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Resumen

Una de las areas que adquiere relevancia dentro de la psicologia es el estudio
de la adherencia a los tratamientos psicoldgicos, ya que, al igual que en otros ambitos
relacionados con la salud, ésta representa un papel importante en la efectividad de
los tratamientos proporcionados a la comunidad. En el caso particular de México, se
observa que los bajos niveles de adherencia terapéutica se manifiestan en todos los
tipos de trastornos y tipos de terapias debido a factores en el contexto o bien, a
factores personales que inciden en el apego a los programas de intervencion
(Veldzquez, Sanchez, Lara, & Senties, 2000). El presente trabajo tiene el objetivo de
identificar la influencia de la autoeficacia y el apoyo social en la adherencia a los
tratamientos psicologicos, mediante el analisis de un caso atendido en un Centro
Comunitario de Atencién Psicolégica de la Facultad de Psicologia de la UNAM bajo
el modelo de Consejeria Breve propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en el programa “mhGAP: Programa de accion para superar las brechas en
salud mental” con la finalidad de promover estrategias que incidan en el desarrollo de

estos factores en los procesos de atencion psicoldgica que asi lo requieran.

Palabras clave: autoeficacia, apoyo social, adherencia a tratamientos, consejeria
breve, mMhGAP.



Abstract

One of the areas that becomes relevant within psychology is the study of adherence
to psychological treatments, since, as in other health-related fields, this plays an
important role in the effectiveness of the treatments provided to the community. In the
particular case of Mexico, it is observed that low levels of therapeutic adherence are
manifested in all types of disorders and types of therapies due to factors in the context
or, alternatively, to personal factors that influence adherence to intervention programs
(Velazquez, Sénchez, Lara, & Senties, 2000). The aim of this paper is to identify the
influence of self-efficacy and social support on the adherence to psychological
treatments, through the analysis of a case attended at a Community Center for
Psychological Care of the UNAM School of Psychology under the model of Brief
Counseling proposed by the World Health Organization (WHO) in the program
"mhGAP: Action Program to Overcome Gaps in Mental Health" in order to promote
strategies that influence the development of these factors in the psychological care

processes that require it.

Key words: self-efficacy, social support, treatment adherence, brief counseling,
mhGAP.



Introduccién

Los cambios generados como resultado de la asistencia a un tratamiento
psicolégico representan un proceso. En este sentido, se considera la existencia de
una serie de factores especificos concernientes al enfoque terapéutico y factores
inespecificos asociados con aspectos del terapeuta, el consultante y la relacion entre
ambos. Es de esta forma que, el cambio psicologico se atribuye en un 45% a los
factores inespecificos (Orlinsky, Grawe, & Parks, 1994 como se cit6 en Santibafez et
al., 2008) razon por la cual el estudio de los mismos, sobre todo, los referentes a los

factores asociados con el consultante adquieren relevancia.

En el 2001, el Informe sobre Salud en el Mundo de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) report6 que, el manejo de los trastornos mentales requiere de una
especial atencion a la adhesion a los tratamientos debido a que muchos de estos
trastornos son crénicos y, por dicha razén, se necesita de tratamientos a largo plazo.
Sin embargo, la mayor parte de las veces resulta complicado que éstos se cumplan,
dado que, se ha comprobado que hay un grado deficiente en el seguimiento de los

regimenes terapéuticos.

Al respecto, existen diversos factores que favorecen en la adherencia a los
tratamientos (OMS, 2001) dentro de los cuales se destacan la dedicacion de tiempo
y energia en explicar al paciente acerca de los objetivos de la terapia y las
consecuencias de una buena o mala adhesion, un plan de tratamiento negociado, la
colaboracion de familiares y amigos en el apoyo del plan terapéutico y su puesta en

practica, entre otros.

Bajo esta premisa, se parte de la idea de que para poder realizar
comportamientos relacionados con la salud se requiere de estudiar la autoeficacia, ya
que, ésta influye en la adopcién de conductas de salud, el cese de conductas
insalubres y el mantenimiento de cambios frente a situaciones adversas (Maddux,
1995), siendo ésta un mecanismo que permite a los individuos regular su propio

comportamiento en favor de su bienestar.

Aunado a lo anterior, se ha demostrado que el apoyo social también es un
factor que reduce de forma efectiva la tensién psicoldgica, comprobando que éste

ayuda a las personas a evitar o0 minimizar las complicaciones médicas o de ciertos



padecimientos promoviendo una mayor adherencia a los tratamientos; no obstante,
la importancia del mismo no sélo se reduce al ambito médico; en psicologia, éste es
un elemento que, se sugiere, sea considerado principalmente en la prevencion
primaria con la finalidad de desarrollar mecanismos de apoyo a personas socialmente
marginadas que no pueden, por si mismas, proveerse de estos recursos (Taylor,
2007).

A partir de lo ya mencionado, el presente trabajo tiene el objetivo de identificar
como influye la autoeficacia y el apoyo social en la adherencia a los tratamientos
psicoldgicos de consejeria breve desde la guia de intervencién mhGAP, en un Centro
Comunitario de Atencién Psicoldgica al sur de la Ciudad de México.

Como parte del marco tedrico que sustenta a este trabajo, se presentan seis
apartados; en el capitulo 1 se abordan aspectos generales y especificos acerca de la
adherencia a los tratamientos psicoldgicos. En el capitulo 2, se presenta el tema de
autoeficacia y su relacion con la adherencia terapéutica. En el capitulo 3, se desarrolla
el tema de apoyo social como un factor importante en el apego a los tratamientos de
atencién psicoldgica. Posteriormente, en el capitulo 4, se presenta a la consejeria
breve como un modelo de atencién psicoldgica en el contexto clinico comunitario. El
capitulo 5, describe la metodologia utilizada para la presentacion de este trabajo y el
analisis de un caso clinico, asi como los resultados obtenidos. Finalmente, en el tltimo
apartado, se desarrolla la discusion de resultados, las conclusiones y las limitaciones
y sugerencias derivadas para futuras investigaciones.



Capitulo 1. Adherencia terapéutica en tratamientos psicologicos
Definicion

La adherencia terapéutica ha sido durante mucho tiempo un eje fundamental
en ambitos de medicina, de psiquiatria y, por supuesto de psicologia. Esta es un
fendbmeno complejo determinado e influenciado por factores internos (subjetivos)
pero, también por factores externos a la persona. De esta forma, se sabe que ésta
puede ser mediada por los conocimientos y creencias que las personas tengan acerca
de su enfermedad o padecimiento y por la motivacién para recuperar su salud o para

adaptarse a su condicion (Pereira, Acosta, & Hernandez, 2009).

En el caso de la psicologia, es importante sefialar que la comprension de los
procesos de psicoterapia o de intervencion y la adherencia a los mismos son de
complejo entendimiento puesto que, en ellos hay una carga multifactorial importante
en la cual se habla no so6lo de aspectos concernientes al tipo de pacientes, el tipo de
terapia y las técnicas que ésta utiliza, sino también al tipo de problematicas con las
cuales se presentan los consultantes. Es asi que, en la actualidad, la investigacién en
psicologia se enfoca en saber cémo funcionan los tratamientos psicologicos, qué
funciona y con quién funcionan (Eynseck, 1952 como se citd en Pereira, Acosta, &
Hernandez, 2009).

Aunado a lo anterior, el tema de la adherencia a los tratamientos psicolégicos
implica tres elementos importantes a desarrollar. El primero de ellos es lograr que las
personas asistan a los servicios de atencion de forma tal que, se pueda tener un
contacto entre ellos como solicitantes de atencion y los prestadores de servicios de
salud mental; en segundo lugar, es mantener el compromiso en ambas partes, dirigido
a comportamientos tanto de la persona que solicita la atencion como en el personal
de salud mental y en las instituciones prestadoras de servicios; y finalmente, lograr
gue los cambios derivados de un proceso de intervencion puedan perdurar (Nieto &
Pelayo, 2009).

Ahora bien, al buscar una definicibn de adherencia terapéutica, se observa
gue, por su naturaleza no hay un consenso que establezca una definicion Unica, de

tal forma que, con el paso del tiempo a las definiciones existentes de este fenomeno



se le han agregado mas elementos con la finalidad de hacer de ella una definicion

mas integradora.

Dimatteo y Dinicola en 1982, definieron a la adherencia terapéutica como la
implicacion activa y voluntaria por parte del consultante, en donde, de mutuo acuerdo
se acepta un comportamiento que tiene la finalidad de contribuir a producir un
resultado terapéutico deseado; esto supone que el consultante se adhiere a un plan
de tratamiento con el que esta de acuerdo, en la que ha participado de manera activa,
de forma tal que, el consultante acepta la importancia de la realizacién de acciones

especificas incluidas en dichos planes (como se cité en Martin, 2004).

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2004, definié a
la adherencia terapéutica como el grado en que el comportamiento de una persona
(tomar medicamentos, seguir ciertos regimenes alimentarios o bien, cambios en el
estilo de vida) corresponde con las recomendaciones acordadas por un prestador de
asistencia sanitaria. Aunado a lo anterior, se sefiala la importancia de la conformidad
respecto a las recomendaciones por parte de los consultantes, puesto que la
adherencia terapéutica implica que los consultantes sean activos en conjunto con los

profesionales de la salud en su propia atencion logrando una practica clinica efectiva.

También se sefiala a la adherencia terapéutica como el grado de coincidencia
entre las orientaciones médico-sanitarias, las cuales no solo se limitan a las
indicaciones que dan los terapeutas, sino también, en la asistencia a citas
establecidas, en la participacién en programas de salud, la busqueda de cuidados,
asi como las respectivas modificaciones en los estilos de vida de los consultantes,
desde este sentido, se considera que el cumplimiento es dindmico y que puede
afectar a todas las fases de un proceso clinico (Garcia, Leiva, Martos, & Garcia-Ruiz,
2000).

Otros autores (Alticie & Friedland, 1998 como se cit0 en Hernandez, 2009)
sefalan que la adherencia terapéutica a los tratamientos psicologicos puede definirse
como la posicién en la cual el paciente adopta una actitud activa, igualitaria y decisiva
a la hora de acercarse, seguir, mantener o suspender libremente el plan de
tratamiento. En este sentido, el papel del terapeuta o profesional de la salud mental
es permitir y facilitar el acercamiento del paciente a dicho tratamiento. De esta forma,

mediante una adecuada adherencia se pueden reducir al minimo las posibilidades de



desercion y lograr una mayor observacion y control sobre el propio proceso

terapéutico (Nieto & Pelayo, 2009).

De acuerdo con lo planteado anteriormente, se puede observar que la
adherencia a los tratamientos psicologicos implica la participacion constante y activa
por parte de los consultantes en la toma de decisiones en su propio proceso,
permitiendo que se genere un compromiso al mismo, no olvidando la importancia que
juega el papel del profesional de la salud en facilitar que esta adherencia terapéutica

se forme desde el primer contacto con el consultante.

Ahora bien, es importante sefialar que, asi como existe la adherencia
terapéutica también existe la no adherencia terapéutica, en este sentido ambas
pueden considerarse como un continuo en el cual, en un extremo se encuentran los
pacientes adheridos, en la parte central los pacientes que cumplen parcialmente y, en
el otro extremo se encuentran todos los pacientes no adheridos, al respecto de ello,
se identifica principalmente tres tipos de no adherencia a los tratamientos psicolégicos
(Lambert et al., 1986; Gaebel, 1997 como se citd en Pereira et al., 2009) que se

describen a continuacion:

e Rechazo al tratamiento: usualmente los pacientes rechazan cualquier tipo de
ayuda o indicacion que los profesionales de la salud mental pudieran llegar a
darle. En este sentido, no hay un abandono al tratamiento puesto que desde el
inicio no se ha comenzado con ningun tipo de terapia.

e Discontinuidad de la terapia o terminacion prematura: esta es la interrupcion
del tratamiento en la cual no se llega a un acuerdo con el terapeuta, usualmente
los consultantes dejan de tener contacto con el centro al cual acuden, con el
terapeuta y dejan de asistir a las citas programadas (Sweet & Nones, 1989
como se citd en Hernandez, 2009).

e Irregularidades en el tratamiento: En el caso de la psicologia, se hace
referencia principalmente a cuando los pacientes no cumplen en su totalidad
con los acuerdos o bien, con las tareas que se habian establecido previamente

con el terapeuta.

El tomar en cuenta la adherencia terapéutica como un continuo permite tener

un entendimiento de la misma y, ademas de ello, es posible tener una aproximacion



hacia el vislumbrar si en los consultantes hay un mejor prondstico y evolucion del

trastorno o padecimiento que los lleva a solicitar atencion psicolégica.
Variables asociadas a la adherencia terapéutica

La adherencia terapéutica, como se menciono anteriormente, es un fenomeno
gue esta siendo influenciado por multiples factores, por dicha razon el estudio de la
misma implica el conocer a dichas variables que promueven a la adherenciay a la no
adherencia terapéutica, siempre teniendo en consideracion tanto las variables
personales como las variables presentes en el contexto en el cual se desarrolla la

persona.

Para contextualizar acerca de ello, en el caso especifico de México, es
necesario considerar que un porcentaje importante de la poblacién no esta cubierta
por los servicios de salud y que aquellos que lo estan, no necesariamente se ven
beneficiados por los mismos. Sin embargo, aunque esto es un factor, también es
necesario hacer énfasis en que, los pacientes no siempre se apegan o cumplen con
un programa terapéutico; es entonces cuando, se consideran a las variables
personales asociadas con el padecimiento o enfermedad, el tipo de tratamiento que
se le proporcione, la relacion que se establezca con el terapeuta y el contexto en el
gue se dé la misma, por poner algunos ejemplos (Velazquez, Sanchez, Lara, &
Santies, 2000). Es fundamental tener en consideracion que muchas de estas
variables tienen un factor comportamental, esto implica que son dinamicas y que
pueden ser susceptibles o modificables a lo largo de la intervencion (OMS, 2004). A

continuacion, se describen las variables que influyen en la adherencia terapéutica.

Comportamientos del prestador de asistencia sanitaria: estos hacen referencia
a la forma en que los prestadores de asistencia sanitaria interactian y mantienen
comunicacién con los consultantes pues, estas variables son una clave determinante
en la adherencia y, mas tarde en los resultados de salud de los pacientes. De esta

forma, dentro de estos se encuentran:

e Claridad en el asesoramiento del diagnéstico y tratamiento, es decir, la
explicacion clara y sin términos técnicos, asi como algunas recomendaciones
a lo largo del tratamiento promueven una mayor comprension y, por ende,

promueven a la adherencia terapéutica (Taylor, 2007).



Satisfaccién en la relacién paciente-proveedor, la cual hace referencia a la
calidez y la empatia que los proveedores de salud muestran con los
consultantes, siendo esta una de las variables fundamentales en la adherencia
terapéutica (OMS, 2004).

Capacidades del terapeuta, en ellas se hace especial énfasis en la capacidad
de los terapeutas para escuchar a los consultantes, la flexibilidad que muestran
actitudinalmente a lo largo del proceso con los consultantes, asi como el darle
importancia al atender las necesidades emocionales y afectivas (Freire, 1990
como se cité en Pereira et al., 2009).

El sistema de salud: como se mencion6 anteriormente, el contexto que rodea

a las personas influye en la forma en que se adhieren a los tratamientos. De esta

forma, la OMS (2004) considera a los aspectos concernientes a las politicas y

procedimientos que controlan al propio sistema de salud como en el caso de la

disponibilidad y la calidad de la atencion que se proporciona. En este sentido, se

identifican los siguientes elementos:

La disponibilidad y accesibilidad que las personas tienen a los servicios de
salud, de esta forma, analiza la posibilidad de que haya una saturacion y
bloqueo derivando en listas de espera largas, intervalos muy largos entre cita
y cita, tiempos cortos de atencién o bien, costos altos en la atencién que se
proporciona que pueden afectar al grado en que un paciente puede adherirse
a los tratamientos.

El apoyo a la educacién de los pacientes o en otras palabras a la alfabetizacion
en la salud, esto implica que el sistema de salud promueva el procesamiento y
la comprension de la informacién bésica de la salud en los consultantes y de
los servicios que necesitan con la finalidad de que se tomen decisiones
adecuadas para cada caso (Martin, Williams, Haskard, & DiMatteo, 2005).

El proporcionar apoyos y/o soportes en la comunidad que estén a disposicion

de los consultantes.

Atributos del paciente: Son mudltiples los aspectos personales que se han

relacionado con la adherencia, de forma tal que, se pueden identificar las siguientes
variables (OMS, 2004).
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Variables sociodemograficas dentro de las cuales destacan la edad, el sexo, el
nivel educativo, la ocupacioén, los ingresos, el estado civil y la religién. No
obstante, es importante recalcar que ninguno de estos elementos se ha
asociado definitivamente con la adherencia a los tratamientos.

Rasgos de personalidad: al respecto de ello resulta fundamental hacer hincapié
en que no existe un modelo consensuado al respecto de las caracteristicas de
personalidad en los pacientes que predigan la adherencia, es decir, no hay una
correlacion significativa entre esta variable y el cumplimiento de los
tratamientos.

Variables relacionadas con aspectos subjetivos, dentro de las cuales se
encuentra la amenaza percibida, la percepcion que los consultantes tengan en
relacion a la vulnerabilidad y las consecuencias al respecto de la pérdida de la
salud. En este sentido, se hace especial énfasis en averiguar y determinar
cuales son los posibles beneficios que los consultantes encuentran al asistir a
un tratamiento, asi como, el tener presentes las posibles dificultades que
pueden tener para continuar con su respectivo tratamiento (Pereira et al.,
2009).

Variables concernientes a la enfermedad o padecimiento: al respecto de este

tipo de variables, se sabe que los conocimientos en relacion a la enfermedad o

padecimiento en el consultante y las creencias que tengan acerca del tratamiento

tienen una estrecha relacion con la adherencia (OMS, 2004) identificandose asi:

Caracteristicas en los sintomas, esto hace referencia a la duracién y a la
severidad de los sintomas que se presentan y que los consultantes los
consideren como resolubles, de esta forma se despierta una necesidad de
adherencia. Asi mismo, esto permite predecir el abandono terapéutico (Kemp
& David, 1996 como se citd en Pereira et al., 2009).

Los conocimientos acerca de la enfermedad no son un factor correlativo de la
no adherencia, pero, si lo es el conocimiento de un plan de tratamiento llevado

a cabo en beneficio de su salud.

Atributos concernientes a la terapia en los cuales se consideran factores

inherentes a la terapia que pueden dar lugar a un abandono de los procesos
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terapéuticos o bien, al no alcanzar los objetivos propuestos en el proceso (Rondon,

Otalora, & Salamanca, 2009). Dentro de éstos se encuentran:

e Falta de efectividad al intervenir en un diagnostico: en ellas se encuentran
como variables importantes a las dificultades en relacion a dar un diagnéstico
acertado y que el plan de tratamiento sea acorde con el mismo tanto en
estructura y ritmo de las sesiones (Beck, 1995 como se cité en Rondon et al.,
2009).

e La ausencia del uso de consentimiento informado, en este sentido se hace
referencia que la ausencia del mismo provoca dificultades en la comunicacion
entre terapeuta y consultante que pueden generar dudas al respecto del
proceso provocando una probable insatisfaccién y posterior abandono de la
terapia (Beahrs & Gutheil, 2001 como se cité en Rondén et al., 2009).

Se puede observar que, multiples variables son las que pueden promover o
desalentar a que un consultante se adhiera a los planes de tratamiento establecidos
a lo largo de los procesos de atencion psicologica. ElI conocimiento de dichas
variables permite a los profesionales de la salud mental establecer planes que
permitan la prevencion de la desercion a los tratamientos y el fortalecimiento de la
adherencia terapéutica a través de recursos personales y contextuales con los que
cuenta el individuo sin olvidar la importancia del rol que el propio terapeuta debe de

adoptar dentro del mismo tratamiento psicolégico.
Factores de riesgo

Hasta ahora se ha enfatizado sobre el hecho de que el estudio de la adherencia
terapéutica en los tratamientos psicoldgicos permite tener un mayor conocimiento al
respecto de las variables que la determinan o las dificultades en la misma al llevar

acabo planes de tratamiento con los consultantes.

No obstante, el conocimiento integral de este fenOmeno también implica el
conocer los posibles factores de riesgo que se pueden presentar dentro de las
practicas clinicas y que determinan el grado de adherencia que tienen los
consultantes a los tratamientos psicolégicos, por consiguiente, el identificar los
factores de riesgo es relevante debido a que: (a) favorece a la culminacion de los

tratamientos psicologicos debido a que es posible orientar a los consultantes en torno
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a las medidas y acciones necesarias para su tratamiento y (b) por medio del
conocimiento de dichos factores de riesgo es posible aportar en la toma de decisiones
acerca de los tratamientos psicologicos que favorecen al consultante, o bien, si
requieren de otro tipo de intervenciones (Krebs, Gonzéalez, Rivera, Herrera, & Melis,
2012).

En este sentido, se sabe que, los factores de riesgo en la adherencia
terapéutica a los tratamientos psicologicos que dan pauta a que haya incumplimientos
o bien, abandono del tratamiento son mdultiples y, pueden abarcar situaciones en las
cuales los consultantes interrumpen medicamentos psiquiatricos debido a efectos
secundarios, una percepcioén baja en la necesidad de recibir tratamientos, el sentirse
mejor, o bien, no percibir eficacia en el tratamiento que esta recibiendo (Pereira et al.,
2009).

De acuerdo a lo anteriormente sefalado, autores como Pereira et al. (2009) y
Krebs et al. (2012) sefialan que los factores de riesgo pueden agruparse de acuerdo
a las siguientes areas: (a) relacionadas con el consultante, (b) psicoldgicas, (c)
relacionadas con el terapeuta, (d) relacionadas con la toma de medicamentos y (e)
sociales o relacionadas con el entorno. En la Tabla 1 se presentan algunos de los
factores de riesgo que pueden presentarse al inicio y durante los tratamientos

psicoldgicos y que repercuten en la adherencia a los mismos.
Tabla 1

Factores de riesgo en la adherencia a los tratamientos psicoldgicos

Area Factores de riesgo

Relacionadas con el Variables sociodemograficas: edad, género, raza, estado civil y nivel
consultante educativo, en interaccion influyen en la deserciéon a los tratamientos
psicolégicos.
Creencias del rol del psicologo y expectativas del consultante acerca de
su terapeuta: encaminadas a creer que éste adoptard un rol directivo
durante su proceso.
Creencias culturales acerca de la enfermedad o situacion que los lleva a
solicitar atencién psicologica y forma de afrontamiento a las mismas.
Severidad en los sintomas: por la intensidad de los sintomas hay una

evitacion del problema, o bien, los consultantes no notan una
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Area

Factores de riesgo

Factores psicoldgicos

Relacionados con el

terapeuta

Relacionadas con la toma

de medicamentos

Sociales o relacionados

con el entorno

disminucion en la severidad de los sintomas presentados lo que los lleva
a abandonar los tratamientos.

Necesidad percibida de recibir tratamiento psicologico, asi como,
tratamientos previos sin culminar son predictores de una baja
adherencia.

Escasa conciencia de la enfermedad o padecimiento o bien una
negacion de la misma por parte del paciente.

Escasa capacidad de insight asociado al bajo cumplimiento de
medicacion y estrategias proporcionadas en terapia.

Ciertos trastornos mentales tales como el Trastorno Limite de la
Personalidad y Esquizofrenia en los cuales se requiere que se
establezca una alianza terapéutica mayor.

La experiencia clinica del terapeuta se correlaciona con la adherencia de
los pacientes a los tratamientos psicolégicos.

Habilidades y destrezas de la persona sobre el ejercicio profesional
ademas del conocimiento técnico.

Elinterés y actitud que el terapeuta tenga frente al consultante, asi como,
la empatia del terapeuta percibida por el consultante.

Creencias del consultante al respecto del medicamento, por ejemplo:
“genera adiccion, efectos secundarios en el cuerpo, solo los locos toman
medicamentos”.

Baja percepcion en la necesidad de la medicacion “solo la gente
realmente enferma se medica, me siento mejor asi no necesito
medicacion, etc.”.

Miedo a efectos secundarios: aumento de peso, dependencia a los
medicamentos, disfunciones sexuales, etc.

Factores ambientales relacionados con la distancia del centro de
atencion terapéutica, bajo apoyo social o ausencia de redes de apoyo,
factores socioeconémicos y ausencia de seguro medico.

Factores practicos relacionados con los horarios de atencion y falta de

tiempo.

Nota. Adaptado de: “Adherencia a Psicoterapia en pacientes con trastornos de ansiedad” por M. Krebs, M.
Gonzélez, A. Rivera, P. Herrera, & F. Melis, 2009, Santiago: Psykhe, pp. 134-136. “Factores que influyen en la
desercion terapéutica de los consultantes de un centro universitario de atencion psicolégica” por A. Rondon, |.
Otalora, & Y. Salamanca, 2009, Colombia: International Journal of Psychological Research, pp. 139-141.
“Adherencia terapéutica. Generalidades” por J. Hernandez, F. Acosta, J. Pereira, 2009, Espafia: Cuadernos de
Psiquiatria Comunitaria, pp. 20-24.
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Una vez detectados los posibles factores de riesgo presentes en cada caso es
indispensable considerarlos en los planes de tratamiento de los consultantes con la
finalidad de reducir en la medida de lo posible situaciones que promuevan el
incumplimiento en las actividades y sugerencias proporcionadas en el espacio

terapéutico y, mas tarde, el abandono de un tratamiento.

Repercusiones de la falta de adherencia terapéutica

A través del estudio de la adherencia terapéutica y las variables que
determinan su presencia 0 ausencia es que se puede tener una mayor aproximacion
a la importancia de promoverla a lo largo de los procesos de atencién psicolégica. De
acuerdo a la OMS (2004), la adherencia terapéutica es una de las principales
determinantes de la efectividad de un tratamiento, de ella se obtiene un beneficio
optimo derivado de la atencion a la salud pues se promueve el desarrollo de estilos
de vida saludables, la modificacion de regimenes alimentarios, las practicas de
autocuidado y, por ende, la reduccion de situaciones de riesgo en los consultantes al

generar un compromiso personal en relacion al tratamiento.

Sin embargo, es importante tener en consideracion que cuando la adherencia
de un consultante a los tratamientos psicolégicos es baja o existen fallos en el
cumplimiento de acuerdos, los problemas de salud y la progresion de la enfermedad
o de los padecimientos se exacerba dificultando el saber los efectos de un
determinado tratamiento y teniendo efecto en los costos del mismo al incrementar el
namero de citas previstas, revisiones o solicitud en atenciébn a un nivel mas

especializado (Pereira et al., 2009).

La OMS (2004) sefala que, en paises desarrollados se estima que la
adherencia terapéutica en promedio de consultantes que asisten a tratamientos es de
solo el 50%, por dicha razén, se estima que, en paises en vias de desarrollo el impacto
por una adherencia deficiente a los tratamientos es mayor considerando la probable
escasez de recursos sanitarios o bien, por la inequidad en el acceso a los servicios
de atencion a la salud lo cual, representa un problema de salud publica. En el caso
especifico de México se estima qué, los consultantes que solicitan atencién
psicoldgica asisten en promedio a aproximadamente tres sesiones, mismas que no

son suficientes para obtener el mayor beneficio del tratamiento (Alcazar, 2007).
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Partiendo de estos supuestos, se sabe que la falta de adherencia a los

tratamientos trae consigo diversas consecuencias dentro de las cuales se consideran

especificamente las relacionadas con el consultante y su enfermedad o padecimiento,

estas van desde la pérdida en la calidad de vida de la persona y su familia,

incrementos en los costos del tratamiento para el paciente y el sistema de salud, hasta

los casos en los que se compromete su vida (Silva, Galeano, & Correa, 2005).

Se ha observado que, dentro de las principales consecuencias de la falta de

adherencia terapéutica ya sea por la interrupcion de un tratamiento o las fallas en el

seguimiento de las indicaciones acordadas con el profesional de la salud se

encuentran las siguientes:

Probabilidades de recaidas: se ha visto que la deficiencia en la adherencia a
los tratamientos de cualquier indole puede empeorar el curso general de la
enfermedad o padecimiento que lo lleva a solicitar determinado tratamiento
(OMS, 2004). Asi mismo, el interrumpir un tratamiento o las dificultades en el
seguimiento de indicaciones dan como resultado el que los consultantes no
dispongan de habilidades que permitan identificar situaciones, pensamientos
y/o emociones, asi como estrategias de afrontamiento que los lleven a incidir
en situaciones de riesgo para su salud (Marlatt & Gordon, 1985 como se cit
en Cortes & Becofia, 2010).

Riesgo aumentado de dependencia a medicamentos: algunos medicamentos
utilizados para tratamientos a trastornos psiquiatricos pueden generar una
dependencia grave si no son tomados como fueron indicados, este es el caso
del diazepam y medicamentos relacionados con los opioides. Aunado a lo
anterior, la no adherencia a los tratamientos también puede generar una
prescripcidn innecesaria, o bien, el cambio de terapia o tratamiento médico
derivado de la falta de una respuesta clinica esperada (Martin & Rose, 1992
como se cito en Silva et al., 2005).

Riesgo de aumentar resistencia a los tratamientos: de acuerdo con la OMS
(2004) la adherencia parcial o deficiente es una de las principales causas del
reinicio de sintomas fisicos. En el caso de las intervenciones psicoldgicas se
ha detectado que, como principales consecuencias de una adherencia
terapéutica deficiente se encuentran los niveles de resistencia de los

consultantes a los tratamientos y dificultades en los cambios de
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comportamiento recomendados y acordados de forma conjunta, es decir, se
presentan dificultades para percibirse como agentes de su propio cambio
(Pereira et al., 2009).

Afectaciones en la calidad de vida de los consultantes: el incumplimiento de los
acuerdos realizados en el tratamiento dificulta al consultante y al profesional
de la salud establecer medidas preventivas para reducir el riesgo de accidentes
gue comprometen su vida (OMS, 2004). De la misma manera, la baja
adherencia supone la aparicion de complicaciones secundarias mismas que,
estan relacionadas con el incremento en la duracion del tratamiento, multiples
solicitudes de atencién psicoldgica (Krebs, et al., 2012), o bien, incapacidad del
individuo de desarrollarse en los diferentes ambitos de su vida (dificultades de
interacciéon con familia y otros significativos, dificultades académicas o
laborales, etc.).

Impacto a nivel econdmico: para el consultante, la falta de adherencia
terapéutica repercute en los gastos invertidos en medicamentos para
enfermedades médicas o bien, en el caso de tratamientos para trastornos
psiquiatricos. De la misma forma se consideran las posibles afectaciones por
ausentismo laboral derivado de una enfermedad o padecimiento no controlado
que, también, se puede ver reflejado en pérdidas en la economia familiar
(Martin, 2006).

Gastos sanitarios del estado: el gasto publico se incrementa cuando la atencion
en los servicios de salud es desaprovechada, pues esto implica la produccion
de medicamentos que no son utilizados, consultas previamente planificadas
que no se llevan a cabo, hospitalizaciones o, en su caso, mayor uso de
servicios de salud a nivel especializado, de emergencia o de cuidados
intensivos (Martin, 2006).

Las repercusiones derivadas por la falta de adherencia terapéutica no solo se

representan en el incremento del gasto publico en el ambito de salud, sino también

hay una influencia de ello en el estado de salud del consultante al verse afectada la

calidad de las intervenciones y, por ende, en su calidad de vida. Ante las

problematicas anteriormente sefialadas, surge la necesidad de identificar estrategias

de intervencion mediante las cuales se pueda disminuir la deficiente adherencia a los

tratamientos psicolégicos ya sea por dificultades en iniciar con el tratamiento, la
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suspension prematura o el abandono del mismo, el incumplimiento de los acuerdos
establecidos en la relacion profesional de la salud — consultante, la inasistencia a las
consultas establecidas (Martin, 2006), o bien, por las dificultades en la adopcién de
comportamientos de salud orientados a la mejora en la calidad de vida.

Elementos que promueven la adherencia terapéutica

Como se ha mencionado anteriormente, el lograr una adecuada adherencia
terapéutica a los tratamientos orientados a mejorar la salud tanto fisica como mental,
representa un reto para todos los profesionales de la salud. Por lo tanto, en el caso
de la psicologia es, también, un desafio el proporcionar estrategias dirigidas a la
mejoria de la adherencia a los tratamientos en personas solicitantes de atencion. Se
debe considerar que, al promover la adherencia terapéutica se pretende reducir
aspectos tales como la mortalidad, promover el aumento de remisiones clinicas, la
mejora en la funcionalidad en diversas areas vitales del consultante y el aumento en

la calidad de vida (Hernandez, Acosta, & Hernandez, 2009).

Para lograr establecer estrategias que promuevan la adherencia terapéutica a
los tratamientos psicologicos es fundamental que los profesionales de la salud mental
tengan conocimientos de que, la no adherencia es un fendmeno con alta prevalencia,
asi como, del conocimiento de los factores de riesgo para llevar un abordaje de los
mismos a lo largo de los procesos de atencion psicoldgica promoviendo resultados
presumiblemente positivos en torno a la adherencia (Pereira et al., 2009).

Es asi que, para obtener resultados en una intervencion, los profesionales de
la salud mental requieren de herramientas de orientacion sobre adherencia
adaptables a los diferentes entornos y que vayan acordes a los siguientes temas:
conocimientos generales sobre la adherencia, la toma de decisiones como parte
fundamental del razonamiento clinico y las acciones a realizar en torno al tipo de caso

gue se presenten (Martin, Grau, & Espinosa, 2014).

A patrtir de lo anteriormente sefialado, se consideran diversas areas dentro de
los procesos de intervencién en los cuales se pueden establecer determinadas
estrategias dirigidas a promover la adherencia terapéutica desde el primer contacto
con los solicitantes de atencion psicologica y, con la finalidad de obtener los

resultados esperados.
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Estrategias dirigidas al consultante: partiendo del supuesto de que, las

estrategias utilizadas deben de ser individualizadas y adaptadas al caso que se

presenta. De acuerdo a ello las estrategias deben de ir dirigidas a:

Promover que el consultante, acepte formar parte de un programa o plan de
tratamiento, es decir, conocer tanto el diagnostico, la evaluacion inicial y el plan
de tratamiento que se llevara a cabo (Nieto & Pelayo, 2009).

El consultante, en conjunto con el terapeuta, deben definir lo que es un
problema, por qué representa una dificultad o problema en su vida, qué se
podria hacer para que deje de ser un problema y cuando esto dejaria de serlo
(Hernandez et al., 2009).

Identificacion de los factores de riesgo asociados al incumplimiento, es decir,
si estos son intencionales debido a las creencias del consultante en relacion a
su enfermedad, tratamiento o medicamento o bien, no intencionales derivados
de déficits cognitivos que incluyen a la memoria o bien dificultades en la
comprension, asi como también, los relacionados con dificultades econémicas
y accesibilidad a los recursos (Hernandez et al., 2009).

Disminuir la deseabilidad social, en este sentido, se trata de que, el terapeuta
promueva que el consultante aumente las razones de cambio frente al “status
quo”, es decir, disminuir las ganancias secundarias de las conductas
disfuncionales promoviendo el uso de otras alternativas (Hernandez et al.,
2009).

Estrategias dirigidas al entorno: se trata de involucrar a las redes de apoyo de

los consultantes, asi mismo, se requiere que el terapeuta logre desarrollar entornos

terapéuticos adecuados para el consultante.

Motivar a los familiares o cuidadores primarios a implicarse en el tratamiento
del consultante mostrando interés en la periodicidad de las citas, si requiere de
medicamentos, cuales y con qué frecuencia los toma, asi como también, de la
deteccion oportuna del incumplimiento en alguna indicacion, considerandolo
como un acompafamiento (Hernandez et al., 2009).

Promover que los consultantes soliciten ayuda de las personas en su entorno

(familiares, pareja, amigos, etc.) utilizando los recursos sociales como un

19



recurso eficaz durante el tratamiento. De acuerdo a Maero y José (2016), el
solicitar ayuda va orientada a los siguientes objetivos:

Para realizar una actividad que le resulta dificil al consultante por obstaculos
materiales.

Para aumentar el disfrute de actividades sobre todo cuando son actividades
poco agradables o cuando implica incorporar al estilo de vida conductas
saludables, pues, el contar con apoyo social incrementa las probabilidades de
que éstas sean llevadas a cabo.

Como refuerzo por llevar a cabo una actividad planificada.

Promover entornos asistenciales que favorezcan la atencién a la salud mental,
en este sentido, se trata de minimizar las dificultades y los posibles obstaculos
en la asistencia a instituciones publicas o privadas (disminucién de la
saturacion en los servicios, reducir los tiempos de espera entre consultas,
cercania) ante la presencia de dificultades en la salud de las personas, asi
como también, el promover tratos empaticos por parte de los profesionales de
salud (Salvador & Melgarejo, 2002 como se cité en Hernandez et al., 2009).
Crear ambientes que favorezcan a la comunicacion abierta con los
consultantes: para ello, se sugiere que durante las entrevistas de primer
contacto y las sesiones durante los procesos de intervencidn se realicen en
ambientes privados y se enfatice en la confidencialidad (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 2017).

Estrategias dirigidas al profesional de la salud: éstas se enfocan al uso de

habilidades clinicas basicas que permitan el desarrollo de ambientes terapéuticos

empaticos, éticos y confidenciales.

De acuerdo a la OPS (2017), el terapeuta debe presentarse de una forma
culturalmente apropiada, manteniendo el contacto visual con el consultante, un
lenguaje corporal y expresiones que faciliten la confianza con el consultante.

Desarrollo de empatia con el consultante desde el primer contacto; desde este
punto de vista, se requiere de una motivacién intrinseca y motivacién para
atender a la experiencia emocional de otros, esto se propone alcanzar por
medio del uso de habilidades de escucha activa en las que, se promueve el

contacto visual, la adecuada postura, la ausencia de interrupciones verbales y
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la habilidad para hacer preguntas (Salvador & Melgarejo, 2002 como se cito en
Hernandez et al., 2009).

Empleo de aptitudes verbales de comunicacion por parte del profesional de la
salud mental mediante el uso de un lenguaje claro, sencillo y conciso, de esta
manera, el profesional de la salud utiliza los medios necesarios para que el
paciente entienda la informacién sobre los padecimientos o trastorno que lo
llevan a solicitar atencion y los posibles tratamientos a emplear (Hernandez et
al., 2009).

Se propone que el terapeuta al momento de comunicar al consultante las
pautas de tratamiento sea claro, objetivo, veraz y utilice un lenguaje en
términos sencillos y comprensibles para cualquier persona sin conocimientos
al respecto del ambito de la salud (OPS, 2017; Herndndez et al., 2009). En
caso de que sea necesario, el profesional de la salud debera dedicar el tiempo
gue sea necesario para documentar al paciente sobre el significado general y
especifico de un término que no haya entendido (Silva, Galeano, & Correa,
2005).

El terapeuta debe adoptar una postura que permita la implicacion de los
consultantes en su propio proceso, asi mismo, el terapeuta permite que el
consultante haga preguntas acerca de la informacion proporcionada antes,
durante y posterior a un tratamiento (Hernandez et al., 2009). En todo
momento, el terapeuta debe ser respetuoso y validante evitando emitir juicios
de valor ante determinadas situaciones que pudieran ser un tema dificil para
los consultantes (OPS, 2017).

Estrategias dirigidas al tratamiento: estan dirigidas a que el consultante,

comprenda aspectos fundamentales del proceso que llevara a cabo, que se

comprometa y; detectar posibles factores de riesgo o bien, cambios en la forma de

intervenir. De acuerdo con ello, Hernandez et al. (2009), sugieren lo siguiente:

Sin importar el modelo terapéutico y formato que se siga, es importante que, al
inicio del proceso se le permita al paciente implicarse en las decisiones
relativas a su tratamiento, el terapeuta debe aceptar que un consultante puede
no querer trabajar cierto ambito de su vida, en dicho caso se le informa de las
posibles consecuencias que esto puede tener y se le proporciona la

informacidén necesaria.

21



e Los consultantes deben plantear los objetivos, estos deben ser precisos,
concretos, claros y que se puedan lograr, sin embargo, es importante sefalar
gue a pesar de que él plantea dichos obijetivos, el terapeuta debe encargarse
de redefinir los objetivos de manera conjunta, sobre todo, cuando estos sean
dificiles de conseguir o resulten confusos.

e Durante los procesos de intervencion, el terapeuta debe monitorear las
situaciones y conductas de riesgo en los consultantes que representen una
barrera (distancia, situacion econémica, creencias erroneas de su enfermedad
y tratamiento, etc.) que puedan interferir en el tratamiento, con la finalidad de
realizar las modificaciones pertinentes de acuerdo a la situacién de riesgo
presentada para evitar o disminuir repercusiones en el estado de salud mental
o fisica de los consultantes (Nieto & Pelayo, 2009).

e En caso de que se requieran de la toma de medicamentos, es importante
canalizar a los servicios médicos necesarios, ya sea a un primer nivel de
atencién o a un nivel de atencién mas especializado. La toma de medicamentos
debe ir acompafiada de una adecuada informacion al respecto del mismo, es
decir: cual es el medicamento, propdsito de la medicacion, dosificacion y
duracion del mismo, asi como los posibles efectos adversos de los mismos
(Silva, Galeano, & Correa, 2005).

¢ Finalmente, es importante que, durante el proceso de atencién psicologica, el
terapeuta destine sesiones de orientacion a familiares que puedan proveer el
apoyo apropiado y requerido, fortaleciendo de esta manera las redes de apoyo.
Asi mismo, promover que los consultantes continden, retomen o busquen
actividades sociales, educativas u ocupacionales diarias que promuevan el

funcionamiento adecuado en su vida cotidiana (OPS, 2017).

De esta forma, al implementar estrategias dirigidas a desarrollar la adherencia
terapéutica desde el primer contacto y durante el proceso de intervencion permite no
solo disminuir el niumero de deserciones sino también, aumentar la eficacia de las
estrategias proporcionadas a los consultantes al involucrarlos en los planes de

tratamiento propuestos.
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Capitulo 2. Autoeficaciay adherencia al tratamiento psicoldgico
Definicion

En el transcurso de la vida, las personas se enfrentan a un nimero importante
de problemas, de toma de decisiones y desafios en los diferentes ambitos de su vida.
A pesar de que pueden existir dificultades emocionales o comportamentales en las
personas, la mayoria, es capaz de tomar decisiones, de resolver problemas y superar

los desafios presentados de manera efectiva (Maddux, 1995).

De esta forma, al hablar del concepto de autoeficacia es importante resaltarlo
como uno de los principales factores cognitivos que regulan la adopcion de conductas
en favor de la salud y que, en gran medida, determinan la eliminacion de conductas
perjudiciales para la misma, razén por la cual este concepto forma parte de los
modelos mas recientes sobre los comportamientos relacionados con la salud (Olivari
& Urra, 2007).

El estudio de las creencias sobre la competencia personal y su papel en la
adaptacion y el ajuste humano tiene una larga historia en la psicologia y, por lo tanto,
en el area de la psicologia clinica. Es asi que, el término de autoeficacia es propuesto
por Albert Bandura en 1977 para explicar el cambio conductual, partiendo del
supuesto de que, todo el proceso de cambio psicoldgico y conductual opera a través
de las alteraciones del sentido del individuo de dominio personal o autoeficacia
(Bandura, 1977 como se cité en Maddux, 1995).

Por lo tanto, la teoria de la autoeficacia sostiene que el proceso de cambio
psicoldgico y conductual opera a través de las alteraciones del sentido del individuo
de dominio personal. De esta forma, se define a la autoeficacia como una creencia en
la capacidad que una persona tiene para realizar una conducta especifica o un
conjunto de conductas necesarias para producir un resultado sobre los
acontecimientos que pueden presentarse en su vida (Bandura, 1989 como se cit6 en
Maddux, 1995).

Albert Bandura menciona que estas creencias en dichas capacidades permiten
movilizar a la motivacién, los recursos cognitivos y los cursos de accidn necesarios
para ejercer control sobre las demandas o tareas presentadas en la vida cotidiana de

las personas. En este sentido, no solo hace referencia a las habilidades que cada
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individuo tiene, sino a los juicios de lo que uno puede hacer con cualquier habilidad
gue posee; por lo tanto, dichas expectativas o creencias de dominio promueven que
los individuos puedan generar, determinar metas y acciones dirigidas a las mismas,
la persistencia frente a la adversidad y las experiencias emocionales o afectivas
(Bandura, 1986 como se cité en Maddux, 1995).

Otras definiciones de la autoeficacia, parten de los supuestos y las
generalidades propuestas por Bandura en sus trabajos, sin embargo, se han
agregado mas elementos con la finalidad de hacer de la definicion de ésta algo mas
integrador. A continuacion, se presentan algunas definiciones que permiten tener un

entendimiento integral de este fenémeno.

Para Pintrich y Schunk (1995 como se citd en Molina, Nifio, & Alayén, 2011),
la autoeficacia hace referencia a qué tan convencido y resuelto est4 un individuo con
respecto a la capacidad que tiene para realizar una conducta determinada. De esta
manera, la autoeficacia permite que las personas realicen una valoracion e
interpretacion de los resultados de sus conductas, formulandose asi, creencias de si
son 0 no son capaces de llevar a cabo conductas subsecuentes bajo otras situaciones

y Otros contextos.

Asi mismo, se ha definido a la autoeficacia como un sentido amplio y estable
de competencia personal acerca de qué tan efectiva puede ser la persona al afrontar
una gran variedad de situaciones estresantes en las diferentes areas de su vida, en
este sentido, se hace referencia a que la autoeficacia no solo se limita a un domino o
tarea como antes se concebia, sino mas bien, se habla acerca de un sentido general
de la misma que puede explicar una amplia gama de conductas humanas en

diferentes contextos (Luszczynska et al., 2004 como se cit6 en Olivari & Urra, 2007).

Ahora bien, la autoeficacia es descrita como un elemento que afecta a los
niveles de motivacion y de logro de las personas mediante su capacidad para afrontar
los cambios en su vida. Derivado de esta premisa, Bandura (1977 como se citd en
Lopez-Torrecillas, Salvador, Verdejo, & Cobo, 2002) trata de diferenciar dos

elementos importantes dentro de la teoria de la autoeficacia:

e Las expectativas de la eficacia: este tipo de expectativas hacen alusion a la
conviccion de que uno puede ejecutar con éxito determinadas conductas para

producir ciertos resultados. Es asi que, la autoeficacia o bien, las percepciones
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de autoeficacia son juicios personales, es decir, las creencias de las
capacidades de una persona en torno a las experiencias de dominio en ciertas
situaciones. En términos generales, las conductas de afrontamiento o de
automanejo en las tareas o demandas que se presenten pueden iniciar con
buenos resultados.

e Las expectativas de resultado: son las estimaciones que una persona realiza
respecto a que determinadas conductas que lleve a cabo pueden conducir a

ciertos resultados.

Es importante sefalar que, aunque ambas expectativas estén dirigidas a los
resultados, se diferencian entre si, ya que, aunque una persona crea que ciertas
acciones la llevaran a ciertos resultados, la accion se inhibira si éste piensa que no
tiene o carece de las habilidades necesarias para ejecutar los cursos de accién que
plante6 (Cervone & Scott, 1995 como se citd en Lopez-Torrecillas et al., 2002). Es
debido a ello que se consideran a las expectativas de autoeficacia como el elemento
fundamental de esta teoria pues, éstas determinan en gran medida las actividades, el
esfuerzo, la persistencia en las actividades elegidas, asi como también los patrones

de pensamiento y las respuestas emocionales.

Por otro lado, se hace especial énfasis en que las expectativas de eficaciay de
resultados se conciben como variables que no son estables, es decir, son cogniciones
especificas y cambiantes que se forman y se elaboran de forma continua, por lo tanto,
reflejan la historia individual de las personas y se elaboran a través de diversas

fuentes de informacién (Villamarin, 1994) mismas que se abordaran mas adelante.

Al ser las expectativas de autoeficacia un eje fundamental dentro de la teoria
de la autoeficacia, Bandura (como se citd en Maddux, 1995) sefala que ante diversas
demandas o tareas a las que se puede enfrentar una persona, éstas pueden variar

en tres dimensiones que tienen efectos importantes en la ejecucion:

e Magnitud: hace referencia al numero de pasos de dificultad creciente de la
tarea que se esté presentando en ese momento, es decir, las personas pueden
percibirse con una adecuada eficacia ante determinadas tareas o contextos,
pero esta percepcion puede ir reduciendo gradualmente conforme la
complejidad de la tarea aumente (LOpez-Torrecillas et al., 2002; Maddux,
1995).
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Generalidad: las expectativas de autoeficacia se pueden extender a otros
comportamientos y contextos similares, es decir, a otras situaciones de
autocontrol.

Fuerza: las personas con percepciones fuertes de autoeficacia tardan mas en
darse por vencidos ante determinada demanda o situacion en las cuales sus
expectativas de autoeficacia son elevadas en comparacion con personas que
tienen expectativas de autoeficacia bajas y que, por lo tanto, seran menos
persistentes (Lopez-Torrecillas et al., 2002). En términos generales, a la fuerza
de autoeficacia se le ha relacionado con la persistencia frente a variables tales
como el dolor, la frustraciéon y otras dificultades en el rendimiento (Bandura,
1986 como se citdé en Maddux 1995).

Determinantes de las creencias de autoeficacia

De acuerdo a lo propuesto por Bandura en la teoria de la autoeficacia y lo

retomado por Maddux (1995), las creencias de autoeficacia, los recursos y las

habilidades personales se forman a partir de seis fuentes de informacion primaria: (a)

experiencias de desempefo, (b) experiencias vicarias, (C) experiencias imaginarias,

(d) persuasion verbal, (e) excitacion fisiologica y, (f) estados emocionales; aunque es

importante sefialar que éstas difieren en el poder que cada una tiene para poder influir

en las creencias de autoeficacia. De acuerdo a ello, a continuacién, se presentan las

seis principales fuentes de informacion primaria:

Experiencias de desempeiio: las creencias de autoeficacia se generan a partir
del éxito o el fracaso que una persona haya tenido en alguna tarea o demanda
(Bandura, 1977 como se citdé en Corzo & Teresa, 2006). Por lo tanto, el éxito
en unatarea o comportamiento fortalece las creencias de autoeficacia para esa
tarea, mientras que, cuando se presenta un fracaso dichas creencias
disminuyen (Maddux, 1995).

Es importante sefialar que, cuando se piensa solo en obtener éxito puede
provocar que una persona se desaliente cuando los resultados previstos no
suceden. Ante dicha situacion, cierta dificultad es deseable en la tarea o meta
que se busca lograr, pues, de esta forma es que las personas “perseveran’

tratando de convertir los fracasos en éxitos mediante las capacidades
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individuales para ejercer el control sobre el ambiente (Bandura, 1977 como se
cito en Corzo & Teresa, 2006).

Experiencias vicarias: en términos generales, mediante la observacion de los
logros de otros una persona se compara y se ve a si misma desempefandose
en la misma situacion (Bandura, 1977 como se cité en Corzo & Teresa, 2006).
No obstante, las experiencias vicarias y su influencia en las creencias de
autoeficacia son mas complejas; en este sentido, las experiencias provenientes
del aprendizaje observacional, modelado e imitacion influyen cuando las
personas observan el comportamiento de otros, ven lo que son capaces de
hacer, notan las consecuencias de su comportamiento, para después, usar
dicha informacion en la generacion de expectativas en torno a su propio
comportamiento y las consecuencias (Maddux, 1995).

Es importante indicar que, los efectos de las experiencias vicarias dependeran
de factores tales como la percepcion de la persona respecto a la similitud entre
ella y el modelo, el nimero y variedad de modelos, la capacidad percibida de
los modelos y la similitud entre los problemas que enfrenta la persona y el
modelo (Bandura, 1986; Schunk, 1986 como se citd6 en Maddux, 1995).
Experiencias imaginarias: postula que las personas tienen una gran capacidad
de actividad cognitiva simbdlica, a partir de ello es que pueden anticiparse,
visualizar posibles situaciones y eventos, pero, no solamente ello, mediante las
experiencias imaginarias las personas son capaces de visualizar las
reacciones conductuales y emocionales de dichas situaciones o eventos
presentados, asi como las consecuencias de sus comportamientos (Maddux,
1995). Pueden desarrollar las creencias de autoeficacia imaginandose a si
mismas y, también a otras personas comportandose de manera efectiva o
ineficaz en situaciones que se pueden presentar en un futuro (Cervone, 1989
como se citdé en Maddux 1995).

Ahora bien, Maddux (1995) sefiala que tales experiencias imaginarias pueden
ser guiadas o tomadas desde las experiencias reales de experiencias vicarias
o inducidas a través de la persuasion verbal (por ejemplo, en procesos de
psicoterapia). Este autor sefiala que es importante considerar que el que una
persona se imagine a si misma teniendo o no éxito no tiene una influencia tan

grande como las experiencias de éxito o fracaso real.
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Persuasion verbal: menciona que las personas al recibir apreciaciones
basadas en juicios valorativos o evaluativos de personas que son cercanas 0
significativas para ellas en torno a la capacidad que tienen para alcanzar sus
metas, pueden fortalecer las creencias de autoeficacia. Mediante esta
sugestion verbal, la persona puede emplear nuevas estrategias para manejar
adecuadamente las situaciones (Lépez-Torrecillas et al., 2002).

Estados fisiologicos: estos estados influyen en las creencias de autoeficacia
cuando las personas relacionan una excitacion fisioldgica aversiva con un
desempefio conductual deficiente o bien una percepcion de incompetencia vy,
por lo tanto, de un fracaso (Maddux, 1995). En este sentido, el incremento de
la activacion emocional dificulta la ejecucion, en consecuencia, la activacion
fisiolégica provocada por la ansiedad, el estrés y temores afectan al
desempeiio del individuo (Corzo & Teresa, 2006). No obstante, cuando los
niveles de activacion emocional son adecuados las personas se perciben con
mayor seguridad al respecto de sus capacidades (Lopez-Torrecillas, Salvador,
Verdejo, & Cobo, 2002).

Estados emocionales: a pesar de que las sefiales fisiologicas son
componentes de las emociones, las experiencias emocionales no son solo el
producto de las sefales fisiolégicas. Las emociones o estados de animo
pueden ser una fuente adicional de informacion sobre la autoeficacia; en este
sentido, se considera que las personas tienen mayores creencias de
autoeficacia cuando el estado afectivo es positivo que cuando es negativo
(Maddux, 1995).

Se puede observar que, el estudio de las fuentes de informacidén permite tener

una mayor comprension de los mecanismos mediante las cuales se desarrollan las
creencias de autoeficacia de las personas, lograndose asi un entendimiento integral
de este fenbmeno, en el que no solo se consideran a las fuentes personales e
inherentes a las personas sino también a los contextos en los cuales se desarrolla. A
partir ello, es que se pueden desarrollar diversas estrategias durante los procesos de
atencion psicologica que permitan la adquisicion de comportamientos saludables v,

por ende, una mayor adherencia al tratamiento.
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Autoeficacia 'y comportamientos saludables

Por sus caracteristicas, el término de autoeficacia ha sido aplicado en el
entendimiento de diversas conductas en el area de la salud, por ejemplo, en el manejo
de enfermedades cronicas, el uso de sustancias, conductas sexuales y la adquisicion
de habitos de salud (ejercicio y alimentacion), sin embargo, es importante sefialar que
éste es también un eje fundamental en la habilidad que los individuos pueden
desarrollar para recuperarse de los problemas de salud o bien, para evitar riesgos
potenciales a la misma (Forsyth & Carey, 1998 como se citd en Olivari & Urra, 2007).

De esta forma, se sabe que las creencias de autoeficacia pueden influir en la
salud de dos formas. La primera de ellas, sefiala que la autoeficacia influye en la
adopcion de conductas de salud, el cese de conductas insalubres y el mantenimiento
de los cambios de comportamiento frente a los desafios y dificultades. La segunda
forma, hace referencia a la manera en que las percepciones de autoeficacia afectan
a las respuestas fisiologicas del cuerpo al estrés (Maddux, 1995), para el caso de este

trabajo, se centrara Unicamente en la primera de ellas.

Partiendo de esta primera forma mencionada anteriormente, cuando un
individuo se plantea la posibilidad de realizar un cambio en favor de su salud se
consideran a tres factores importantes que pueden estar influyendo en dicha decision
(Bandura, 1992 como se cité en Ornelas, Blanco, Aguirre, & Guedea, 2012):

1. Las creencias de que una situacion determinada puede ser perjudicial para la
persona: en este sentido, se hace una estimacion sobre la vulnerabilidad
personal y el grado de riesgo que una situacion o conducta puede estar
representando para la salud fisica o mental si se mantiene (por ejemplo, el
riesgo de desarrollar cancer si se continia fumando), de la misma forma, la
gravedad percibida en la que se hace una valoracion en el grado de molestias
o dafos que resulten (por ejemplo, la gravedad percibida del cancer de
pulmén). De acuerdo a ello, cuando aumenta la vulnerabilidad y la gravedad
percibida se disminuye la probabilidad de realizar una conducta que perjudique
a la salud (Maddux, 1995).

2. Lacreencia de que un cambio en el comportamiento puede reducir la amenaza
gue esta percibiendo: dentro de éste hay una valoracién de la efectividad de

una estrategia dirigida a la realizacion de cambios en favor de la salud y
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prevencion de riesgos para la misma por ejemplo, el dejar de fumar disminuye
el riesgo de padecer cancer de pulmon y, de manera conjunta, la creencia de
autoeficacia en la capacidad para poder llevar a cabo una determinada
conducta o estrategia sugerida, por ejemplo, la creencia que tiene una persona
de que puede dejar de fumar (Maddux, 1995).

3. La creencia de que el individuo es competente para adoptar conductas
beneficiosas o bien, para dejar de practicar aquellas que representen un dafio
para la persona: al existir un aumento en la eficacia de la respuesta y la
autoeficacia percibida, se observan mayores niveles de motivacion que
permiten la adopcién de conductas de salud y la disminucion de las que son

nocivas para la misma (Ornelas et al., 2012).

A partir de esto, se puede observar como las personas se enfrentan a la
necesidad de implementar comportamientos protectores de la salud al vislumbrar su
propia vulnerabilidad ante diversas situaciones, aceptando que, la adopcién de
acciones de precaucién podrian ser efectivas en su caso particular (Medina & Leon,
2004). No obstante, es importante tener presente que en los procesos de atencion de
la salud fisica 0 mental puede existir cierta ambivalencia al considerar que las
acciones llevadas a cabo son innecesarias, ante dicha situacion, es necesario
monitorear los posibles factores de riesgo que pueden limitar el que una persona
realice comportamientos saludables, como, por ejemplo, las ganancias secundarias
de una conducta, la pérdida de placer o bien, la pérdida de redes de apoyo (Maddux,
1995).

Hasta el momento se esbozé la forma en que las personas se plantean la
posibilidad de establecer cambios en su vida y los factores que influyen en la decision
de realizarlo. No obstante, también es importante sefialar que esto no es suficiente
para que las personas inicien acciones de cambio; la autoeficacia influye en el
comportamiento y, por lo tanto, en el proceso de adopcién de conductas saludables
mediante cuatro procesos de mediacion (Bandura, 1990 como se cité en Maddux,
1995):

En primer lugar, se postula a la cognicion, de forma tal que, los objetivos
establecidos por una persona estaran determinados por las estimaciones que realice

de sus propias capacidades, asi las personas evitan o eliminan aquellas acciones que
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evalian como dificiles de realizar e intentaran realizar aquellas en las que se crean
capaces de dominar (Bandura, 1986 como se citd en Del Rosal, 2016), de esta
manera, las personas con mayores creencias de autoeficacia en el desempefio se
plantearan objetivos mas complejos con un mayor compromiso en el cumplimiento de
éstos, influyendo en los planes o estrategias que prevén para alcanzar dichos
objetivos, asi como también, en la resolucion de problemas y toma de decisiones. Por
el contrario, las personas con menores creencias de autoeficacia tendran una vision

negativa, visualizandolos como situaciones de fracaso 0 amenaza (Maddux, 1995).

El segundo proceso es la fijacion de objetivos y persistencia, asi, las creencias
de autoeficacia influyen en los objetivos que eligen las personas, pero en este caso
particular, se habla también de las actividades dirigidas al alcance de los objetivos,
los esfuerzos y la persistencia frente a los desafios y obstaculos. Las personas con
menores creencias de autoeficacia que se enfrentan a dificultades en la realizacion
de una tarea dudan sobre la capacidad que tienen para poder lograrla, lo que
generalmente resulta en el darse por vencidos, en caso contrario, las personas con
mayores creencias de autoeficacia incrementan sus esfuerzos para superar un
desafio cuando surgen obstaculos. En resumen, la perseverancia suele producir los
resultados deseados y esto a su vez aumenta la percepcion de eficacia personal
(Maddux, 1995).

En tercer lugar, se encuentran los procesos afectivos en el cual las creencias
de autoeficacia son determinantes de las respuestas afectivas o emocionales ante los
acontecimientos surgidos en la vida cotidiana, asi, por ejemplo, niveles bajos de
autoeficacia para alcanzar objetivos altamente deseados pueden producir desaliento,
angustia y altos niveles de tristeza, es decir, influyen en el tipo e intensidad de la
emocién y éstas a su vez repercuten en los intentos subsecuentes de afrontamiento.
Por otro lado, la autoeficacia para controlar las cogniciones que intervienen en las
emociones puede, en parte, determinar las respuestas emocionales. Por ejemplo, la
ansiedad y la depresion pueden ser estados emocionales causados y mantenidos por
las expectativas de que es muy probable que la emocion aversiva continle o se

experimente de nuevo (Kirsch, 1990 como se cité en Maddux, 1995).

Finalmente, el proceso de seleccidén de entorno postula que las personas eligen

situaciones en las que creen que van a tener éxito y evitar aquellas en las que
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consideran que las demandas excederan sus habilidades. De esta forma, las
personas que deciden ser participes en determinados contextos o situaciones en las
gue consideran tener éxito y para las que creen poseer las habilidades necesarias
aumentaran su sentido de eficacia, sin embargo, cuando las personas evitan ciertas
tareas o situaciones complicadas en las que consideran no se desempefarse
habilmente aun cuando posean las habilidades y recursos necesarios se privan de
experiencias de éxito potencial que contrarrestarian su bajo sentido de eficacia
(Bandura, 1989 como se citd en Maddux, 1995).

Una vez identificados todos los elementos que pueden influir en la realizacién
0 cambios de comportamientos de las personas es importante tenerlos en
consideracion al desarrollar los planes de intervencidbn en los tratamientos
psicoldgicos con la finalidad de promover la adopcidén de comportamientos saludables

gue sean acordes con los objetivos que los propios consultantes se plantean.

Estrategias para promover la autoeficacia

De acuerdo con lo abordado hasta el momento, la autoeficacia tiene una
influencia importante en la eleccion de las actividades, asi como el esfuerzo y la
persistencia para el cumplimiento de los objetivos que se proponen las personas. De
esta manera, la autoeficacia se corrobora a medida que trabajan en la tarea y
observan el progreso que estan teniendo en las metas u objetivos, siendo éste un
indicador de que las personas gradualmente se vuelven mas habiles (Bandura, 1986;
Locke & Latham, 1990 como se cité en Schunk & Swartz, 1993).

Siguiendo con esta linea, la autoeficacia se desarrolla a través de estrategias
gue parten de los supuestos de las fuentes de informacion propuestas por Bandura y
retomadas por Maddux en 1995, para el caso de este trabajo se tomaran en cuenta a
las siguientes: (a) logros de ejecucién, (b) experiencias vicarias, (c) persuasion verbal
y (d) estados fisiologicos (LOpez-Torrecillas et al., 2002) expuestas anteriormente.
Estas pueden dirigir el desarrollo de tratamientos que favoreceran la eficacia personal
y, por ende, conduciran a los resultados esperados, es importante sefialar que pueden

ser ordenadas de forma jerarquica considerando su influencia sobre la misma.

En la Tabla 2 se presentan las estrategias para promover a la autoeficacia a lo
largo de los tratamientos psicoldgicos, fundamentadas mediante las cuatro fuentes de

informacion sefialadas anteriormente.
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Tabla 2

Estrategias para promover la autoeficacia

Fuente de Breve descripcion Estrategias Funcionalidad
informacion

Logros de Principal fuente de Plantear con el consultante objetivos concretos Proporcionan informacion
ejecucion autoeficacia dado que la considerando los valores, es decir, direcciones en las sobre las adecuadas formas

informacién proviene de las
experiencias personales de
éexito o de dominio de la

conducta.

que el consultante quiere trabajar de cada area vital.
Establecimiento de planes de accidn que se compongan
de actividades que puedan ser llevadas a cabo
considerando el que, como, cuando, dénde y con quién.
Estas deben de ser actividades observables,
mesurables y actividades que se descompongan en
pasos pequefios y que sean sencillos de realizar, se
monitorean las posibles dificultades.

Registro de progresos, se refuerza el logro mediante la
indagacion del como se sintio, cambios en el humory en
su vida en general.

Promover el seguir de forma sistematica con los
reforzando el con ellos

objetivos que continuar

mantendra a las conductas saludables.

de ejecucion.

Fortalecen las creencias
sobre las capacidades de
realizar acciones para lograr

un objetivo.
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Fuente de

informacion

Breve descripcion

Estrategias

Funcionalidad

Experiencia vicaria Se

Persuasion verbal

logra a partir de la
de

personas, de su esfuerzo y

observacion otras

perseverancia, cuando
tienen éxito la persona pude
pensar que también tiene las
capacidades necesarias
para dominar una actividad

similar.

Apreciaciones basadas en
valorativos o]
de

significativas en relacion a la

juicios
evaluativos personas
capacidad que tienen para

alcanzar sus metas.

Desarrollo de experiencias provenientes del aprendizaje
observacional, modelado e imitacion.

Observacion de los logros de otros, asi una persona se
compara y se ve a si mismo desempefiandose en la
misma situacion

Situaciones simuladas, uso de role playing.

Hacer notar las consecuencias del comportamiento de
otros para después usar dicha informacion en la
generacion de expectativas en torno a su propio

comportamiento y las consecuencias.

Fomentar la credibilidad, como profesional se debe
fomentar la confianza con la finalidad de ser percibido
como una fuente veraz de informacion.

Mensajes informativos y dirigidos al cambio, se busca
gue el consultante cambie sus creencias sobre su
capacidad en la adopcion y mantenimiento de
conductas de salud con la finalidad de que pasen a la

accion.

Estas proporcionan
informacion cuando hay un
de

incertidumbre al respecto de

elevado grado
las capacidades personales.

Es importante considerar que
el impacto de ellas depende
del grado de similitud de los
tanto

modelos en

experiencias como en
caracteristicas personales.
Promueven la creacién vy
mantenimiento de la eficacia
personal en el empleo de
nuevas estrategias para las
situaciones en su vida.

Estas tienen un mayor efecto
terapéutico cuando se utilizan

de forma conjunta con las
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Fuente de

informacion

Breve descripcion

Estrategias

Funcionalidad

Estados

fisiol6gicos

La activacion fisiolégica y
somatica influye en la

interpretacion cognitiva de

las personas sobre su
eficacia ante ciertas
situaciones.

Presentar evidencias/razones que sustenten los
mensajes, los mensajes deben de contener argumentos
l6gicos que los respalden y apoyen la veracidad de los
MisMos.
Uso de lenguaje que los motive, el uso de mensajes
racionales sera mas motivador si se acompafa de
emociones y sentimientos, asi como también el uso de
reforzamiento ante la realizacion previa de otras
conductas relacionadas.
Reduccién de los estados de activacion del consultante,
en caso de considerarse necesario la reduccion de
estados fisioldgicos que limiten la ejecucidn exitosa de
una accion se recomienda el uso de técnicas de
relajacion:

e Respiracion diafragmatica

e Atencion plena.

experiencias personales de

éxito.

Al disminuir la activacion
fisiol6égica en la persona se
disminuyen las
interpretaciones negativas de

incompetencia o fracaso.

Nota. Adaptado de: “Bases para el desarrollo de la autoeficacia en programas para la promocion de la actividad fisica” por |. Herrera, S. Medina, T. Fernandez, S. Rueda, & F.
Cantero, 2013, Espafia: Apuntes de psicologia, pp. 11-113. “Intervencién Breve de Activacion Conductual para Depresién”, por F. Maero & P. José, 2016, Buenos Aires: Libreria
Akadia Editorial, pp, 43-45.
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Es fundamental sefialar que, en todo el proceso de atencion a los consultantes
un elemento a tomar en consideracion es la retroalimentacion como una estrategia
complementaria a las sefialadas anteriormente pues, ésta informa a las personas el
coémo alcanzar sus objetivos motivandolos a trabajar en las tareas y actividades
pertinentes, asi como dejandoles vislumbrar que sus objetivos son alcanzables. Al
mismo tiempo, el uso de la retroalimentacion es benéfico para el desarrollo y aumento
de la autoeficacia al mostrar que una persona es competente y que puede seguir
aprendiendo (Bandura, 1986 como se cité en Schunk & Swartz, 1993).

Autoeficacia como predictor de la adherencia terapéutica

De acuerdo a la revision que hasta ahora se realizado, se puede observar que
el desarrollo de la autoeficacia permite la adopcion de comportamientos dirigidos al
cuidado de la salud, tanto los concernientes a la salud fisica como al de la salud
mental. De esta forma, la autoeficacia se considera como un factor determinante en
la adherencia a los tratamientos, sugiriendo que un paciente adherido al mismo tiene
una actitud positiva hacia el cumplimiento de los objetivos al percibirse como capaz
de realizar las acciones que lo dirijan a ellos (Fernandez, Comas, Garcia, & Cueto,
2003 como se cité en Martos, 2015).

Es asi que, cuando un consultante se siente capaz de cumplir con los objetivos
personales y las recomendaciones proporcionadas durante los procesos de atencién
tendrdn mas éxito en la realizacion de conductas de salud apropiadas, incrementando
asi los niveles de adherencia al tener una influencia directa en el aspecto afectivo,
cognitivo y motivacional de la persona promoviendo asi su adaptacion a las demandas

sociales y ambientales (Martos, 2015).

De esta forma, se dice que cuando un consultante tiene una alta sensacion de
eficacia personal hay una mayor probabilidad del cumplimiento de los tratamientos
debido a que no dudara en iniciar proyectos e implicarse en nuevas actividades en
las que paulatinamente puede llegar a sentirse competente, asi mismo, en el
establecimiento del compromiso personal con los objetivos planteados, aunque eso
implique la realizacibn de cambios importantes en su vida. Ahora bien, cuando se
tienen bajas expectativas de eficacia personal es menos probable que se logre una

adecuada adherencia al plan de tratamiento pues, la persona tiende a ser mas
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conservadora razon por la cual comienza pocas actividades por iniciativa propia
teniendo efectos contraproducentes pues, hay una valoracion de todos los riesgos
posibles lo que influye en la devaluacion de oportunidades de cambio y, esto a su vez,
conduce a que se quede paralizado en una misma situacién durante un tiempo
indefinido (Roca, 2002).

Finalmente, y por dichas razones, Roca (2002) sefiala que durante los
procesos de atencion psicoldgica los resultados alcanzados tienen un elemento en
comun, el crear, desarrollar y fortalecer las creencias de autoeficacia que promuevan
la adherencia a ellos, sin importar la modalidad y el enfoque terapéutico bajo el cual

se esté tratando a la persona.
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Capitulo 3. Apoyo social y adherencia al tratamiento psicoldgico
Definicion

El ser humano cuenta con recursos internos y externos que le permiten hacer
frente a diversas situaciones en su vida cotidiana. En este sentido, uno de los factores
protectores en el desarrollo de cualquier conducta de riesgo es el concerniente a las
relaciones y vinculos sociales que las personas van desarrollando a lo largo de la
vida; recursos gque son para ellas considerados como emocionalmente gratificantes y

satisfactorios (Taylor, 2007).

El apoyo social es un concepto multidimensional, por ello, se pueden observar
diversas definiciones a lo largo del tiempo que tratan de englobar todos los elementos
gue lo componen, haciendo de éstas algo mas integrador; a continuacién, se

presentaran algunas ellas.

El apoyo social es definido como provisiones instrumentales o expresivas,
reales o percibidas que son proporcionadas por la comunidad, las personas y las
redes sociales, estas Ultimas entendidas como los contactos personales mediante los
cuales el individuo mantiene su identidad social y recibe ayuda emocional, material,
asi como servicios e informacion (Lin, Dean, & Ensel, 1986; Rounds, 1987 como se
cité en Aranda & Pando, 2013).

Se refiere, también, a este término como aquellos recursos que se le
proporcionan a la persona desde centros institucionales tales como servicios médicos,
instalaciones comunitarias, prestaciones econdmicas, asi como también, a los
recursos que surgen de las relaciones sociales que establece una persona, mismos
gue favorecen el mantenimiento de las interacciones, la adaptacion y el bienestar de
la persona dentro de un contexto comunitario (Rodriguez-Marin, Pastor, & Lépez,
1993)

Para Norris y Kaniasty (1996), el apoyo social es la asistencia que se recibe a
partir de otras personas, las cuales son reconocidas como importantes, estimadas y
valoradas que forman parte de la red de comunicacion del individuo, estas relaciones
sociales le proporcionan una asistencia real permitiendo que las personas se
desarrollen dentro de un sistema social que los provee de amor, cuidado o sentido de

apego, mismos que pueden ser proporcionado por un grupo social o una diada.
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Finalmente, una definicion actual del apoyo social lo sefiala como un proceso
interactivo mediante el cual una persona obtiene ayuda emocional, instrumental y
econOmica de la red social en la cual estd inmerso, este apoyo provee de cuidado y
afecto, de conductas especificas bajo ciertos contextos y de conocimientos que le
permiten enfrentar las situaciones problematicas que puedan surgir en su vida

cotidiana (Garmendia, Alvarado, Montenegro, & Pino, 2008).

De acuerdo con las revisiones realizadas, se observa que el apoyo social es
un fendbmeno complejo que hace referencia a la asistencia y recursos que las
personas pueden obtener no solo de los medios disponibles en la comunidad en la
gue se desarrolla, sino también en nlcleos cercanos a ella que proveen de afecto,

seguridad y estrategias que le permiten hacer frente a situaciones en su cotidianidad.
Dimensiones del apoyo social

Las definiciones anteriormente descritas muestran una serie de caracteristicas
gue componen al apoyo social, de esta forma, el estudio de éste se ha facilitado
mediante la distincion de las dimensiones y mecanismos que responden a una funcion

y una necesidad determinada para cada persona.

La primera dimension del apoyo social hace referencia a lo estructural,
referido a la existencia y cantidad de las relaciones sociales que establece una
persona y la interconexion de las mismas (Lin et al., 1979 como se cit6 en Rosa-
Rodriguez, Negrén, Maldonado, Quifiones, & Toledo, 2015). Dentro de esta

dimensién del apoyo social Fernandez (2005) distingue las siguientes caracteristicas:

e Tamaiio: referido al nUmero de personas que componen a una red social y con
los que se mantiene en contacto el sujeto central.

e Reciprocidad: grado en que los recursos de la red son intercambiados
equitativamente entre ambas partes, es decir, el equilibrio o desequilibrio del
intercambio en la relacion entre dos personas.

e Parentesco: referido a si la red social esta conformada por miembros de la
familia 0 no, estd es una caracteristica que resulta ser predictor de un
adecuado ajuste ante las crisis vitales. Asi mismo, se hace énfasis en la

importancia de la conformacion de redes sociales en las que no haya un
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predominio de familiares, sino, mas bien, las personas sean libres de elegir las
relaciones que quieren establecer con otros fuera de su nucleo familiar.

Homogeneidad: indica la semejanza o congruencia entre los miembros de una
red en una dimensién determinada, es decir, actitudes, valores, experiencia,
entre otros, de esta forma, cuando las redes son homogéneas es mas probable

gue las interacciones llevadas a cabo sean mas reforzantes.

La importancia del conocimiento de la perspectiva estructural del apoyo social

radica en la informacion que ésta nos provee al indicar la disponibilidad potencial de

apoyo social; no obstante, la efectividad de una red social no solo se limita al nimero

de personas que forman parte de ella, sino también, a las habilidades, los

conocimientos y la motivacion que tengan para proveer a una persona del soporte

gue necesite (Fernandez, 2005).

La segunda dimensién concierne al aspecto funcional del apoyo social, desde

esta perspectiva, se hace referencia al sentimiento de pertenencia a una red de

comunicaciones y obligaciones mutuas, asi mismo, considera al grado en que las

relaciones interpersonales que un individuo establece sirven para una determinada

funcién (Alonso, Menéndez, & Gonzalez, 2013) estas son:

Apoyo emocional: referido a las expresiones de afecto positivo, el
entendimiento empatico que se le puede proporcionar a la persona, asi como
la estimulacién de la expresion de los sentimientos. En este sentido, los
mensajes proporcionados van dirigidos a atender a las necesidades
expresadas por el receptor, mostrando simpatia y comprension ante una
determinada situacion (Burleson, 1994 como se citd en Leach, 2015).

Apoyo informativo: es la informacién que se le ofrece a las personas para que
éstas puedan usarla ante situaciones probleméticas, en este sentido, se hace
hincapié en el asesoramiento y consejo, asi como también, la guia y la
retroalimentacion ante diversas situaciones en la vida cotidiana (Rosa-
Rodriguez et al., 2015).

Apoyo instrumental: se refiere a los bienes y servicios que otros pueden ofrecer
a una persona para resolver los problemas practicos (Jacobson, 1986).
Apoyo afectivo: este tipo de apoyo involucra las expresiones de amor y afecto

hacia una persona por parte de su grupo mas cercano.
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Interaccion social positiva: se refiere a la disponibilidad de otras personas con
las que pueda convivir, de esta forma, la interaccion social se relaciona con
pasar tiempo con los otros y la disponibilidad que éstas tienen para distraerse,

divertirse, entre otras actividades (Alonso, Menéndez, & Gonzalez, 2013).

Finalmente, es importante sefialar que a todos estos tipos de apoyo que una

red social puede proporcionar se les debe considerar como potenciales fuentes del

mismo y que la importancia de uno u otro va a depender cada persona considerando

tanto la relevancia como también el problema que se le esté presentando a una

persona (Pérez & Martin, 1997).

La tercera y ultima dimensidn es la concerniente al aspecto contextual, en ella

se recalcan tres aspectos situacionales en los que el apoyo que se le proporciona a

la persona:

Al hablar del primer aspecto situacional, se hace referencia a la direccién del

apoyo, autores como Norris y Kaniasty (1996) enfatizan en la importancia del

distinguir entre dos tipos:

Apoyo social recibido: hace referencia a los comportamientos de ayuda que se
proporcionan por parte de otras personas de forma natural una vez que un
suceso ha ocurrido.

Apoyo social percibido: enfatiza en que los comportamientos de ayuda por
parte de otras personas pueden ser proporcionados cuando sea necesario, €s
de esta forma que, en el apoyo social percibido los comportamientos de ayuda
van dirigidos a situaciones que pueden llegar a suceder y que generen estrés

en la persona.

El segundo aspecto, hace mencién a la procedencia del apoyo social y la

efectividad del mismo, asi como también, a las caracteristicas de la persona que lo

recibe, en este sentido, Fernandez (2005) sefiala lo siguiente:

Variacion en la procedencia del apoyo: ésta va en funcion de las personas que
proporcionan el apoyo social y la efectividad del mismo ante diversas
situaciones, por ejemplo, el apoyo de los compafieros de trabajo tiene mejores

consecuencias en los hombres que en las mujeres; el apoyo proveniente de la
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familia ante problemas asociados con la salud es mas efectivo que el
proveniente de los amigos.

e Caracteristicas del receptor del apoyo social: se menciona la influencia de las
caracteristicas de personalidad, los roles, la presencia de otros recursos
internos y las creencias personales del momento en el que es adecuado
aceptar la ayuda proveniente de los otros, esto influird en la efectividad del
soporte. Asi mismo, se incluyen las necesidades de afiliacion, necesidades de
privacidad, la autonomia y habilidades relacionales, por ejemplo, la empatia
(Shumaker & Brownell, 1984).

El tercer aspecto enfatiza la cuestion temporal, en la que se considera de
especial utilidad tener presentes las secuencias del apoyo social pues, se parte del
supuesto de que éste se desarrolla con el tiempo y bajo ciertas situaciones en las
cuales es apropiado (Heller & Swindle, 1983 como se cité en Jacobson, 1986), por

ejemplo:

1. Cuando se anticipa un evento estresante para la persona
2. Cuando es concurrente con un suceso que ha sido percibido como estresante
por parte de la persona

3. Y, finalmente, posterior a que ha ocurrido un evento estresante

En este sentido, se habla acerca de que ante diversas situaciones que pueden
ser percibidas como estresantes para los individuos se requiere de diferentes tipos de
apoyo en diferentes momentos, esto implica que hay una constante evaluacion y

reevaluacion de los soportes proporcionados por otras personas.

Como se ha mencionado hasta el momento, el conocimiento de las diferentes
dimensiones que componen al apoyo social permite la formulacién de estrategias de
intervencién en tratamientos psicoldgicos en el que se incluyan no solo los recursos
personales, sino también todos aquellos provenientes del contexto en el que un
individuo esta inmerso y que promueven una mayor adherencia a los tratamientos

psicologicos, mismos que se abordaran mas adelante.

Funciones del apoyo social en la salud
Hasta el momento se ha hecho una revision de los conceptos de apoyo social

gue han surgido en los udltimos afios y las dimensiones que lo componen. Sin
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embargo, para que exista una comprension integral de este fenomeno y su relacion
con la salud, es necesario tener conocimiento de las funciones y los efectos del apoyo
social en el receptor. En este sentido, se hace hincapié no solo en conocer los
recursos que pueden resultar de los intercambios de apoyo, sino también, en las
funciones que estos mismos tienen en el bienestar de una persona.

Es asi que, autores como Shumaker y Brownell (1984) distinguen dos
funciones centrales del apoyo social que estan vinculadas a los recursos que pueden

ser proporcionados por otras personas y que, a continuacion se describiran.

Funciones del apoyo social en el mantenimiento de la salud: la funcidn general
de éste, es el bienestar de la persona teniendo un impacto en la salud fisica y la salud

mental general, mediante varias funciones especificas:

e Gratificacion de necesidades afectivas: se habla de la satisfaccion de
necesidades de afiliacion, de contacto y el comparfierismo con otras personas
con el propdsito de mitigar los efectos nocivos del aislamiento y la soledad.
Aunado a lo anterior, mediante el apoyo se puede desarrollar un sentimiento
de pertenencia al expresar amor, proporcionar cuidados, comprension y
preocupacion (Kaplan, Cassel y Gore, 1977 como se citO en Shumaker &
Brownell, 1984).

e Mantenimiento y mejora de la identidad propia: mediante las interacciones
establecidas con otros es que las personas adquieren una conciencia de si
mismas, al realizar una clarificacion y evaluacion de su sistema de creencias
al comparar sus propias opiniones y actitudes con los demas, dentro de esta
funcién del apoyo social se puede incluir la retroalimentacion sobre aspectos
de autoidentidad y modelos de comportamiento adecuados a situaciones
estresantes.

e Aumento de autoestima: esta funcién hace hincapié en la validacion del sentido
de valor y adecuacion de una persona en los que se afirmay reafirma el sentido
de valor, la aprobacion, los elogios y las expresiones de respeto por el receptor
(Gottlieb, 1983 como se cité en Shumaker & Brownell, 1984). Asi mismo, al
recibir apoyo de otras personas de una forma continua hay un desarrollo de

mayor seguridad ante situaciones que pueden generar estrés.
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Funciones reductoras del estrés: aluden a la funcion que desempefia el apoyo

social ante situaciones que para las personas pueden ser percibidas como

estresantes por ejemplo ante una enfermedad o padecimiento, esto se logra mediante

dos funciones especificas:

Valoracion cognitiva: referida a la evaluacion sobre el estrés, puede ser:
primaria y secundaria (Lazarus & Launier, 1978 como se citd6 en Shumaker &
Brownell, 1984). La evaluaciéon primaria se refiere a la interpretacion o juicio
que un individuo realiza para clarificar si una situacibn es estresante o
amenazadora, en este caso los intercambios de apoyos pueden ampliar la
interpretacion individual del evento y promover la comprension del mismo con
mayor claridad, siendo la informacion verbal y las respuestas modeladas los
principales recursos proporcionados. La evaluacion secundaria parte de una
situacién que ya ha sido considerada como amenazante, en ella se valoran los
recursos y las estrategias para hacer frente a la situacion amenazadora, de
esta forma, los apoyos proporcionados permiten la ampliacion de opciones de
afrontamiento, éstas incluyen estrategias de afrontamiento emocional y
comportamental. El rol del apoyo social dentro de esta funcion va dirigido a
alentar a una persona buscar ayuda y servicios profesionales apropiados, el
suministro de informacién y técnicas de resolucion de problemas, es decir, una
vez que se ha dado una interpretacion de una situacion percibida como
amenazante se busca encontrar e implementar estrategias de afrontamiento
(Fernandez, 2005).

Adaptacion cognitiva: implica una busqueda del significado del evento, un
intento de recuperar el dominio sobre sus vidas y el aumento de la autoestima.
Para lograrlo, los recursos proporcionados por otras personas significativas
implica el proporcionar informacion, estrategias para recuperar el control y
conductas modeladas para enfrentarla, por ejemplo, la asistencia a grupos de

apoyo (Taylor, 1983 como se citd en Shumaker & Brownell, 1984).

Las dos principales funciones de este fendmeno en el desarrollo del bienestar

fisico y psicologico parten del supuesto de que el apoyo social debe proporcionarse

independientemente de la presencia o ausencia de situaciones que pueden ser

percibidas como amenazantes 0 estresantes para una persona (Shumaker &

Brownell, 1984), pues, como se ha observado, no sélo es por medio de éste que la
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persona mantiene los vinculos con personas significativas sino que también derivado
de ello pueden mantener y potencializar sus recursos personales, tanto los
concernientes a la identidad propia, el aspecto emocional y no menos importante el

aspecto cognitivo.

Fuentes de apoyo social

De acuerdo con la revision realizada hasta el momento, se puede observar
que, al definir al apoyo social se enmarcan diferentes caracteristicas que lo
componen, asi como las funciones que éste tiene en el desarrollo y mantenimiento
del bienestar fisico y psicolégico de las personas. En este sentido, los recursos
proporcionados y la funcionalidad de éstos provienen, en muchos casos, de diferentes
instituciones sociales y de otros significativos en los contextos en los cuales esta
inmersa una persona, considerandose asi la existencia de una interaccion dinamica
entre estos dos sectores (Rogero-Garcia, 2009). Por ello, se enfatiza en la
importancia de distinguir las dos principales fuentes de apoyo con las que cuenta una

persona:

Apoyo social informal: éste es un tipo de apoyo que se caracteriza porque es
desarrollado por la red social del receptor del cuidado y se provee de forma voluntaria,
sin que medie ninguna organizacion ni remuneracion. En el caso de este tipo de
soporte, se ha observado que esta dirigido a satisfacer necesidades de una persona
en las cuales se incluye entablar amistad, proporcionar apoyo emocional, construir
sentido, ofrecer consejos practicos y prestar asistencia material (Leach, 2015). Es
asi que, los soportes proporcionados parten de un intercambio mutuo continuo el cual
esta constituido por una serie de derechos y obligaciones dentro del grupo primario,
el vecindario o la comunidad, es decir, esta no es unidireccional (Lila & Gracia, 1996).

En la tabla 3 se muestran las fuentes principales de apoyo informal.
Tabla 3.

Tipos de apoyo social informal

Tipo de fuente Descripcién Funciones
Familia Grupo primario que representa la Promocion de la expresion de las
organizaciéon social mas bdasica, siendo emociones y necesidades

significativas para el individuo.

45



Tipo de fuente Descripcion

Funciones

ésta la primera expresiéon de socializacion

y solidaridad, proteccién y cuidado.

Amigos o Hace referencia a individuos que pasan
compafieros tiempo o bien, que permanecen en
contacto en gran medida por el placer de

la compainiia del otro

Comunidad Este es el estrato mas externo y general,
este contiene las relaciones del individuo
con su comunidad, reflejando la
integracion y el sentido de pertenencia a

una estructura social mas amplia.

Reconocimiento de las
experiencias y puntos de vista de la
persona como miembro de la
familia.

Ayuda y asiste a miembros de la
familia con grados de dependencia
o disminucion de la autonomia (por
enfermedad, trastornos, etc.)
durante periodos largos de tiempo.
Proporcionar formas de
distracciéon para un individuo en
situaciones estresantes que les
permitan romper, por ejemplo, con
ciclos de pensamientos ansiosos.
Afirmacion de la identidad de la
persona al compartir visiones
similares del mundo (valores y
creencias) con otros y, por ende, al
reforzar a partir de ello sus propias
imégenes.

Reforzamiento del sentido de
pertenencia al formar parte de una
estructura estable en la que
confiar.

Creacion de sentido de
compromiso mutuo que vincula a
los individuos en una unidad
colectiva.

Fortalecimiento de la identidad
vinculada al surgimiento de roles

sociales.

Nota. Adaptado de: Improving mental health throuhg social suport: building positive and empowering relationship’

7]

por J. Leach, 2015, Reino Unido: Jessyca Kingsley Publishers, pp, 62-67. “El apoyo formal a la familia como
cuidadora natural”, por I. Santana, 2003, Espafa: Portularia Revista de Trabajo Social, pp, 118-120. “La
comunidad como fuente de apoyo social: evaluacion e implicaciones en los &mbitos individual y comunitario” por
E. Gracia & J. Herrero, 2009, Espafia: Revista Latinoamericana de Psicologia, pp, 227-231.
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Como se ha observado existen diferentes fuentes de apoyo social informal que
configuran un sistema ecolégico de soporte y ayuda cotidiana para un individuo por
sus caracteristicas de accesibilidad natural, variabilidad y congruencia entre los
individuos, por ello, es importante la incorporacion de estas fuentes en las estrategias

de intervencion dirigidas a la promocion de la salud (Lila & Gracia, 1996).

No obstante y, como se mencioné anteriormente, éste no es la Unica fuente de
apoyo social, a continuacion se describe una segunda fuente que, de igual forma,

interviene en el desarrollo del bienestar fisico y emocional de las personas.

Apoyo social formal: son aquellas acciones que una institucion o profesional
(de la salud fisica y mental, asi como también trabajadores sociales, etc.) oferta de
manera especializada y que van mas alla de las capacidades que poseen las
personas para cuidar de si mismas o de los demas, en algunos casos, esta fuente de
apoyo puede ser eficaz para reducir la carga de los cuidadores (Shiba, Kondo &
Kondo, 2016). Asi mismo, éste, al ser un servicio proporcionado por instituciones o
profesionales especializados opera a través de un sistema de categorias explicitas
tanto para evaluar las necesidades como para determinar la elegibilidad de las

personas para recibir los servicios.

En el caso particular de esta fuente de apoyo, es importante considerar que,
aunque ésta sea una red abastecedora secundaria no es menos importante que el
apoyo proporcionado por las fuentes informales, por el contrario, en muchas
ocasiones, estos sistemas permiten la reconstruccion de las relaciones entre el
individuo con sus redes naturales de apoyo en el ambiente en el que esta inmerso
(Orrick, et al., 2011; Sharpe, 2008 como se citd en Estrada, Rodriguez & Herrero,
2013). En la tabla 4 se presentan algunas fuentes de apoyo social formal y sus

caracteristicas.

Tabla 4.

Tipos de apoyo social formal

Tipo de fuente Descripcion Funciones

Salud y seguridad social Se encarga de dar atencion en las
demandas de servicios de salud de la
poblacién acorde a la presencia de

enfermedades o padecimientos, su

Proporciona monitoreo del
estado general de la salud de
las personas, con la finalidad

de derivar a otras
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Tipo de fuente

Descripcion

Funciones

Servicios de salud
mental (psicologia
clinica, consejeria,

psiquiatria)

Escuelas

severidad y la complejidad requerida
para el tratamiento.
Proporcionan un apoyo de tipo
individual (uno a uno), éste esta dirigido
a establecer un entorno clinico de
confianza sin presiones e influencia
(juicios) de familiares o amigos

cercanos ante situaciones que
representan un problema que rebasa

SUS recursos.

En el caso de instituciones educativas
se establece una comunicacién entre el
profesorado y los padres o tutores no
solo para dar seguimiento a cuestiones
educativas, sino también, a posibles
dificultades en la interaccion vyl/o

comportamientos de las personas.

intervenciones cuando sea
necesario.

Entendimiento del efecto de
las experiencias especificas
de la vida sobre la persona.
Identificacibn de problemas
resolubles y generacion de
metas de forma conjunta.
Promover la reinsercion
adaptativa del individuo en su

medio.

Integracion de la persona en
el ambito educativo y social.

Generacion de estabilidad
emaocional y vinculos
afectivos con otros en dicho

medio.

Nota. Adaptado de: “Improving mental health throuhg social suport: building positive and empowering relationship

”

por J. Leach, 2015, Reino Unido: Jessyca Kingsley Publishers, pp, 62-67. “Redes sociales y vejez: apoyos sociales
formales e informales en el area metropolitana de Monterrey”, por H. Garcia & R. Madrigal, 1999, México: Papeles
de Poblacién, pp, 228-230. “Familia, escuela y sociedad. Manual para maestros” por A. Aguirre, C. Caro, S.
Fernandez & M. Silvero, 2015, Espafia: Universidad Internacional de la Rioja, pp, 87-89. “Psicoterapia breve y de
emergencia” por L. Bellak & L. Small, 1980, México: Editorial Pax México, pp, 38-39.

Conviene resaltar que, al ser una fuente de apoyo proporcionado por
instituciones formales dentro de la comunidad, es importante tener un monitoreo de
los factores de riesgo que pueden influir en la obstaculizacion de recibir atencion a
nivel especializado con la finalidad de, en la medida de lo posible, evitar que una
persona perciba que se encuentra en una situacion en la que nadie le puede ayudar
al sentirse poco escuchada, valorada o que perciba poco interés por parte de los

profesionales de la salud en su bienestar fisico o mental (Herrero, 2004).

Ante este panorama, es necesario encontrar una combinacion adecuada entre
los servicios profesionales y aquellas fuentes de apoyo informales con las que
cuentan las personas (Herrero, 2004). Esta flexibilidad permite que se reconozca la

importancia de las intervenciones realizadas por profesionales, pero también, la
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contribucion de las redes sociales naturales (familia, amigos, compafieros, etc.) a lo

largo de las intervenciones realizadas en favor de la salud de las personas.
Estrategias para el fortalecimiento del apoyo social

La revision de los elementos que componen al apoyo social, asi como las
funciones y las principales fuentes de donde éste proviene, facilitan informacion que
permite el desarrollo de estrategias de intervencidn en procesos terapéuticos
fundamentadas en el desarrollo y fortalecimiento de aquellas redes de apoyo con las
gue cuenta una persona (Villalba, 1995 como se cit6 en Llitr4, 2002). A partir de lo
anteriormente sefialado, se considera que los siguientes puntos se pueden
implementar en procesos de atencidon psicolégica, fomentandose asi el
mantenimiento de la salud integral de la persona. A continuacién se presentan

algunas de ellos.

1. Andlisis de la red social de la persona: el profesional de la salud mental en
conjunto con el consultante tratan de hacer una distincion de las personas que
conforman su red social, es decir, el nUmero de personas, parentesco
(familiares, pareja, amigos, etc.) y con quiénes mantiene un mayor contacto,
de forma tal que el consultante pueda solicitar ayuda de las personas en su
entorno ante situaciones que sean dificiles de afrontar por si mismo
(Fernandez, 2005).

2. Especificacion del tipo de apoyo que se le puede proporcionar: se pretende
gue una vez que el profesional de salud y el consultante identifican las
principales redes de apoyo, se pueda realizar un andlisis de los tipos de ayuda
que éstos pueden proporcionar (emocional, informativo, instrumental, afectivo
o interaccion social positiva) haciendo una vinculacion entre la parte estructural
y funcional del apoyo social (Fernandez, 2005). Bajo esta misma linea, Maero
y Quintero (2016), sefalan que el solicitar ayuda puede ir orientada a los
siguientes objetivos:

a. Para realizar una actividad que le resulta dificil al consultante por obstaculos
materiales.

b. Para aumentar el disfrute de actividades sobre todo cuando son actividades

poco agradables o cuando implica incorporar al estilo de vida conductas
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saludables, pues, el contar con apoyo social incrementa las probabilidades de
gue éstas sean llevadas a cabo.

Como refuerzo por llevar a cabo una actividad planificada.

Involucramiento de familiares en los procesos de intervencion: de acuerdo a la
OPS (2017) es fundamental identificar a los familiares que pueden prestar
apoyo de manera tal que, ellos puedan participar en los procesos de atencion
psicoldgica tanto como sea posible y apropiado, por ejemplo, en sesiones de
orientacion.

Favoreciendo la estabilidad de las redes: en este caso, se espera que por
medio del desarrollo de habilidades sociales en los consultantes éstos puedan
tener relaciones significativas con los miembros de sus redes de apoyo. Estas
habilidades garantizan la estabilidad y duracién de las relaciones por medio del
desarrollo de estrategias de negociacion, comunicacién efectiva y la expresion
de sentimientos y pensamientos (Llitra, 2002).

Promoviendo la flexibilidad de las redes: en este caso particular, se trata de
favorecer a que tanto los consultantes como los miembros de la familia que se
involucran en los procesos de atencion puedan trabajar con las actitudes que
dificultan la interacciéon entre ellos, asi como también, el que se distingan los
roles que cada uno de ellos tiene y las posibles sobrecargas que puedan
derivar de ello (Llitra, 2002).

Promoviendo la reciprocidad de las redes: nuevamente se hace especial
énfasis en el desarrollo de habilidades de comunicacion asertiva entre el
consultante y los otros significativos, asi como en la adecuada distribucion de
tareas en los ambitos en los cuales se desarrolla (Llitra, 2002).

Reactivacion de actividades: esta estrategia esta dirigida a reactivar aquellas
relaciones sociales anteriores del consultante y actividades sociales previas
que se perdieron por dificultades interpersonales y que, si éstas se comienzan
nuevamente pueden prestar de apoyo psicosocial directo o indirecto, por
ejemplo, reuniones con la familia, visitas a vecinos o0 amigos, actividades
deportivas o en comunidad (OPS, 2017).

Acompafiamiento por parte del terapeuta: al ser el profesional de la salud una
de las principales fuentes de apoyo social se promueve que, durante los
procesos de cualquier modalidad, dé un acompafiamiento a los consultantes

en su proceso de cambio. Aunado a lo anterior, es importante que el profesional
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haga un monitoreo a la par al respecto de la satisfaccion con el tratamiento que
esta recibiendo a fin de desarrollar una adecuada adherencia al mismo
(Morales, Martinez, Carrascoza, Chaparro, & Martinez, 2013).

9. Derivar a los consultantes a intervenciones especializadas: finalmente y, en
casos especificos en los cuales se requiera de una atencion a nivel hospitalaria
o bien, con otros especialistas el profesional de la salud realiza un
acompafiamiento en los procesos de derivacion con el propdsito de disminuir

las brechas en la atencion a la salud (OPS, 2017).

Ferndndez (2005), sefala la importancia de que en todo proceso de atencion
a la salud, los profesionales disefien estrategias en las cuales se incremente la
colaboracion entre el apoyo social formal (médicos, psicologos, trabajadores sociales,
etc.) y el apoyo social informal (familia, amigos, vecinos, etc.) de los consultantes,
permitiéndose asi el involucramiento en un proceso de interaccion mutua en el que
se conozcan los distintivos de ayuda asi como el reconocimiento y validacion de la

complementariedad entre ambas.

El rol del apoyo social en la adherencia a tratamientos

Hasta el momento, se ha hecho especial énfasis en la forma en que el contacto
con instituciones, personal especializado, asi como, la familia, los amigos, los vecinos
y compafieros son calificadas como relaciones sociales que pueden influir en el
bienestar emocional y el proceso de salud-enfermedad, partiendo del supuesto de
gue las relaciones estrechas y confidenciales juegan un papel importante en la
reduccion del riesgo de experimentar problemas de salud mental como también, para
promover la recuperacion de los mismos (Leach, 2015).

De esta manera, la forma en que el apoyo social influye en la adherencia a los
tratamientos psicolégicos es, no sélo, a través del mantenimiento del bienestar del
consultante, sino también, por la capacidad que ellos pueden desarrollar por medio
de estos apoyos para hacer frente a las enfermedades, trastornos o padecimientos

de una manera dinamica (Gonzalez-Castro, 2011).

En este sentido, se menciona que, aquellos pacientes que cuentan con una red
de apoyo efectiva presentan menos problemas en la aceptacion del motivo por el cual
deciden asistir a un tratamiento de cualquier indole y, por ende, en el apego a los

tratamientos que se les indiquen, siendo el apoyo social uno de los principales
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factores protectores que permiten establecer un mejor pronostico en los perfiles de

adhesion a los tratamientos proporcionados (Gonzalez-Castro, 2011).

Al respecto de ello, Martin, Grau y Espinosa (2014) sefialan que los grupos
sociales a los cuales una persona puede pertenecer y las normas que éstos tienen al
respecto de los comportamientos preventivos pueden ejercer presion y proporcionar
motivacion a los consultantes para que éstos se ajusten a las indicaciones realizadas
por los profesionales de la salud. Se busca que, a partir de ello, tanto la familia como
los otros significativos puedan animar a los consultantes a mantener el plan de
intervencién, en algunas ocasiones que ellos sean participes en la busqueda de
estrategias y recursos materiales que faciliten el apego a los mismos y, de ser

necesario que asuman parte de la responsabilidad en dicho proceso.

Ante este panorama, Taylor (2007) hace hincapié en la importancia de realizar
intervenciones en las cuales se implementen estrategias de desarrollo,
mantenimiento y fortalecimiento del apoyo social independientemente del enfoque
utilizado por el profesional de la salud, pues es por medio de éstas que no soélo se
garantiza el que los miembros de las redes sociales recuerden a los consultantes las
actividades o modificaciones que necesita realizar, sino también, que ellos mismos
sean participes en dichas modificaciones promoviendo que la adherencia sea aun

mayor.
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Capitulo 4. La consejeria breve en el contexto clinico comunitario
Definicion

En 1966 se muestran los primeros avistamientos de un cambio de paradigma
en México al respecto de la salud mental derivado de la construccion de los nuevos
hospitales psiquiatricos en la Ciudad de México; previo a este evento, la salud mental
estaba focalizada meramente a la actividad hospitalaria, por lo tanto, la proyeccion a
la comunidad era limitada y las actividades de tipo preventivas eran nulas (Calderon,
1973).

Este nuevo paradigma inicia con la psicologia comunitaria en la atencion a la
salud mental, dirigido principalmente a la creacion de unidades comunitarias en los
centros de salud publica en los cuales hay un uso especial de recursos técnicos y
administrativos pero también, de los servicios proporcionados por médicos,

trabajadores sociales y psicélogos (Calderén, 1973).

Es asi que, la psicologia comunitaria cobra un rol importante en la salud mental
en México, siendo definida como una rama de la psicologia que tiene como objeto el
estudio de los factores psicosociales que permiten desarrollar, fomentar y mantener
el control y poder que los individuos pueden ejercer tanto en su ambiente individual
como en el social para solucionar problemas que los aquejan logrando cambios en

esos ambientes y la estructura social (Montero, 2004).

Otras definiciones sefialan que la psicologia comunitaria es una disciplina que
trata de analizar e intervenir en los contextos en los que se desarrolla la persona,
intentando llegar a la comprension del como ésta se percibe en los contextos y
tratando de identificar los recursos, tanto los del propio individuo como los de medio
en el que constantemente interacciona, esto con la finalidad de poder desarrollarlos y

potenciarlos (Musitu, Herrero, Cantera, & Montenegro, 2004).

De acuerdo a estas definiciones, es importante hacer especial énfasis en el rol
del psicélogo, basado en la premisa de que éste es un agente de transformacion
social que comparte su conocimiento con otras personas provenientes de esta misma
comunidad y que, ésta también ejerce un rol fundamental, el ser participe en los
procesos de atencion, siendo los agentes activos que construyen la realidad en que

la que viven al mantener y desarrollar sus fortalezas y capacidades (Montero, 2004).
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Ahora bien, una vez que se han establecido las definiciones que tratan de
explicar a la psicologia comunitaria es importante poder esclarecer que, como toda
area dentro de la psicologia, ésta cuenta con marcos tedricos, es decir, con una serie
de conjuntos de premisas béasicas y valorativas, asi como también, con conceptos
fundamentales y desarrollos metodologicos (de intervencion e investigacion) que
permiten tener una orientacion hacia como hacer psicologia comunitaria (Serrano-
Garcia & Alvarez, 1992 como se cité en Fernandez, Morales & Molero, 2011). Para
fines de este trabajo se tomara en consideracion Unicamente al marco de Psicologia

Clinica comunitaria.

El marco de la Psicologia clinica comunitaria tiene tres principales modelos que
establecen una orientacion al respecto de como intervenir dentro de las comunidades,
éstos son: a) modelo de la salud mental comunitaria, b) modelo conductual
comunitario y ¢) modelo de estrés psicosocial, que tienen como eje rector al concepto
de salud mental (Fernandez, Morales & Molero, 2011), ésta es definida propiamente
como el estado de bienestar donde el individuo es consciente de sus propias
capacidades y habilidades, pudiendo afrontar tensiones normales de su vida
cotidiana, trabajando de forma productiva y siendo capaz de hacer contribuciones a
la comunidad en la cual estd inmerso, resaltdndose la relacion dinamica en la que se
busca la mejora de las condiciones de vida de la poblacion conforme a las
particularidades de cada individuo (OMS, 2013).

En la tabla 5 se presentaran los tres modelos sefialados anteriormente, sus
caracteristicas asi como también los principales métodos utilizados en las

intervenciones.
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Tabla 5.

Modelos en la Psicologia clinica comunitaria.

Modelo

Caracteristicas

Métodos utilizados

Modelo de salud

mental comunitario.

Modelo conductual-

comunitario.

El eje primordial es la salud mental en el plano de las
intervenciones desarrolladas en la comunidad. Bajo
este modelo hay una valoracién de los cambios sociales
y necesidades de una poblacién determinada para
poder proporcionar una intervencion a la misma.

Se encarga de proporcionar de forma equitativa los
recursos, el acceso a ellos y la inclusién de personas
con trastornos mentales y vulnerabilidad a las

comunidades.

El énfasis en este modelo es conseguir cambios
duraderos a nivel conductual en los individuos y
colectivos, sustituyendo practicas que son poco
funcionales por otras mas adaptativas.

Se realiza atencidn a temas de consumo de sustancias,
relaciones saludables, asi como la integracién a la

comunidad y evaluacion de riesgos en la misma.

Los principales métodos utilizados son:

e Intervencion en crisis,

e Consejeria en salud mental.

e Intervenciones breves.
Todas ellas enfocadas en la prevencion y
promocién de la salud a través de la adopciéon de
perspectivas integrales en las que se realice
psicoeducacion, generacion de habitos de
autocuidado y diagnostico precoz.

Desarrollan programas operantes de autocontrol y
aprendizaje social, derivado de ello, se hace un
contacto con las personas ensefiandoles aquellas
conductas que pueden ser adaptativas Yy
funcionales para su desarrollo personal y que

favorezcan a la comunidad de la que es parte.
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Modelo

Caracteristicas

Métodos utilizados

Modelo de estrés

psicosocial.

Se parte del concepto de estrés psicosocial, el cual, es

usado para referirse al estrés generado por

(por
interpersonales conflictivas) que, en conjunto con la

contingencias sociales ejemplo relaciones
predisposicidn genética, la experiencia del individuo y el
ambiente cultural pueden provocar afectaciones a la
salud y calidad de vida.

El eje base de este modelo es que una persona con
limitados recursos de tipo personal, material y
econdémicos producto de una vida estresante obtiene
resultados poco favorecedores ante estas situaciones,
desarrollando psicopatologias de caracter disfuncional,

persistente y auto-mantenidas.

Se hace uso del analisis funcional de la conducta,
la observacion, registro y modificacion de la
conducta.

La intervencion bajo este modelo implica la
evaluacion situacional de los recursos de la
persona, su entorno social y material.

Se prioriza a la atencidn en crisis al permitir la
resolucién de probleméaticas asociadas al estrés
psicosocial y al optimizar los recursos humanos.
Fortalece la amplitud de redes sociales de apoyo
y el acceso efectivo a recursos.

Dirige estrategias de prevencion y promocién de la
salud al mejorar las condiciones de vida de la
comunidad mediante el aumento de posibilidades
de empleo e integracién social y el mejoramiento

de tiempo libre con actividades recreativas.

Nota. Adaptado de: “Psicologia de la Intervencién Comunitaria” por |. Fernandez, J. Morales & F. Molero, 2011, Espafia: Descleé De Brouwer, pp, 38-42. “Estrés psicosocial:
algunos aspectos clinicos y experimentales”, por T. Molina, A. Gutiérrez, L. Hernandez, & C. Contreras, 2008, Espafia: Anales de Psicologia, pp, 228-230. 254-256.
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Como se ha observado a lo largo de esta revision de modelos orientados a la
psicologia clinica comunitaria, hay un especial énfasis en la evaluacion de las
necesidades que tiene una comunidad y los individuos que se desarrollan dentro de
ella, con la finalidad de atender a las dificultades que representan un riesgo para su
salud y para su calidad de vida. En este sentido, se prioriza al diagndstico oportuno y
a las intervenciones con un enfoque de tipo preventivo y de promocion a la salud,
pero, ademas de ello, a intervenciones breves que estén basadas en evidencia y que
sean de facil acceso a las personas.

Ante este panorama, a continuacion, se presenta una propuesta de atencion
gue cubre con las caracteristicas descritas anteriormente y que ha mostrado eficacia

en su implementacion a nivel mundial, la Guia de intervencion mhGAP.
Programa de Accidén para Superar las Brechas en Salud Mental (nhGAP)

Como se ha puntualizado, existe una necesidad de atencion a cuestiones
correspondientes a la salud y, en el caso particular de la psicologia, a la salud mental.
Siguiendo la idea anterior, la OPS (2017), refiere que los trastornos mentales,
neuroldgicos y por consumo de sustancias representan una carga importante de
enfermedad y discapacidad a nivel mundial, mismos que, de no ser tratados
oportunamente podrian tener una evolucion desfavorable para las personas. Asi
mismo, reporta que, a nivel mundial aproximadamente 1 de cada 10 personas
presenta un trastorno de salud mental y se estima que solo el 1% de los prestadores
de servicios de salud se dedica al campo especifico de la salud mental representando
una distribucién poco equitativa y el uso ineficiente de recursos, lo cual, aumenta la

brecha en la atencién a estas problematicas.

De igual modo, la Oficina de Informacién Cientifica y Tecnolbgica para el
Congreso de la Unién (2018) indica que en México, el 17% de las personas presenta
un trastorno mental y uno de cada cuatro lo padecera como minimo una vez en la
vida, aunado a lo anterior, solo una de cada cinco personas recibe un tratamiento
adecuado, esto puede ser debido a la escasez en los recursos humanos en salud
mental o bien, a las dificultades que se pueden presentar en el acceso a los servicios

requeridos (Secretaria de Salud, 2013).
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Debido a esto, surge la importancia de desarrollar estrategias de atencion a la
salud mental desde el ambito clinico comunitario, razén por la cual, la OMS en el 2008
comienza a implementar por primera vez el Programa de Accion para Superar las
Brechas en Salud Mental (mhGAP) con el objetivo de hacer frente a la escasa
atencion a personas con trastornos mentales, neuroldgicos y por consumo de
sustancias en paises de ingresos bajos y medios. El enfoque que utiliza la Guia
mhGAP incluye intervenciones dirigidas a realizar diagndsticos oportunos y a
proporcionar tratamientos eficaces que sean facilmente adaptables a las diferentes
situaciones nacionales o locales especificas mediante un nivel de atencion a la salud
no especializado (OPS, 2017).

En la tabla 6 se muestran brevemente los elementos generales de esta guia
gue el profesional de la salud debe de conocer para poder implementarla en los

servicios de atencion no especializados.
Tabla 6.

Elementos generales de la Guia de Intervencion mhGAP.

Elemento Caracteristicas

Moédulo de atencion y practicas Establece una serie de principios esenciales en la practica

esenciales de salud. clinica que deben llevarse a cabo en la atencion a la salud de

una persona, estos van desde el uso de habilidades de

comunicacion efectiva y la promocién de los derechos

humanos.

Esquema principal Proporciona informacion sobre las formas mas comunes de

manifestacion de los trastornos prioritarios (depresion,

epilepsia, demencia, autolesiones y suicidio, etc.) con la

finalidad de que el profesional se dirija al médulo indicado y

realice la evaluacién correspondiente.

Mdédulos de trastornos Esta es una organizacion de trastornos prioritarios con una

prioritarios breve explicacion y panorama al respecto de ellos. Este

contiene algoritmos que facilitan la indagacién de signos y

sintomas, la toma de decisiones y el manejo pertinente de los

mismos. En cada médulo hay tres secciones:
1. Evaluacion: mediante diagramas de flujo con

sintomas méas comunes de cada condicion.
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Elemento Caracteristicas

2. Manejo: sugerencias de tratamiento en las que se
incluye la consejeria breve, las intervenciones
psicosociales, tratamientos farmacoldgicos y/o
referenciacién a un nivel especializado.

3. Seguimiento: sugerencias para mantener la
comunicacion con los consultantes y monitorear el
estado actual de salud de la persona y la atencion que

se le ha proporcionado.

Nota. Adaptado de: “Guia de Intervencién mhGAP para los trastornos mentales, neurolégicos y por consumo de
sustancias en el nivel de atencién de salud no especializada” por Organizacion Panamericana de la Salud, 2017,
Washington: OPS, pp, 10-13.

Con lo anteriormente descrito se puede observar que, la forma de empleo de
la Guia de Intervencibn mhGAP permite realizar un contacto efectivo con los
solicitantes de atencion en la que se trata de disminuir el estigma asociado a diversas
condiciones, pero, ademas de ello se implementan estrategias de evaluacion,

diagndstico y manejo oportuno sustentadas por dos vertientes:

1. Atencion primaria: cumpliendo con las premisas béasicas de este tipo de
atenciéon, es decir, ser una herramienta que permite establecer un primer
contacto con la poblacion efectivo, ademas de ello, es una guia que es
adaptable a las necesidades de atencion basicas y mas frecuentes de la
poblacion resolviéndolas mediante actividades de promocion de la salud,
prevenciéon de la enfermedad o condiciones con procedimientos de
recuperacion y rehabilitacion (Julio, Vacarezza, Alvarez, & Sosa, 2011).

2. Prevencién primaria: igualmente cubre con los objetivos béasicos de las
estrategias de prevencion al tratar de reducir la proporcién de casos nuevos de
trastornos mentales y los riesgos en la comunidad. En este sentido, la guia
MhGAP adapta sus formas de intervencion en acciones sociales (reactivando
el apoyo fisico y psicosocial) y ofreciendo medios de asistencia ante
situaciones de crisis, asi como también acciones interpersonales mediante la
realizacion de acciones que permitan cambios particulares en cada persona
(Hombrados, 2013).

Dadas estas condiciones y sugerencias establecidas en el marco de la atencion

a la comunidad, en el siguiente apartado se explicara una forma de intervencion
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sugerida por la Guia de Intervencion mhGAP en el cual se vinculan intervenciones a
nivel individual y acciones sociales que permiten tener tratamientos integrales desde

un primer nivel de atencion, esta es la Consejeria Breve.
Modelo de Consejeria Breve

La Consejeria breve es definida como una practica general y de los
proveedores de la salud mental que tiene como objetivo proporcionar atencion
oportuna a personas con trastornos fisicos, emocionales y mentales con la finalidad
de mejorar su bienestar (monitoreando el funcionamiento personal e interpersonal),
aliviar la angustia, disminuir las dificultades en su vida cotidiana en los aspectos
emocionales, sociales, vocacionales y educativos, asi como también, el proporcionar

estrategias para superar las crisis en caso de ser necesario (Lichtenberg, 1999).

Morales, Martinez, Carrascoza, Chaparro y Martinez (2013) sefialan que la
Consejeria breve es un tipo de intervencion que esta dirigida a la deteccion temprana
de personas que presentan situaciones de riesgo con la finalidad de disminuir el
avance del problema a situaciones graves o incapacitantes, focalizandose en realizar
evaluaciones rapidas e implementar estrategias que favorecen al cambio de
conductas. Al ser una intervencién breve ésta es limitada en el tiempo de duracién y
en ella se incluyen evaluaciones iniciales, asesoramientos breves y evaluaciones

finales.

Otras definiciones indican que, este tipo de intervencidbn es un proceso
mediante el cual un profesional capacitado escucha, informa y orienta a las personas
a tomar decisiones relacionadas con la tematica consultada, proporcionando
informacién veraz y amplia, considerando las necesidades y problematicas
particulares que cada consultante refiere. De la misma manera, a través de este
proceso se pueden abrir espacios de orientacion a las redes de apoyo de las personas
solicitantes de atencion con la finalidad de ayudarlos en su rol de modelar y apoyar
en la implementacion y mantenimiento de las conductas saludables de los

consultantes (Ministerio de Salud, 2011).

No obstante y, aunque estas definiciones dejan vislumbrar algunas
caracteristicas de la consejeria breve, es importante enfatizar en que estos procesos

como estrategias de intervencion en psicologia poseen otras peculiaridades mismas
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gue, en la practica clinica, el profesional de la salud mental debe tener en

consideracion para su adecuada implementacion. En la tabla 7 se presentan las

principales caracteristicas de este tipo de proceso de intervencion.

Tabla 7.

Caracteristicas principales de la Consejeria breve

Dimensién

Caracteristicas

Contexto

Contenido

Atenciény
practicas

esenciales

Requiere de un espacio fisico con la finalidad de promover un
ambiente de confianza y confidencialidad.

Se realiza cara a cara para promover la adecuada interaccion
entre el consultante y el profesional de la salud.

La duracion del proceso es limitada, ésta tiene como maximo
10 sesiones de entre 45 — 60 minutos.

Es un proceso focalizado, es decir, se prioriza en proporcionar
estrategias, reforzar habilidades y recursos de los
consultantes en la atencibn a las necesidades, los
requerimientos y las probleméaticas indicados.

Se realizan procesos de sensibilizacion mediante los cuales
se proporciona informacioén veraz y acorde a las necesidades
y conocimientos de los consultantes.

El profesional de la salud crea un ambiente de cordialidad,
entendimiento y respeto evitando juzgar o castigar la
conducta.

Es un proceso de orientacion, por ello éste no es directivo. El
profesional de la salud mental promueve una actitud activa y
participativa del consultante en la toma de decisiones durante
el proceso de atencién.

Promueve en el profesional de la salud el desarrollo de
empatia y escucha activa para una adecuada atencion a los

consultantes.

Nota. Adaptado de: “Manual de Consejeria en VIH/SIDA e ITS” por Centro Nacional para la Prevencién y el Control
del VIH/SIDA CENSIDA, 2006, México: Secretaria de Salud, pp, 9-11. “Guia practica de Consejeria para
Adolescentes y Jévenes. Orientaciones generales dirigida a los equipos de atencién primaria” por Ministerio de
Salud, 2011, Chile: Ministerio de Salud.
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El conocimiento de las caracteristicas de la consejeria breve permite que, los
profesionales de la salud mental no sélo distingan las diferencias de ésta con otros
procesos de atencion psicolégica sino que, también, puedan apegarse a las mismas
con la finalidad de tener una adecuada implementacion y efectividad que permitan

cambios significativos y mejoras en la calidad de vida de los consultantes.

Para ello, se propone que la implementacion de la consejeria breve se
desarrolle a partir de seis fases fundamentales (Morales, Martinez, Carrascoza,
Chaparro & Martinez, 2013):

1. Establecimiento de una relacion de confianza con el consultante: esta es la
creacion de un ambiente confortable y de confianza entre el profesional de la
salud y el solicitante de atencion psicologica. Para ello, se requiere de un
espacio privado en el que no hayan interrupciones, de la misma forma, el
psicologo debera implementar habilidades de comunicacion efectiva en las que
la escucha activa, el respeto, la sensibilidad y la atencién a las necesidades de
la persona son el eje central que marcaran de forma determinante el ambiente
que se establecerd a lo largo del proceso.

2. Indagacion: el profesional de la salud mental identifica las principales
problematicas, necesidades y situaciones de riesgo que el consultante esté
presentando y que afecten en la calidad de vida, mediante, el uso de
entrevistas, cuestionarios e instrumentos, observacion, entre otras
herramientas, que le permitan conocer el curso que estas problematicas han
tomado con el transcurso del tiempo y las consecuencias de ellas en la vida
cotidiana de los consultantes.

3. Comunicacioén de resultados de evaluacién: en dicha fase, se le comunica a la
persona los resultados obtenidos durante el proceso de evaluacion al respecto
de situaciones que pueden generar complicaciones en su salud fisica y mental,
en ella se realiza un proceso de sensibilizacion, validacion y desmitificacion, en
el cual se hace hincapié en que la situaciéon no es Unica, que a otras personas
podria haberles sucedido lo mismo y que tiene derecho a sentirse como se
siente, aunado a lo anterior se corrigen posibles ideas e informacion erronea
gue represente una barrera en el proceso de atencion (Ministerio de Salud,
2011).
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4. Establecimiento de metas: el profesional de la salud acompafia al consultante
en el proceso de desarrollo y establecimiento de metas en los diferentes
ambitos de su vida, éstas deben de ser realistas y apropiadas con el fin de
mantener o cambiar conductas, acorde a la etapa de desarrollo, necesidades
y realidades particulares. El objetivo es que mediante éstas se pueda dar
resolucién a las inquietudes o problemas en su vida cotidiana para reducir o
eliminar las consecuencias negativas a corto o largo plazo.

5. Acompafiamiento en el proceso de cambio: esta fase implica la elaboracion de
un plan de accion para el cumplimiento de metas, tanto el consultante como el
profesional de la salud se anticipan a las barreras personales e interpersonales
con las que podria encontrarse al implementar un plan de accién. Asi mismo,
durante esta fase se refuerza la capacidad percibida (autoeficacia), las
habilidades, recursos y destrezas que los individuos poseen para realizar los
cambios en la conducta (Ministerio de Salud, 2011). Finalmente y, como parte
del monitoreo, el psicélogo indaga el nivel de satisfaccion con el proceso de
consejeria breve a fin de mantener la adherencia al tratamiento (Morales,
Martinez, Carrascoza, Chaparro & Martinez, 2013).

6. Cierre de proceso y seguimiento: se realiza el cierre del proceso de consejeria
breve cuando se han cumplido las metas establecidas y hay cambios
significativos en los diferentes &mbitos de la vida del consultante Se sugiere
realizar seguimientos al mes, tres y seis meses con la finalidad de monitorear
el mantenimiento de cambios y reforzamiento de ellos, detectar posibles
factores de riesgo o probleméticas que promuevan una recaida y, de ser
necesario canalizar oportunamente a intervenciones especializadas (OPS,
2017).

Es necesario puntualizar que, la efectividad de ésta no sélo esta sujeta al
seguimiento de cada fase dentro del proceso, sino también, a que el profesional de la
salud tenga conocimiento de sus habilidades y limitaciones (prejuicios y/o conflictos
personales) que pueden afectar a la relacion con el consultante, asi mismo, a que
implemente estrategias de autocuidado y siga los lineamientos éticos en la practica

clinica a fin de proporcionar atencion de calidad (Ministerio de Salud, 2011).

Para finalizar este capitulo, se puede concluir que por sus caracteristicas y

formas de implementacion, la consejeria breve es una estrategia de intervencion que
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promueve el diagnéstico y tratamiento oportuno a las personas con sintomas,
condiciones y/o trastornos mentales en un nivel de atencion y prevencion primaria,
teniendo como principales ventajas la atencion a las necesidades, el bajo costo, la
rapida aplicacion en diferentes ambientes y contextos, asi como también, los efectos
inmediatos de ésta (Morales, Martinez, Carrascoza, Chaparro & Martinez, 2013), por
ello, en el ambito clinico comunitario representa una opcion efectiva de atencion a la

comunidad.
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Capitulo 5. Método
Justificacion

Un area que es de vital importancia dentro de la psicologia es el estudio de la
adherencia a los tratamientos psicolégicos, ya que, al igual que en otros ambitos
relacionados con la salud ésta juega un papel importante en la efectividad de los
tratamientos utilizados. En el caso especifico de la salud mental, la no adherencia al
tratamiento se presenta de manera universal, es decir, se manifiesta en todos los tipos
de trastornos, programas de tratamiento, tipos y formatos de terapia (Freire, 1986

como se cité en Hernandez, 2009).

Partiendo del supuesto anteriormente sefialado, en el caso de México, no todas
las personas tienen acceso a servicios de salud y, aquellos que los tienen no
necesariamente hacen un uso adecuado de ellos, es asi que, en México igual que en
el resto del mundo, los pacientes no siempre cumplen o se apegan a un programa de
tratamiento. Las investigaciones realizadas en torno a los predictores de abandono
de los tratamientos psicologicos sefialan como factores importantes al nivel
socioecondmico, actitudes negativas hacia el tratamiento, edad avanzada y, en menor
medida a factores como la baja escolaridad, y tratamientos previos con una duraciéon
corta (Velazquez, Sanchez, Lara, & Senties, 2000). Sin embargo, es importante
sefialar que, son pocas las investigaciones que se han realizado mediante el andlisis
de variables personales como la autoeficacia o de variables relacionales tales como
el apoyo social y si existe o0 no relacion entre éstas y el logro de una mayor adherencia

a los tratamientos psicoldgicos.

Aunado a lo anterior, el abandono de un tratamiento psicoldgico tiene una serie
de efectos importantes en multiples areas, representando no so6lo una pérdida de
recursos econdmicos sino también un riesgo adicional de recaidas que, pueden llevar
mas adelante a disfuncionalidades cada vez mas incapacitantes afectando en la
calidad de vida de las personas, generandose asi una dificultad en areas vitales como:
la personal, familiar, académica, laboral y/o social. De esta manera, se considera que,
la adherencia terapéutica a los tratamientos puede ser un factor protector pues,

contribuye a la no progresion de un padecimiento favoreciendo al control del mismo,

65



evitando complicaciones y aumentando la calidad de vida mediante la adopcién de

comportamientos saludables (Martin, 2006).

De esta forma, a través del analisis de un caso, este trabajo pretende contribuir
a la practica clinica mediante el andlisis cualitativo de la influencia de los factores
personales como la autoeficacia y los factores externos a la persona como el apoyo
social en la adherencia a los tratamientos psicolégicos; permitiéndose asi, la
posibilidad de promover el desarrollo de estos factores en los procesos de atencion
psicologica que asi lo requieran vy, evitar el incremento del nUumero de deserciones
terapéuticas o dificultades en la misma en Centros Comunitarios de la Facultad de
Psicologia.

Pregunta de investigacion

¢,Como influye la autoeficacia y el apoyo social en la adherencia a los
tratamientos psicoldgicos de consejeria breve desde la Guia de Intervencion mhGAP

en asistentes de un centro de atencion psicolégica comunitario?

Objetivo general

Identificar como influye la autoeficacia y el apoyo social en la adherencia a los
tratamientos psicologicos de la Consejeria Breve desde la guia de intervencion

MhGAP en asistentes a un centro de atencion psicolégica comunitaria.

Objetivos especificos

1. Evaluar la percepcion de autoeficacia y el apoyo social en el consultante.

2. Analizar los elementos de la autoeficacia que influyen en la adherencia
terapéutica del consultante.

3. Analizar los elementos de apoyo social que influyen en la adherencia
terapéutica del consultante.

4. Analizar indicadores de adherencia al tratamiento a partir de conductas

observables del consultante.

Hipo6tesis conceptuales

La autoeficacia influye en la adopcién de conductas en favor de la salud (fisica
0 mental), la disminucion o cese de conductas no saludables y el mantenimiento de

estos cambios de comportamiento frente al desafio y las dificultades (Maddux, 1995).
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El apoyo social también es un factor que reduce de forma efectiva la tension
psicologica, comprobando que éste ayuda a las personas a evitar o minimizar las
complicaciones médicas o0 de ciertos padecimientos promoviendo una mayor

adherencia los tratamientos (Taylor, 2007).

Hipotesis de trabajo

La autoeficacia y el apoyo social son factores que promueven la adherencia
terapéutica a los tratamientos psicolégicos de Consejeria Breve permitiendo fomentar
la adopcion de comportamientos saludables y la disminucion del estrés cotidiano
derivado de los padecimientos que los llevan a solicitar atencion psicologica.

Variables
Definicion conceptual

a. Adherencia terapéutica:

La adherencia terapéutica a los tratamientos psicologicos puede definirse
como la posicioén en la cual el paciente adopta una actitud activa, igualitaria y decisiva
a la hora de acercarse, seguir, mantener o suspender libremente el plan que se ha
establecido. En este sentido, el papel del terapeuta o profesional de la salud mental
es permitir y facilitar el acercamiento del paciente al mismo (Alticie & Friedland, 1998;
como se citd Hernandez, 2009).

b. Autoeficacia:

Se define a la autoeficacia como las creencias que la persona tiene acerca de
sus capacidades para poder ejercer control sobre los eventos que pueden afectar a
su vida, asi como también, a las creencias en sus capacidades para movilizar a la
motivacion, los recursos cognitivos y los cursos de accion necesarios para ejercer
control sobre las demandas que implican determinadas tareas en la vida de la persona
(Bandura, 1990; como se cité en Maddux, 1995).

c. Apoyo social:

El apoyo social es definido como la asistencia que se recibe a partir de otras
personas las cuales son reconocidas como importantes, estimadas y valoradas que

forman parte de la red de comunicacion del individuo, por lo tanto, se proporciona al
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individuo una asistencia real que las personas se desarrollen dentro de un sistema
social que los provee de amor, cuidado o sentido de apego (Hobfoll, 1998; en Norris
& Kaniasty, 1996).

Definicion operacional

1. Adherencia terapéutica:

La adherencia terapéutica al proceso de Consejeria Breve se evalu6 por medio
de los siguientes aspectos:

e Asistencia a las citas programadas semanalmente en el Centro Comunitario de
Atencion Psicoldgica, considerando el numero de cancelaciones e
inasistencias.

e Participacion activa en el planteamiento de objetivos y acuerdos (forma de
trabajo y actividades semanales) en el proceso de Consejeria Breve.

e Comunicacion por parte del consultante y del terapeuta de los posibles factores
que puedan interferir en su asistencia al proceso o en la culminacién del mismo.

e Formato “Cuestionario de Satisfaccion” proporcionado al finalizar el proceso de
Consejeria Breve.

e Asistencia al seguimiento planteado entre el terapeuta y el consultante.

2. Autoeficacia

Se utilizé la Escala de Autoeficacia General de Baessler y Schwarzer (1996) la
cual utiliza cuatro tipos de respuesta: incorrecto (1 punto), apenas cierto (2 puntos),
mas bien cierto (3 puntos) y cierto (4 puntos) evaluando las expectativas de resultados
y las expectativas de eficacia (anexo 1). La puntuacion maxima es de 40 puntos, a
mayor puntuacion obtenida, mayor autoeficacia percibida, esta escala muestra un

coeficiente alfa de .86 en una muestra mexicana.

De forma cualitativa se toma en consideracién lo sefialado por Maddux (1995),
indicando que las creencias de autoeficacia, los recursos y las habilidades personales
se forman a partir de fuentes de informacion primaria, éstas se evaluaron mediante el

analisis de discurso de:

e Los logros de ejecucion: informacion proveniente de las experiencias

personales de éxito o de dominio de la conducta.
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e Las experiencias vicarias: observacion de otras personas, de su esfuerzo y
perseverancia, cuando éstos tienen éxito, el consultante puede pensar que
también tiene las capacidades necesarias para dominar una actividad similar.

e La persuasion verbal: apreciaciones recibidas basadas en juicios valorativos o
evaluativos de personas significativas en relacion a la capacidad que tiene para
alcanzar sus metas.

e Los estados fisiologicos: considerando la activacion fisiologica que se presenta
en el consultante (hormigueo, sensacion de calor, agitacion, etc.) y que influye
en la interpretacion cognitiva de las personas sobre su eficacia ante ciertas
situaciones.

3. Apoyo social

Se utilizé la Escala de Apoyo Social Familiar y de Amigos (AFA-R) de Génzalez
y Landero (2014); la consistencia de esta escala se obtuvo mediante el uso del
coeficiente alfa de Cronbach obteniéndose un alfa de .918, asi mismo, se valor6 la
estructura factorial del AFA-R confirmando una estructura bifactorial que explica el

66.09% de la varianza.

La escala tiene dos dimensiones, apoyo familiar con siete reactivos (1, 3, 5, 7,
9, 12y 13) y siete reactivos de apoyo de amigos (2, 4, 6, 8, 10, 11, 14), se realiza una
sumatoria obteniéndose asi como puntaje minimo 14 puntos y como puntaje maximo

70 puntos, a mayor puntuacion se percibe mayor apoyo social (anexo 2).

De manera cualitativa, se consideran los elementos propuestos por Fernandez
(2005) desde una perspectiva estructural del apoyo social, estos elementos se
evaluaron mediante entrevistas y el analisis del discurso del consultante relacionado

con:

e Tamafo: haciendo referencia no solo al nUmero de personas que componen a
la red social, sino también, a las personas que mantienen contacto con el
consultante.

e Densidad: interconexion entre los miembros de la red social de apoyo, en este
caso, se determina los miembros que proveen de apoyo emocional ante

determinadas situaciones en la vida de los consultantes.
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e Reciprocidad: los recursos de la red son intercambiados equitativamente entre
las partes, es decir, un equilibrio de intercambio en la relacion entre dos
personas o mas y el consultante.

e Homogeneidad: en las cuales, entre las principales redes de apoyo hay una
semejanza o congruencia al respecto de sus actitudes, creencias, valores, etc.,

gue generan interacciones mas reforzantes.

Tipo de estudio

Este es un estudio de tipo descriptivo.

Tipo de disefio

Estudio de caso.

El estudio de caso es definido como una forma de investigacion que puede ser
de tipo cuantitativa, cualitativa o mixta para analizar a una muestra u objeto de manera
profunda, buscando el entendimiento de su naturaleza, las circunstancias, el contexto
y las caracteristicas del mismo. Este tipo de disefios es de utilidad para proveer de
conocimientos acerca de un tema o problema, refinar una teoria o bien, para
proporcionar estrategias que permitan aprender a trabajar con otros casos similares

(Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2008).

Participante

Un adolescente de 13 afos, género masculino, que acude a un Centro
Comunitario de Atencion Psicoldgica de la UNAM al sur de la Ciudad de México.
Muestreo

Se utiliz6 un muestreo de tipo no probabilistico accidental.

Instrumentos

e Escala de Autoeficacia General (Baessler & Schwarcer, 1996). Este
instrumento evalla la confianza global que tienen las personas para
enfrentarse a situaciones nuevas o estresantes a partir de 10 reactivos. Esta

escala muestra un coeficiente alfa de .86 en una muestra mexicana.
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e Escala de Apoyo Social Familiar y de Amigos (AFA-R) (GOnzalez &
Landero, 2014). Esta es una escala que permite evaluar el origen del apoyo
social (familiar o de amigos) y el aspecto evaluativo o de calidad (referente a
la satisfaccion del apoyo recibido). Para el analisis de consistencia interna se
utilizé el coeficiente alfa de Cronbach obteniéndose un alfa de .918, se valor6
la estructura factorial del AFA-R confirmando una estructura bifactorial que
explica el 66.09% de la varianza.

e Cuestionario de satisfaccion: Este es un formato que forma parte del
Sistema de Gestion de Calidad en los Centros Comunitarios de Atencion
Psicologica de la UNAM, proporcionado al finalizar cualquier tipo de

intervencion.

Procedimiento

El contacto inicial se realiz6 mediante la demanda de atencion por parte del
consultante al Centro de Atencidén Psicolégica Comunitario. A partir de ello, se
realizaron las entrevistas de admision bajo los lineamientos que propone la OMS en
la “Guia de Intervencion mhGAP para los trastornos mentales, neuroldgicos y por uso
de sustancias en el nivel de atencion de la salud no especializada”. De acuerdo a las
probleméticas identificadas se le derivd al proceso de Consejeria breve con una

duracion aproximada de nueve sesiones.

Durante la primera sesién se realizé una evaluacién pretest utilizando la Escala
de Autoeficacia General y la Escala de Apoyo Social Familiar y de Amigos (AFA-R).
De la misma manera, se buscé establecer un ambiente de confianza y empatia
mediante la practica continua de los principios generales de atencién haciendo
hincapié en el aspecto de la confidencialidad. Es importante sefialar que se
proporciond un consentimiento informado (ver anexo 3) tanto al consultante como a
sus padres y se destind tiempo de la sesion para aclarar dudas al respecto del mismo.
Una de las principales inquietudes mostradas por los padres del consultante, hacia
referencia al uso de su informacion para fines académicos y de investigacion, dada
esta situacion se les explico que el caso podria utilizarse en trabajos de divulgacion
cientifica, no obstante, el uso del mismo se centraria en el reporte de la problematica,

sus caracteristicas y el abordaje terapéutico y no en el paciente.
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En la segunda sesion se le proporciond informacion al respecto de las
evaluaciones realizadas al iniciar el proceso de atencion psicologica, asi mismo, se
establecieron los objetivos terapéuticos bajo los cuales se trabajaria con base en el
marco de referencia proporcionado por las evaluaciones y las necesidades
expresadas y percibidas. Una vez realizado lo anteriormente sefalado, se llevaron a
cabo sensibilizaciones en torno a las problematicas que lo llevaron a solicitar atencion

y los beneficios de asistir y mantenerse constante en el proceso de Consejeria breve.

A lo largo de las sesiones concernientes al proceso de intervencion bajo el
modelo de Consejeria Breve, se trabajé con los objetivos acordados con el
consultante. Se realizaron intervenciones dirigidas al reconocimiento y regulacion de
las emociones, solucién de problemas, pensamientos utiles, comunicacion asertiva y
sesiones de orientacibn con padres dirigidas a proporcionar estrategias de

comunicacion efectiva entre padres e hijos.

La dltima sesion se trabajé con el proceso de cierre a través de cartas y la
entrega de un cuadernillo de habilidades ensefiadas, finalmente se le proporcioné el
cuestionario de satisfaccion y se realizd la evaluacion postest con las escalas
utilizadas al iniciar el proceso. Posterior a dos meses, se realiz6 un seguimiento de
manera presencial con la finalidad de monitorear el mantenimiento de los cambios
logrados, el uso de estrategias proporcionadas en el proceso en los diferentes
contextos en los cuales se desarrolla el consultante y las posibles dificultades

presentadas posterior a que se dio de alta.

En la siguiente seccion se expondra el caso clinico, utilizando Unicamente las
iniciales de los nombres con la finalidad de resguardar la informacion confidencial. Se
abordaran brevemente algunos datos concernientes a los consultantes, los motivos
de consulta, evaluacién e impresion diagndstica y los focos de intervencion, mediante
los cuales se realizé el proceso de Consejeria Breve. Asi mismo, se puntualizan
algunos aspectos importantes de las sesiones con la finalidad de analizar los aspectos
relacionados con la autoeficacia y el apoyo social que pudieron influir en el grado de
adherencia que el consultante tuvo en su proceso de atencion y que promovieron la

conclusion del mismo.
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Caso clinico R

1. Presentacion del caso
a) Ficha de identificacion

Nombre: R
Edad: 13 afios
Sexo: hombre
Escolaridad: secundaria en curso
Ocupacion: estudiante
Estado civil: soltero
Nacionalidad: mexicana

b) Motivo de consulta

El motivo de consulta referido por R en el proceso de admision al Centro
Comunitario fue el siguiente: “orientacidon psicolégica, me cortaba” (sic). Durante la
entrevista sefiala que un mes antes de solicitar la atencion psicologica se habia
cortado el brazo con una navaja de sacapuntas indicando lo siguiente: “lo hice por los
problemas que tenia en casa, peleo mucho con mi mama a veces me dice groserias,
(...) hice esto como una forma de desahogarme, sentia dolor pero a la misma vez

esto me desahogaba” (sic).

De esta forma, el principal interés de R al acudir al Centro de Atencién
Psicologica es informacion “acerca de lo que esta bien y esta mal para mejorar la
relacion con su mamay ya no discutir tanto” (sic) refiriendo no querer volver a cortarse

pues esto lo dafia.
c) Descripcién del consultante

R aparenta su edad cronoldgica, se encuentra ubicado en espacio, tiempo y
persona. Durante la asistencia a las sesiones de consejeria breve se presentaba de
forma puntual a sus citas vistiendo de manera casual, es decir, con pantalones de
mezclilla o pants, sudaderas, tenis y gorra. Asi mismo, R mostraba una verbalizacion
fluida con un discurso organizado y coherente durante las sesiones, mostrandose
participativo y colaborativo en las mismas, conforme el proceso avanzo6 R se mostraba
concreto y resistente ante ciertos temas, especificamente los concernientes a la

dinamica familiar.
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Al respecto del tono afectivo, R se mostraba neutral la mayor parte de las
sesiones, ocasionalmente se mostraba enojado y/o triste de acuerdo a ciertas
situaciones surgidas en casa, sin embargo, es importante sefialar que, trataba de

controlar ciertas reacciones corporales ante dichas emociones.

d) Genograma

N
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2. Evaluacién

Se realiz6 una breve evaluacion con el consultante en el que se aplicaron los
siguientes instrumentos:

1. Cuestionario de deteccion de riesgos en la salud fisica y mental.
2. Escala de Autoeficacia General.

3. Escala de Apoyo Social Familiar y de Amigos (AFA-R).

Los resultados obtenidos en cada instrumento se describirdn con mayor detalle
en el objetivo 1 del analisis del caso.

3. Impresién diagndstica

Dificultades en la regulacion emocional, sobre todo las concernientes a la tristeza

y el enojo que, estan asociadas a conductas de riesgo, especificamente las referidas
a las autolesiones.

4. Focos de intervencion

Identificacion y regulacion emocional

Sensibilizacion al respecto de las conductas de riesgo (autolesiones)

Proporcionar estrategias de mejora en la comunicacion familiar
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- Sesiones de orientacion con padres
5. Proceso terapéutico

a. Numero de sesiones

Entrevistas Evaluacion Intervencion Faltas Cancelaciones Seguimiento

2 1 9 1 2 1

b. Enfoque terapéutico

Con base en las demandas y necesidades observadas posterior a las
entrevistas iniciales se acordo trabajar bajo el modelo de Consejeria Breve propuesto
por la Organizacién Mundial de la Salud en el programa “mhGAP Programa de accion

para superar las brechas en salud mental”.

De acuerdo a este modelo se realizan seis fases importantes durante los
procesos de atencidn psicoldgica: 1) Establecimiento de unarelacién de confianza
mediante la creacién de un ambiente confortable, privado y sin emitir de juicios de
valor, 2) indagacion acerca del motivo de consulta y sintomas, asi como, la
realizacion de evaluaciones pertinentes, 3) comunicacion de resultados de
evaluacion obtenidos, acerca del estado general y las posibles consecuencias en las
areas de su vida, 4) establecimiento de metas en los diferentes ambitos de su vida,
alo largo del proceso terapéutico a corto, mediano y largo plazo, 5) acompafiamiento
en el proceso de cambio monitoreando la implementacion de planes de accion vy el
nivel de satisfaccidon del consultante con el proceso de consejeria breve y, finalmente,
6) cierre y seguimiento para detectar los posibles cambios ocurridos o bien, para
realizar canalizaciones oportunas cuando se requieran de intervenciones a un nivel

especializado (Morales, Martinez, Carrascoza, Chaparro & Martinez, 2013).
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Analisis del caso

En respuesta a lo planteado en este trabajo, a continuacion se desarrolla el

analisis del caso de acuerdo a los siguientes objetivos:

a) Evaluar la percepcion de autoeficacia y el apoyo social en los consultantes;

b) Analizar los elementos de la autoeficacia que influyen en la adherencia
terapéutica;

c) Analizar los elementos de apoyo social que influyen en la adherencia
terapéutica al proceso de consejeria breve; y,

d) Analizar los indicadores de adherencia al tratamiento a partir de conductas
observables de los consultantes.

1. Evaluar la percepcion de autoeficacia y el apoyo social en los

consultantes.

En relacién a la percepcion de la autoeficacia y el apoyo social con el que
cuenta el consultante, R, se presentan los resultados de las evaluaciones realizadas
antes y después del proceso de consejeria breve, esto se llevd acabo por medio de

la Escala de Autoeficacia General y la Escala de Apoyo Social Familiar y de Amigos.

El propdsito es identificar cuéles son las areas en las que el consultante
presenta dificultades con la finalidad de implementar estrategias que le permitan
desarrollar y fortalecer estas habilidades para tener un mayor impacto en el nivel de

adherencia al tratamiento.

En la figura 1 se muestran los resultados obtenidos en la Escala de

Autoeficacia General por reactivo antes y después del proceso de Consejeria Breve.
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Escala de Autoeficacia General por reactivo
Caso R (Baessler y Schwarcer, 1996)
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Figura 1. Escala de Autoeficacia General del consultante R. Se muestran los resultados de las
evaluaciones pretest y postest.

Los resultados pretest, de forma general, muestran puntuaciones altas en la
percepcion de eficacia personal de R, obteniéndose un total de 33 puntos. Asi mismo,
se observa que existe una percepcion alta en el componente de “expectativas de
resultado” de autoeficacia, misma que, puede hacer referencia a las estimaciones que
R realiza respecto a que, determinadas conductas que él lleve a cabo en el ambiente
en el cual se desarrolla lo pueden conducir a obtener ciertos resultados ya sea, en el
ambito familiar, escolar o social. De igual forma, se obtuvieron puntajes altos en el
componente de “expectativas de eficacia” lo cual puede indicar que R, percibe que
bajo ciertas situaciones (por ejemplo resolucion de conflictos en el ambito escolar)
cuenta con habilidades y recursos personales que le permiten ejecutar con éxito las

acciones para obtener un resultado planteado.

No obstante, en el reactivo 3 “me es facil persistir en lo que me he propuesto
hasta llegar a alcanzar mis metas” concerniente al componente de expectativas de
eficacia, se obtuvo una puntuacion baja, misma que se observa en el discurso de R

en las entrevistas de solicitud de atencion psicologica en el ambito familiar y social.

En las evaluaciones posteriores al proceso de Consejeria breve, se identifica
gue, en el caso del componente de “expectativas de resultado” los reactivos

concernientes a la persistencia en el alcance de metas y la resolucién de problemas
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se mantuvieron con la misma puntuacion que en la evaluacion pretest, por el contrario,
en los reactivos asociados con el manejo de eventos inesperados o estresantes hubo
una disminucion en la puntuacion, las razones por las cuales pudo presentarse esto

se explicaran mas adelante en el apartado de discusiones.

En el componente de “expectativas de eficacia” los reactivos vinculados con el
percibirse con habilidades y recursos, asi como también el llevar a cabo planes de
accion para llegar a un resultado mantuvieron las mismas puntuaciones que en la
evaluacion previa al proceso de intervencion, mientras que, los reactivos
relacionados, nuevamente con, la persistencia para alcanzar sus metas y ejecutar con
éxito acciones especificas para alcanzar metas y objetivos particulares en la

evaluacion postest mostraron un incremento.

Al respecto de los resultados obtenidos en la Escala de Apoyo Social Familiar
y de Amigos, en la figura 2 se muestran los resultados obtenidos por dimension antes

y después del proceso de consejeria breve con el consultante R.

Escala de Apoyo Social por dimensién Caso R
(Gonzalez y Landero, 2014)
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Figura 2. Escala de Apoyo Social Familiar y de Amigos del consultante R. Se muestran los
resultados de las evaluacies pretest y postest.

De manera general, la evaluacion previa al proceso de consejeria breve arroja
un resultado total de 49 puntos en la evaluacién de apoyo social lo cual indica que, R
percibe que cuenta con recursos y soporte tanto de su familia como de sus amigos
ante diversas situaciones en los diferentes &mbitos de su vida cotidiana. No obstante,

es importante hacer un desglose de dichos resultados, por ello, éstos se presentan
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mediante la distincion de sus dos dimensiones, el apoyo social familiar y el apoyo

social de amigos.

De acuerdo a ello, en los resultados pretest en la dimension de apoyo social
familiar, se obtuvo un total de 21 puntos lo cual indica una percepcion promedio de
apoyo social, en este sentido, se observa que R percibe que algunas veces cuenta
con el apoyo de su familia (papés, hermanos, primos, etc.) bajo situaciones en las
gue requiere de escucha, acompafiamiento en la solucion de problemas en distintas

areas de su vida (personal, escolar, social) y en la expresién y muestras de afecto.

En el caso de la dimension de apoyo social de amigos, se obtuvo un total de
28 puntos, observandose valoraciones altas (de entre 4 y 5 puntos) determinandose
gue R percibe que muchas veces cuenta con el apoyo de su circulo cercano de
amigos bajo contextos y situaciones en las cuales requiere de soporte emocional y
afectivo, asi como también en la escucha a sus preocupaciones y la solucion de

problemas en el aspecto familiar, escolar y social.

En las evaluaciones de apoyo social posteriores al proceso de Consejeria
Breve, se obtuvo un puntaje total de 57, es decir, se observa un aumento en la
percepcion de apoyo social. En la dimension perteneciente al apoyo social familiar se
arrojo un resultado de 23 puntos observandose variaciones en la valoracion de cada
reactivo (de entre 2 y 5), siendo los reactivos “cuentas con alguien de tu familia que
te ayude a resolver algun problema” y “confias en tu familia para hablar de cosas que
te preocupan” los calificados con 2, es decir, R percibe que muy pocas veces recibe
este tipo de apoyo de escucha y validacion ante lo que le sucede en su vida cotidiana,
mas adelante, en el apartado de discusiones se explicaran las posibles razones de

gue esto sucediera.

Para el caso de la dimension de apoyo social de amigos el puntaje total fue de
34, de igual forma, se observa un aumento en la percepcion del tipo de apoyo que R
puede recibir de su nucleo cercano de amigos. En este aspecto la valoracion otorgada
a los reactivos oscilan entre 4 y 5, lo que indica hay una mayor percepcion de apoyo
social de tipo emocional, referido especificamente a aspectos de muestras de afecto
y escucha, asi mismo, en lo concerniente al apoyo instrumental en la solucion de

problemas tanto en el &mbito familiar y escolar.
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Derivado de los resultados obtenidos en las evaluaciones previas al proceso
de atencidn psicolégica, se establecieron una serie de estrategias enfocadas en el
fortalecimiento del componente de expectativas de eficacia y, en el caso particular de
apoyo social, en el desarrollo y mejora de relaciones saludables tanto en el aspecto

familiar como con amigos.
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2. Analizar los elementos de la autoeficacia que influyen en la adherencia

terapéutica de los consultantes.

En cuanto al aspecto de autoeficacia, es importante sefialar que, de acuerdo a
los resultados obtenidos en las evaluaciones, las intervenciones realizadas en el
proceso de consejeria breve se enfocaron en el fortalecimiento de este aspecto, asi
mismo, éstas se apegan al desarrollo de elementos que permiten aumentar el nivel
de adherencia terapéutica. A continuacion se presentan los resultados de forma
cualitativa, mediante la descripcion de elementos relevantes observados durante las
sesiones y que estan fundamentados en las fuentes de informacion primaria que

permiten la formacion de creencias de autoeficacia (Maddux, 1995).

Logros de ejecucion: la informacion proviene de las experiencias personales
de éxito o de dominio de la conducta, para ello se plantean los siguientes elementos
en los cuales se desarrollan formas adecuadas de ejecucion de actividades.

a) Planteamiento de objetivos terapéuticos con el consultante

Considerando los valores o direcciones en las que R valor6 necesario trabajar,
se plantearon de manera conjunta una serie de objetivos especificos para cada area
vital en la que se observaban dificultades y habia una afectacién en la calidad de vida
del consultante. De esta forma, el trabajo de consejeria breve tuvo como linea central

los siguientes aspectos:

1. “Aprender a controlar mis emociones, sobre todo las reacciones derivadas de

la emocién de enojo” (sic).

Este fue un objetivo replanteado de forma conjunta durante la primera sesién
con la finalidad de que estos pudieran traducirse a acciones que fueran mas factibles
y pudieran llevarse a cabo, debido a que, R mencionaba en repetidas ocasiones
durante las entrevistas de evaluacion “quiero dejar de sentirme enojado” (sic) y “no
me siento capaz de poder cambiar mis emociones, es mejor no sentirme asi” (sic).
Con ello, se observa que la percepcion de R no solo mostraba una invalidacion hacia
Sus propias emociones sino, también, una baja percepciéon de su capacidad de poder

regularlas.
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2. “Mejorar la relacion que tengo con mi mama, pero también con mi hermano A

y mi hermana S” (sic).

De la misma manera, este objetivo fue moldeandose conjuntamente con el
consultante a causa de la presencia de juicios de valor al establecer un objetivo
dirigido al ambito familiar “quiero que me den platicas de lo que esta bien y esta mal
con lo que hago y la forma en que le respondo a mi mama...quiero mejorar las cosas
con mi mamay no tener tantas peleas, también con mis hermanos” (sic). En este caso
particular, se observaba que la presencia de juicios de valor limitaba el que R pudiera
validar las acciones que llevaba a cabo para solucionar dificultades en su contexto
considerando que lo que él hacia no era lo correcto, generandose asi sentimientos de

frustracion e incremento del enojo.

3. “Aumentar el tiempo que convivo con mis papas, quiero poder hacer

actividades con ellos los fines de semana” (sic).

En el caso particular de este objetivo, no se realizaron ajustes hasta el
momento de llevar a cabo planes de accién para poder cumplir con éste. Durante las
entrevistas R menciona “casi no convivo con mi mama, ella trabaja en las mafianas y
yo estudio en las tardes, también me gustaria pasar mas tiempo con mi papa, €l a

veces dobla turnos y no puedo verlo” (sic).
b) Establecimiento de planes de accion

Los planes de accion para el cumplimiento de los objetivos de consejeria breve
se componen de actividades que responden a las preguntas qué, cémo, cuando,
dénde y con quién. Mediante ellas se pretende aumentar la autoeficacia percibida,
tanto la referente a las expectativas de resultado como a las de eficacia y que, al
distinguir sus propios logros en la realizacion de las mismas se refuerce y valide sus
propias habilidades y recursos. Es importante sefialar que en este apartado
Unicamente se desarrollara el objetivo terapéutico uno concerniente a “Aprender a
controlar mis emociones, sobre todo las reacciones derivadas de la emocion de
enojo”, los objetivos relacionados con el mejoramiento y fortalecimiento del apoyo
social se explicara con mayor detalle en el objetivo 3 del analisis de caso “Analizar los
elementos de apoyo social que influyen en la adherencia terapéutica de los

consultantes”.
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El objetivo concerniente a “aprender a controlar las emociones, sobre todos las

reacciones derivadas del enojo” (sic), se partié del siguiente plan de acciones:

1. Nombrar y reconocer las emociones: durante las primeras dos sesiones del
proceso de consejeria breve se utilizaron técnicas de psicoeducacion al
respecto de las emociones, el reconocimiento de las sensaciones corporales 'y

el nombramiento de las emociones basicas.

Al iniciar con esta primera fase se observan dificultades en la identificacion de
las emociones, ya sea por el nombramiento de ellas, o bien, en la distincién de las
sensaciones corporales asociadas a las emociones béasicas (miedo, alegria, tristeza,
enojo, amor) y validacion de las mismas. Estas dificultades estan relacionadas la
emision de juicios de valor y la baja percepcion de regulacion en torno a ellas, de esta

forma R menciona lo siguiente:

“No creo que las emociones puedan tener una utilidad, en mi caso solo me

traen problemas con mi mama...siento que no puedo controlar lo que siento” (sic)

“Cuando me corté sentia que no podia hacer algo diferente, mis amigos me
dijeron que eso ayudaba...no pas6 nada con mis papas para que yo lo hiciera, todo
se acumuld y decidi intentarlo, sentia dolor pero a la vez me podia desahogar, si hacia
lo mismo de antes seguramente no iba a funcionar (haciendo referencia a hablar con

sus papas)” (sic).

“No puedo identificar algo diferente en mi cuerpo, solo sé que a veces soy mas

explosivo, eso dice mi papa, lo he intentado pero es dificil” (sic).

De acuerdo a lo reportado por R y lo observado en las primeras sesiones, en
la siguiente tabla se presentan algunas de las técnicas utilizadas y el impacto que

tuvieron en el reconocimiento de emociones.
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Tabla 8

Técnicas utilizadas en el proceso de consejeria breve en el reconocimiento de emociones

Técnica utilizada

Impacto que tuvo en la percepcidn de regulacién de emociones

Atencion plena
Mediante habilidades de observaciéon vy
descripcion de las sensaciones corporales, asi
como también, de las situaciones acontecidas

en su vida cotidiana.

Reconocimiento: MATEA
Se realiza el reconocimiento de las emociones
basicas de miedo, alegria, tristeza, enojo y
amor mediante la evocacion de una situacién

en la que sinti6 determinada emocion.

Mediante el desarrollo de habilidades de atencion plena R logré identificar
distintas sefiales corporales tales como: hormigueos, dolor, opresion, picor,
calidez distintas zonas del cuerpo, cambios en postura, etc., ante las emociones
experimentadas.

“Siento calor en las manos y hago pufios cuando estoy muy enojado” (sic).
“‘Mis ojos duelen cuando quiero llorar, a veces se me hace un nudo en la
garganta cuando me aguanto” (sic).

“Cuando estoy muy feliz estoy moviéndome mucho y quiero sonreir mucho”
(sic).

La psicoeducacion al respecto de lo que son las emociones basicas y la funcién
de las mismas permitié6 que R, pudiera nombrar lo que sentia ante situaciones
acontecidas en la familia, con sus amigos y en la escuela. Igualmente esto le
permiti6 hacer una autovalidacién de sus propias emociones indicando en
algunas sesiones lo siguiente:

“Conoci algunos sentimientos que no sabia que sentia” (sic).

84



Técnica utilizada

Impacto que tuvo en la percepcién de regulacién de emociones

Estrategias de regulacion
Respiracion diafragmética, distraccién y tiempo

fuera ante emociones “negativas”.

“No pensaba en mis emociones, tampoco pensaba que sirvieran, pero supongo
gue si, por eso hice esto [cortarse] una vez como una forma de desahogarme,
ya no quiero hacerlo de nuevo” (sic).

“Siempre pensé que sentirme enojado estaba mal, por eso no podia decirlo,
pero ahora es dificil decirle a los demas, no sé como hacerlo aun” (sic).

“Creo ahora puedo entender mejor mis sentimientos, antes no sabia por qué
actuaba asi, ahora entiendo muchas cosas que me enojan y no sabia” (sic).

El ensefar estrategias de respiracion diafragmética permiti6 que ante
situaciones en las cuales experimentaba en gran intensidad el enojo o la tristeza
pudiera regular los estados fisiol6gicos como la exaltaciébn, aumento en la
frecuencia respiratoria y cardiaca (esto se practicé de forma conjunta). En caso
de que esto no le funcionara, R visualizé el salir a su patio unos minutos para
tranquilizarse o bien, el dibujar para distraerse y disminuir la intensidad de la
emocion. Ante esto sefiald que:

“Me costaba respirar y sentia que no me iba a salir, después de intentarlo
funciond, no siempre, pero cuando estoy estresado si me sirve” (sic).

“A veces prefiero salirme para no seguir peleando con mi mama, porque ella me
dice de cosas y yo también, si me salgo eso ya no sucede” (sic).

“Dibujar es algo que si me gusta, no me cuesta trabajo y me ayuda a no sentirme

tan triste” (sic).

85



Se puede observar que durante el proceso de atencidn psicolégica se
incrementd el reconocimiento y nombramiento de las emociones, no obstante, es
importante sefialar que en ocasiones se presentaron dificultades en la
implementacion de estrategias por lo que en muchos casos se realiz6 moldeamiento
para incrementar la percepcion de autoeficacia y por ende los resultados positivos en

la implementacion de las mismas.

2. Describir las situaciones acontecidas en su vida cotidiana: de la tercera a la
guinta sesion el trabajo con R se focalizo en trabajar con la identificacion de
situaciones que desencadenaban pensamientos y emociones que generaban
malestar emocional y o colocaban en una situacion de vulnerabilidad. Para ello
se utilizaron habilidades de atencion plena (observar y describir) mediante un
autorregistro en el que se hacia la descripciéon del evento acontecido, el
pensamiento, las emociones presentes para después visualizar las conductas

realizadas (anexo 4).

Durante esta fase del automonitoreo se observé que, habia presencia de
pensamientos poco Utiles al respecto de sus habilidades para llevar a cabo acciones,
asi como también, de juicios de valor en torno a si mismo y a los demas lo cual
incrementaba la intensidad de determinadas emociones tales como la tristeza y el
enojo y disminuia la motivacion para llevar a cabo acciones encaminadas al
cumplimiento de una meta. Con base en lo observado, en la tabla 9 se muestran los

cambios obtenidos posteriores a la implementacion de estrategias.
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Tabla 9.

Elementos del autorregistro utilizados en la modificacion de emociones y conductas.

Elemento

Impacto que tuvo en la modificacion de las emociones y conductas

Descripcion de los eventos sucedidos en
su vida cotidiana.
Desglose de las situaciones mediante las
preguntas ¢qué, como, cuando, donde y con

quién pas6?

Pensamientos derivados de las situaciones
acontecidas.

Se registran los pensamientos que se

presentaran cuando una situacidon ocurre y

posterior a ella.

R puso en préactica las habilidades de observacion y descripcion situacional lo que
le permitié disminuir los juicios de valor emitidos, mayormente, consigo mismo, con
su familia y en la escuela, esto a su vez disminuia la intensidad de las emociones
modificAndose asi la respuesta conductual.

“‘Antes sentia que nadie me podia comprender, también siempre queria tener la
razon, ahora es diferente, cuando trataba de explicarle las cosas a mi mama ella
me escuchaba y dejaba de gritar, entonces yo tampoco le hablaba mal” (sic).

“‘Me acerqué al nifio nuevo, pensé que era muy presumido y un poco serio y
malhumorado, con el trabajo de la escuela pude ver que no era asi y que era
alegre... [Se le pregunta qué hubiera pasado si se quedaba con esa idea] yo creo

gue no seriamos amigos ahora si seguia pensando asi de él” (sic).

El monitorear los pensamientos que se derivaban de determinados eventos
surgidos en su vida cotidiana permitié que R disminuyera la autoinvalidacién al
respecto de las habilidades con las que cuenta, la forma en la que se comunicaba

con otras personas y las acciones para resolver problemas.
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Elemento

Impacto que tuvo en la modificacion de las emociones y conductas

Emociones presentadas
Registro de las emociones derivadas de las

situaciones o bien, de los pensamientos.

“Al principio pensaba que era malo en la escuela, mis papas comparaban mis
calificaciones con las de mi hermano, pero conforme vine a las terapias me di
cuenta de que también puedo ser bueno en algo, matematicas y fisica es en donde
mejor me va” (sic).

“No siempre iba a tener la razon en algun problema y yo queria siempre tenerla,
eso hizo que mi mama y yo no nos termindramos gritando como siempre” (sic).
“Me voy satisfecho al tener apoyo... me llevo que con las habilidades de MATEA y

DEAR MAN puedo solucionar cualquier situacién que se presente” (sic).

El trabajar mediante este automonitoreo permiti6 que R reforzara habilidades de
reconocimiento y nombramiento de las emociones experimentadas y la
comunicacion de las mismas. Asi mismo, aumento la validacion al respecto de ellas
y pudo visualizar como éstas pueden influir en las conductas que lleva a cabo.

“Me sentia mal cuando me enojaba por tener mas cosas que hacer en la casa que
mis hermanos, aunque era injusto me sentia como si estuviera haciendo mal” (sic).
“Siempre pensaba que mi mama estaba enojada conmigo, entonces yo me
enojaba porque no entendia qué le sucedia y nos gritAbamos eso cambio un poco,
no mucho, cuando le decia que me sentia enojado y que saldria al patio” (sic).

“Si yo guardaba lo que sentia no sabia como solucionar las cosas después, por

eso cortarme me parecié una buena forma de desahogarme” (sic).
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Elemento

Impacto que tuvo en la modificacion de las emociones y conductas

Visualizacion de las conductas
De forma conjunta se analizaron las conductas
y consecuencias “positivas” y “negativas”
derivadas de pensamientos y emociones

presentes ante diversas situaciones.

Mediante el analisis de las conductas y consecuencias R pudo introducir y reforzar
el uso de habilidades de regulacion emocional (respiracion, diafragmatica, tiempo
fuera y distraccion) practicadas en las sesiones de consejeria breve.

“Cuando el trabajador social me dijo lo que podia pasar si me cortaba, que se
podia infectar, me asusté de lo que habia hecho, es algo que no me gustaria volver
a hacer por eso quiero encontrar otras formas de solucionarlo” (sic).

“Me enoja mucho que me griten sin razén, cuando mi hermano hace eso yo le grito
y nos peleamos, yo siempre pierdo si me gana mi caracter defensivo porque
después me castigan, por eso ahora solo decido irme a mi cuarto” (sic).

“Cuando me enojo le digo a mi mama que estoy enojado y salgo al patio, entonces
me pongo a patear el balén y se me baja el enojo, después hablamos y asi no nos
dejamos de hablar dos o tres dias” (sic).

“Cuando me siento triste dibujo asi me distraigo y pienso en mas cosas como
formas y los colores que puedo usar, eso hice cuando me sentia triste porque casi
no convivia con mis papas, después de unos dias les mostré el dibujo, mi mama
se puso a llorar pero, después, comenzamos a hacer mas cosas los fines de

semana” (sic).
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3. Definir un problema y proponer alternativas de solucion: de la quinta sesion en
adelante se trabajé de forma conjunta con estrategias de solucién de
problemas, dichas estrategias estaban dirigidas no solo a solucionar una
problemética en su vida cotidiana, sino también a proporcionar nuevas
estrategias que le permitieran a R tener una mayor regulacion de sus
emociones. De esta manera, en el proceso de consejeria breve se puntualizé
en describir las situaciones acontecidas, identificar cual era la meta para la
resolucion de un problema, el planteamiento de alternativas y la eleccion de

una de ellas para llevarla a cabo.

Al iniciar con las estrategias de resolucién de problemas se observé que R
notaba dificultades en la resolucion de las mismas en sus diferentes contextos:
personal, familiar, escolar y social. Al analizar dichas dificultades se observo que R
se expresaba mediante conductas agresivas (de tipo verbal) y desde la impulsividad,
asi como también con conductas evitativas, lo cual, en muchas ocasiones le traia

mayores dificultades con sus padres y con su hermano.

“Lo hice por los problemas que tenia en casa, peleo mucho con mi mama a
veces me dice groserias, hice esto [cortarse] como una forma de desahogarme, no

encontré otra forma de solucionarlo y mis amigos dijeron que eso servia” (sic).

“‘Mi hermano nunca hace nada en la casa y pone de pretexto que es porque
trabaja, un dia me puso en el lavadero todos sus trastes y yo se los regresé a su
cuarto, yo ya habia lavado los trastes, nos peleamos y gritamos y mi mama se enojé

conmigo, dejo de hablarme tres dias y a €l no le dijo nada” (sic).

“Mis papas siempre dicen que soy muy explosivo, que primero hago las cosas

y luego pienso” (sic).

“En la escuela no tengo problemas, por eso estoy mas a gusto ahi, cuando mi
mama y yo peleabamos a veces ni cenaba ni nada, solo subia a mi cuarto y dormia,

al otro dia ella no me hablaba hasta que mi papa decia que no fuéramos asi” (sic).

De acuerdo con lo encontrado, en la tabla 10 se muestran las estrategias de
solucion de problemas ensefiadas y el impacto que tuvieron en la vida cotidiana de
R.
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Tabla 10

Estrategias de solucion de problemas implementadas en el proceso de Consejeria breve y su impacto en la vida cotidiana de R.

Estrategia utilizada

Impacto que tuvo en la vida cotidiana de R

Describir las situaciones acontecidas
Se describe la situacion problematica,
verificando los hechos y su concordancia

con las respuestas emocionales.

Identificar meta para la resolucion de un
problema

De forma conjunta se identific6 qué

necesitaba pasar o cambiar para disminuir

el malestar emocional asociado a

problematicas acontecidas.

Describir las situaciones permiti6 que R identificara las emociones derivadas de las
situaciones acontecidas, asi mismo, esto ayudoé en la disminucién del malestar emocional
derivado del emitir interpretaciones y suposiciones al respecto de los eventos acontecidos.
Por otro lado, el verificar los hechos permiti6 que R distinguiera las emociones que
experimentaba y si éstas eran acordes a los eventos en los distintos contextos en que se
desarrolla, logrando asi disminuir la reacciéon emocional ante situaciones ocurridas.

“Antes me enojaba por todo y no siempre tenia la razon para estarlo, no es que no me enoje
pero ya no reacciono tan explosivamente o me desquito con alguien” (sic).

“Cuando les digo a mis papas que es lo que me molesta ellos me entienden, antes sentia
que nadie me entendia” (sic).

Esto permiti6 que R pudiera identificar y definir con mayor claridad un problema, asi como
también, definir metas y acciones (viables) que lo llevaran a lograr cambios en distintos
ambitos de su vida. De esta forma, R desarroll6 un mayor sentido de control ante los eventos
acontecidos en su vida cotidiana.

“El martes tuve un citatorio por una materia, creo que es porque me estoy acoplando a los
profesores nuevos, asi que pensé en hacer de nuevo los cuadernos y entregarlos aunque

tenga menos calificacion asi por lo menos no saldré tan bajo” (sic).
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Estrategia utilizada

Impacto que tuvo en la vida cotidiana de R

Planteamiento de alternativas
En trabajo conjunto se propusieron diversas
alternativas a un problema y se realizaron
evaluaciones de pros y contras de cada
alternativa con la finalidad de elegir cuél de
ellas se llevaria a cabo en la resolucion de

eventos acontecidos.

“Mi hermano nunca me va a hacer caso a mi porque él es mayor, le dije a mi papa que
hablara con él, creo que en lo que haga A o no haga yo no puedo cambiarlo, pero si mi papa
habla con él por lo menos yo no me meto en mas problemas” (sic).

El proponer una gama de alternativas favorecié al desarrollo de una mayor flexibilidad
cognitiva, esto a su vez disminuy6 la presencia de pensamientos dicotbmicos que hacian
gue R tomara posturas extremistas que no le permitian la adecuada solucién a eventos en
su vida. Asi mismo, se observd que el evaluar las consecuencias positivas y negativas de
una alternativa facilité la toma de decisiones y la puesta en accion de las mismas.

“Creo que es mas facil para mis papas ver peliculas juntos los fines de semana, los ultimos
dos fines lo hemos hecho y me siento mas acompafado, pero creo que si yo no les hubiera
dicho que esa era una idea para convivir mas sin gastar dinero seguiriamos como antes sin
salir y sin estar juntos en la casa, todos en sus cuartos” (sic).

“Es mas sencillo que cuando me sienta muy enojado salga a jugar futbol, después de
tranquilizarme puedo decir sin gritar lo que me hizo enojar o lo que me parece injusto” (sic).
“La verdad es que pensaba que aunque hiciera muchas opciones para resolver un problema
nada me funcionaria y que las cosas no cambiarian y no es cierto, creo que eso me ayuda

a ver que hay otras formas de resolver las cosas y antes no pensaba eso” (sic).
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Estrategia utilizada

Impacto que tuvo en la vida cotidiana de R

Eleccién de solucion del problemay

puesta en practica

Una vez que se eligid la alternativa de
solucion del problema se realizaron planes

de accidén en la implementacién de ellas

mediante las preguntas ¢qué,

cuando, donde, con quién?

cémo,

El llevar a cabo actividades que sean observables, mensurables y, descompuestas en pasos
pequefios y sencillos de realizar permiti6 que R pudiera visualizar formas distintas de
ejecucion de conductas ante diversas situaciones, esto a su vez, fortalecio la creencia sobre
sus propias capacidades y habilidades en el cumplimiento de los objetivos que se proponia.
“Cuando empecé a hacer las cosas por pasos me desesperaba un poco, habian veces en
gue podia saltarme eso, pero en cosas de la escuela eso me ayudd un poco, porque era
mas facil dedicar tiempo para estudiar, luego para hacer mis cuadernos y asi ya no tenia
tantos problemas con mi maestro de espafiol” (sic).

“Si yo no le hubiera dicho a mi papa que cuando iriamos al centro hubiera sido como otras
veces en las que terminabamos no saliendo, pudimos ponernos de acuerdo y fuimos mi
mama, mi papa, mi hermanay yo, A, no pudo ir pero por lo menos esta vez si salimos” (sic).
“‘Me di cuenta que si solo me salia cuando mi mama y yo peleabamos si podia calmarme
pero, después, mi mama pensaba que yo solo la ignoraba” (sic). En esa situacion se le
sugiere que en un momento de tranquilidad le explique a su mama que salirse le permite
calmarse para después poder hablar sin alzar la voz y verificar si ésta era una opcion viable.
“No pensaba que yo pudiera hacer cosas que funcionaran pero después de intentarlo parece

que si puedo cambiar” (sic).
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Posterior al proceso de Consejeria Breve se observa que R, disminuyo las
respuestas impulsivas, agresivas o evitativas como una forma de resolver las
dificultades surgidas en su vida cotidiana, en su lugar, se observa que, puede describir
las situaciones y optar por implementar acciones que le permitieran no sélo regular
los estados fisioldgicos de las emociones, sino también, acciones dirigidas a la

expresion de necesidades, pensamientos y emociones.
c) Monitoreo de progresos

Con base en los objetivos propuesto de forma conjunta, se realiza un monitoreo
del cumplimiento parcial o total de los mismos. Es importante sefialar que de forma
constante se reforzaron los logros observados mediante la indagacién del cémo se
sintié (emociones experimentadas), los cambios en el humor y en su vida en general
derivado del alcance de objetivos. Para ello, en la sexta sesion del proceso de
Consejeria Breve, la sesion de cierre, las sesiones de orientacion con padres y la
sesidn de seguimiento, se exploraron los cambios observados tanto por R como por
sus padres, asi mismo, estos progresos fueron complementados de acuerdo con las

observaciones de la terapeuta.

A continuacion se describe, el progreso de los objetivos alcanzados durante el

proceso de atencion psicologica, reportados por el consultante y los padres.

e Mitad de proceso de consejeria breve:

Los principales cambios observados por R se focalizan en la regulacion de las
emociones asociadas principalmente con el enojo, se destaca que, la frecuencia e
intensidad de éstas disminuyeron de forma importante, sobre todo en la diada madre-
hijo, no obstante en la relaciébn entre su hermano mayor y él aiun presentaba
dificultades que generaban reacciones agresivas de tipo verbal (insultos) y malestar

emocional asociado al enojo y la culpa.

De esta forma, R comenta lo siguiente: “Mis papas dicen que ya no soy tan
enojon, creo que ya no me enojo por todo como antes lo hacia, creo que ahora ni mi
mama ni yo nos decimos y decimos cosas, ahora si yo no grito ella tampoco lo hace
(...) con mi hermano es distinto, aprendi que es mejor decirle a mi papa lo que él no

hace asi ellos hablan y yo no me enojo ni salgo perdiendo como siempre” (sic).
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Asi mismo, el consultante observa que la comunicacion con sus pares, es decir,
comparieros y amigos ha mejorado, lo cual le permitié aumentar sus redes de apoyo
y aprender nuevas formas de resolver problemas, no solo a nivel familiar sino también,

a nivel escolar, sefialando lo siguiente:

“Creo que siempre he tenido amigos que estan conmigo pero yo no siempre
gueria contar lo que me pasaba, por eso cuando vi a mis compafieros cortarse pense
gue no habia de otra, no me di cuenta que tengo amigos como Ivan y Alex, ahora veo
gue ellos estan para escucharme y darme animos y a veces decirme como solucionar

algo cuando lo demas sigue sin funcionar” (sic).

“Empecé a hablar con otros, la verdad si pensaba que eran muy payasos y que
no me iban a hablar por eso no me acercaba a otras personas con las que si queria
hablar fueran hombres o mujeres, pero cuando me acerque a ellos fue normal ellos
me hablaban, a veces hacemos bromas y otras solo nos saludamos, ahora, aunque
cada quien esta en su grupito por lo menos ya tengo con quien mas platicar de cosas

de la escuela o cosas que nos gustan y también para hacer trabajos de equipo” (sic).

Durante esta fase de monitoreo, R identifica que a pesar de que las discusiones
a nivel familiar han disminuido la convivencia con sus padres sigue siendo menor a la
gue él esperaba por lo cual, se evallan otras estrategias para poder incrementar la

convivencia a nivel familiar.

e Sesion de cierre de proceso:

Derivado de la re-evaluacién de estrategias implementadas, a partir de la
sesidn seis se realizaron algunos cambios en las estrategias con el fin de alcanzar los
objetivos terapéuticos; de esta forma, los cambios que se habian observado
previamente se mantuvieron al finalizar el proceso de consejeria breve y, también, R

observa que se presentaron cambios en otros ambitos importantes en su vida.

Los cambios observados durante la parte final del proceso de Consejeria breve
son los concernientes al mejoramiento y fortalecimiento de la relacién con su madre,
durante esta fase, se observa que hay una disminucion en las peleas entre la diada
madre-hijo y también un aumento en la convivencia y comunicacién con su padre,

indicando lo siguiente:
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“Siento que las cosas mejoraron entre mi mama y yo, antes peleabamos casi
todos los dias, siempre nos gritabamos y en ocasiones me decia groserias, ahora, a
veces si peleamos pero ya no es como antes, creo que ahora ella se controla mas y

yo también” (sic).

“Hay veces en que mi mama platica conmigo después de la escuela, también
cuando ella va a recogerme me pregunta como me va y yo también le pregunto como

le va con sus materias, creo que ya se organiza mejor” (Sic).

“Ahora mi papa pasa un poco mas de tiempo con nosotros en sus descansos,
no salimos todos los fines de semana por el dinero, pero ahora si queremos ver una
pelicula entre todos casi siempre lo cumplimos, también a veces salimos al parque o

vamos a ver a mi abuelita” (sic).

Asi mismo, al finalizar el proceso se observa una mayor flexibilidad a nivel
cognitivo que le permitio reducir los juicios de valor en torno a la forma en la que se
siente (enojo, tristeza, miedo) y al considerar implementar otra forma de solucién a
los problemas en su vida cotidiana. Al respecto de ello, R expresa en una carta de
despedida al proceso de atencion lo siguiente:

“Yo llegué con un poco de enojo al saber que tenia que tomar terapias,
pensaba que solo era para alguien que tuviera un problema psicoldgico, pero después

senti que era para mi bien y que de alguna forma me iba a ayudar en un futuro” (sic).

‘Antes sentia que nadie me comprendia, queria llamar la atencion de mis
papas y cuando pasaba algo pensaba que siempre debia de tener la razén en un
problema y creo que no siempre era asi, creo que ahora si explico qué me pasa es

mas facil que ellos entiendan y me hace sentir mejor” (sic).

“Me voy satisfecho al saber que cuento con el apoyo que tuve...también me
llevo las habilidades de MATEA y Dear Man, fueron las que mas me ayudaron a

resolver problemas y situaciones que se me presenten” (sic).

Finalmente y, aunque no se considerara como parte de los objetivos de la
consejeria breve, se observa que la red social (con pares) de R aumentd y se

fortalecid, es asi que, R indica:
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“Me he vuelto mas sociable y mas cercano a otras personas con las que antes
no hablaba por pena o no sé, me alejé de las personas que me recomendaron
cortarme, pero también me quedé con mis otros amigos de la escuela, con ellos si

hago relajo pero también estudio y es mas facil asi” (sic).

“Tengo amigos a los que les cuento mis problemas y jugamos futbol, me siento
mas comodo estando con ellos, sé que hay cosas en comdn y eso nos hace mas

amigos” (sic).

Es importante resaltar que, al finalizar el proceso de consejeria breve,
nuevamente se evallan las conductas de riesgo asociadas a las autolesiones
observandose que ya no hay presencia de ellas y que el riesgo de que estas se
presenten en otro momento es bajo al contar con nuevas estrategias de solucién de

problemas.

e Sesiones de orientacidon con padres:

En esta seccion se sefialaran los cambios que los padres de R observaron
derivados del proceso de atencién psicolégica, dicho monitoreo de progreso con ellos
permiti6 implementar estrategias para el mejoramiento y fortalecimiento del apoyo
social proveniente de la familia (esto se explicara con mayor detalle en el apartado de
analisis de los elementos de apoyo social que influyen en la adherencia terapéutica
de los consultantes), asi como también, identificar posibles dificultades observadas

por ellos.

Con relacién a los progresos observados por los padres en la mitad del proceso
de atencién se hizo especial énfasis en el cese de la conducta autolesiva, indicando
gue R habia expresado directamente no querer volver a hacerlo. De la misma forma,

se observa que esto disminuye el malestar emocional y la culpa en ellos como padres.

Sr. A: "Hemos notado que desde que viene aqui R ya no se corta, no hay
rasguilos como antes y tampoco cubre ya sus mufiecas, parece que ha dejado de
hacerlo desde que nos llamaron de la escuela, él nos ha dicho que ya no quiere volver

a hacerlo” (sic).

Sra. M. E: “No se ha cortado y eso nos hace sentir mas tranquilos, también
hemos visto que se ve mas alegre y que convive mas con su hermana, aunque

nosotros seguimos teniendo peleas pero ya no tan seguido como antes” (sic).
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Asi mismo, la madre de R menciona la disminucién de conflictos familiares, no
obstante indican que el establecimiento de limites y la delimitacion de actividades

entre los miembros de la familia resultan complicados.

Sra. M. E: “Ya no tenemos tantas peleas, pero a mi me cuesta saber cOmo
poner limites en casa mis hijos, pero ahora no siento que sea tan dificil con R como
antes lo era, ha habido veces en que R me ha dicho que se va a salir al patio porque
esta enojado y que usted le recomendo eso para que controle su enojo, al principio

me parecia raro pero funcionaba” (sic).

Por otro lado, el padre de R visualiza que la regulacion emocional y el
autocuidado en su hijo han mejorado, asi como también la convivencia con él. Sin
embargo, es importante sefialar que, tiene dudas al respecto de la utilizacion de una

estrategia de comunicacién y si su hijo la implement6 de la manera correcta.

Sr. A: “El ya no se enoja tanto y a mi a veces me cuenta cémo le fue en la
escuela y que sus calificaciones en algunas materias han mejorado, también veo que

ya no se junta con sus comparieros que le dijeron que se cortara” (sic).

Sr. A: “Algo que no me gusté es que R me dijo que aqui se le habia ensefiado
una forma de negociar, él dice que va a ayudar si le compramos un celular, pero no

creo que eso sea lo correcto menos porque son responsabilidades que le tocan ;no?”

En este caso, se valida la apertura que ambos tuvieron para asistir y se realiza
un explicacion de las habilidades ensefiadas a R y, de forma individual se comenta
este aspecto con el consultante con la finalidad de entrenar nuevamente en el

adecuado uso de la negociacién en la comunicacion con otros significativos.

Para ello, se realiz6 nuevamente una breve psicoeducacion con R en torno a
gué es la negociacion y bajo qué situaciones (familiares, escolares, sociales) se
sugiere utilizar esta habilidad. De la misma forma, mediante el uso de role playing, se
representaron situaciones conflictivas acontecidas en cualquier ambito de su vida
(usualmente el familiar y escolar) con la finalidad de generar flexibilidad en el
consultante para escuchar a otros, para mostrar seguridad al plantear una forma de
solucionar problemas y sugerir acuerdos, asi como también, el sefialarle momentos
en los cuales sus emociones eran exacerbadas para disminuir su incidencia al

indicarle que esto podria dificultar la comunicacion con otros.
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e Sesiones de seguimiento:

La sesion de seguimiento se realizO posterior a los dos meses de la
culminacién del proceso de consejeria breve, durante esta sesion se realizé el
monitoreo de cambios mantenidos y de las posibles dificultades presentadas. Cabe
destacar que, se reforzaron los cambios mantenidos y se motivo a utilizar las

habilidades aprendidas en las posibles dificultades observadas.

En lo que respecta al &rea familiar, R observa la mejora en la comunicacién
tanto con su padre como con su madre, y de forma general el fortalecimiento del

vinculo familiar, indicando lo siguiente:

“He sentido a mi mama mas tranquila, no se enoja tanto como antes y tampoco
me regafia mucho, si lo hace ya no me grita tanto y yo tampoco lo hago, con mi papa

a veces sale a jugar conmigo futbol y me platica cosas de él o yo de mi” (sic).

“Yo ya no le exijo nada a mi mama porque sé que ella estudia, entonces ella
se organiza en tiempo y asi podemos pasar mas tiempo juntos, con mi papa a veces
estamos distanciados porque ahora ya solo esta los jueves en casa pero también veo

que ya habla mas con nosotros” (sic).

“Cuando hay problemas con mi hermano A trato de negociar con él, asi yo ya
no hago todos los quehaceres de la casa, a mi no me gusta hacer algo él lo hace a
cambio de que yo haga algo que a él no le gusta y asi no peleamos. Con S es
diferente, a ella sigo confidndole cosas, seguimos platicandonos cosas” (sic).

Al respecto del manejo de sus emociones, menciona tener una mayor
regulacion de ellas lo cual le ha permitido tomar decisiones y solucionar los problemas
de una forma distinta, en la que la presencia de la impulsividad ha ido disminuyendo.

En este sentido, R expresa lo siguiente:

“Antes tenia problemas que no sabia cédmo solucionar y eso hacia que
reaccionara mal, cuando me corte solo vi eso como una forma de liberarme, creo que

ahora que puedo saber qué siento controlo mas mis acciones” (sic).

“Después de cortarme dije que no lo haria de nuevo, en parte era porque no
gueria preocupar a mis papas pero ahora siento que es también porque ya sé que

hay otras soluciones, asi que ahora no lo haria de nuevo” (sic).
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Con relacion al ambito escolar indica tener un mejor aprovechamiento y una
mayor convivencia con sus compafieros de la escuela lo cual aumenta su motivacion
en el cumplimiento de metas a futuro relacionadas con intereses académicos.

Siguiendo esta linea él sefiala lo siguiente:

“Aunque ha habido muchos cambios que no me gustan creo que ya puedo
adaptarme mejor que antes, a veces me siento confundido con temas o con lo que
dicen los profesores pero me ayuda preguntar a otros compafieros o a mis amigos”

(sic).

“Me he sentido importante pues aumenté mis calificaciones, me senti capaz de
hacer las cosas no como antes y también mis papas se sintieron felices de ver mis

calificaciones, antes me comparaban con A o con S y ahora no lo hicieron” (sic).

“Antes mis compafieros y yo éramos separados, habia mucho relajo en la clase
y todos teniamos nuestro grupo de amigos, yo era de los desastrosos, ahora siento
gue nos cuidamos mas entre el grupo y yo hablo mas con otras personas y no solo

con mis amigos” (sic).

De acuerdo a lo observado en las sesiones de monitoreo de progresos, se
puede notar que los cambios que comenzaron a desarrollarse durante el proceso de
atencion psicolégica se mantuvieron al finalizar éste y tiempo después del mismo. En
consecuencia, se identifica una mejora en la calidad de vida de R lo cual reforz6 las
creencias de si mismo en relacion a sus propias capacidades en la realizacién de

acciones para lograr los objetivos que se planteaba.

Experienciavicaria: la informacién proviene a partir de la observacion de otras
personas del esfuerzo y perseverancia en una tarea, al observar el éxito de ellos el
consultante puede pensar que también tiene las capacidades necesarias para

dominar una actividad similar.

Dicho lo anterior, en la tabla 11 se presentan las técnicas a lo largo del proceso
de consejeria breve dirigidas al fortalecimiento de la autoeficacia a partir de las

experiencias vicarias.
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Tabla 11

Estrategias utilizadas en el desarrollo de autoeficacia mediante las experiencias vicarias.

Estrategia utilizada

Impacto que tuvo en el desarrollo de autoeficacia de R

Observacion de logros de otros

El consultante se comparo6 con otra persona y se
vio a si mismo desempefiandose en la misma

tarea.

Role playing

Se simul6 una situacién de su vida cotidiana y se
le proporcionaron habilidades nuevas, por
ejemplo, comunicarse de manera asertiva 0

solucionar problemas de formas distintas.

Mediante la observacién de los logros de otra persona R logré identificar
primeramente acciones que otros realizaban y que les funcionaban con la
finalidad de adoptarlos como alternativas conductuales en la resolucién de

problemas en su vida cotidiana.

De igual manera, esto fungi6 como un medio para disminuir el grado de
inseguridad respecto a sus capacidades debido a que esto le permiti6 visualizar
gue otros en situaciones similares llevaban a cabo acciones en el cumplimiento
de objetivos lo cual aumenté su motivacion para llevar a cabo sus planes de

accion.

La implementacién de role playing permitié que R, adoptara nuevas habilidades
acerca de como comunicarse con su familia, con sus maestros o bien con sus

amigos ante situaciones que generaban incomodidad o malestar emocional.

Asi mismo, esta estrategia permiti6 que R desarrollara habilidades para
expresar sus necesidades, negarse a peticiones y mostrar empatia con otras

personas (familiares, amigos, autoridades, etc.)
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Estrategia utilizada

Impacto que tuvo en el desarrollo de autoeficacia de R

Reflejar las consecuencias del

comportamiento

Sefalar las consecuencias del comportamiento de
otros, tanto las consecuencias positivas como las

negativas.

Finalmente, el uso de ésta lo situaba ante situaciones ficticias lo cual le permitio
aumentar las alternativas de solucion de un problema al prepararlo a las
posibles dificultades a las que podia enfrentarse en los distintos contextos de su

vida.

El hacer notar las consecuencias positivas de acciones de sus pares u otros
significativos para alcanzar objetivos especificos permitié que R pudiera generar
expectativas en torno a su propio comportamiento y a las acciones que debia

realizar para alcanzar las metas que se habia planteado.

De igual forma, se aumentd la motivacion y se reforzo la creencia en sus
capacidades para llevar a cabo acciones dirigidas al cumplimiento de metas al
sefalarle al consultante las consecuencias positivas de la implementacién de

habilidades ensefiadas.

Finalmente, se promovio el cambio conductual en R al sefialarle de igual forma
las consecuencias negativas de determinados comportamientos (impulsividad o
agresividad) y como estos lo alejaban del cumplimiento de sus objetivos con la
finalidad de que reflexionara acerca del uso de habilidades para, posteriormente

llevarlas a cabo.
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Es importante sefialar que durante el proceso de atencidn psicologica R pudo
observar y expresar que tiene las capacidades necesarias para dominar una
actividad, comunicarse con otros o bien para resolver un problema al igual que otras

personas en su contexto mAas cercano.

Persuasion verbal: el reforzamiento de las creencias de autoeficacia, en este
caso se deben a las apreciaciones basadas en juicios valorativos o evaluativos de
personas significativas en relacion a la capacidad que tiene para alcanzar los

objetivos que se propone.

En relacién a ello, en la tabla 12 se muestran algunas de las estrategias
implementadas que favorecieron al desarrollo y reforzamiento de las creencias de

autoeficacia de R.
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Tabla 12

Estrategias utilizadas en el desarrollo de autoeficacia mediante la persuasion verbal.

Estrategia utilizada

Impacto que tuvo en el desarrollo de autoeficacia de R

Mensajes informativos y dirigidos al cambio

Los mensajes buscan cambiar las creencias que el
consultante tiene sobre su capacidad en la adopcién y

mantenimiento de conductas de salud

Evidencias que sustenten los mensajes

Se le presentaron al consultante evidencias o
argumentos légicos que respaldaron la veracidad de los

mensajes que se le proporcionaron.

El uso de mensajes informativos permiti6 que R identificara mediante
las observaciones de la terapeuta el desarrollo de habilidades y los
momentos en los cuales hacia uso de ellas, contrastando, en ocasiones,
los pensamientos del consultante acerca de que no podia o no sabia

como llevarlas a cabo.

Igualmente, los mensajes informativos le permitieron a R visualizar
cambios en su comportamiento dirigidos al cumplimento de sus metas

gue, de igual forma, se le dificultaba identificar.

Al presentarle evidencias a R al respecto de los avances que él iba
teniendo durante el proceso de atencion se reforzoé la percepcion que él
mismo tenia sobre sus capacidades, esto a su vez, permitié que en otras
situaciones y contextos siguiera implementado las habilidades que le

funcionaban.

De igual forma, resaltar y enfatizar en los comentarios que sus padres

realizaban en torno a los cambios observados al respecto de la
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Estrategia utilizada

Impacto que tuvo en el desarrollo de autoeficacia de R

Uso de lenguaje que los motive

Los mensajes que se le daban a R no solo eran mensajes
de tipo racional, sino también, se consideraba la emocién

y se hacia uso del reforzamiento.

regulacion de sus emociones, las formas de comunicacién y convivencia

con ellos lo motivaban a mantener dichas conductas.

El retomar comentarios que otras personas significativas y mas
cercanas al contexto en el cual R se desarrollaba (familiar y escolar)
aumento la percepcion de autoeficacia al notar que no solamente él

distinguia mejoras en su vida sino también otras personas lo hacian.

El resaltar los objetivos cumplidos, pero ademas las emociones que esto
generaba en R promovio el mantenimiento de la percepcion de eficacia
personal en el empleo de las estrategias aprendidas en su vida cotidiana
al incrementarse la sensacion de tranquilidad y bienestar general.

Asi mismo, el validar las experiencias y emociones surgidas de la
implementacion de una habilidad reforz6 los nuevos patrones
conductuales, por lo que, bajo otras situaciones similares se observo

gue la implementacién de habilidades aln se mantenia constante.
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El uso de estas estrategias terapéuticas fungié un papel importante en el
proceso de consejeria breve, pues a partir de ello es que R obtuvo evidencias de
cambios en favor de su bienestar, provenientes no sélo de lo que él podia observar
en si mismo, sino también, de personas que tenian una vision externa de su situacion
como familiares, amigos, profesores y del terapeuta lo cual, ademas de reforzar la

autoeficacia, promovio el mantenimiento de comportamientos saludables.

Estados fisioldgicos: se parte del supuesto de que los estados fisiologicos
influyen en la interpretacion cognitiva de las personas sobre su eficacia ante ciertas
situaciones. Derivado de ello, en la tabla 13 se muestran las habilidades ensefiadas
con la finalidad de regular los estados fisiolégicos en R.

Tabla 13

Estrategias de regulacién de estados fisioldgicos y su impacto en la percepciéon de

autoeficacia de R.

Estrategias de regulacion

Impacto en la percepcion de autoeficacia

Atencion plena

Respiracion diafragmatica

Tiempo fuera

Las practicas de atencion plena permitieron que R se
enfocara en la descripcion de hechos al respecto de los
cambios que observaba en si mismo, disminuyéndose
asi la emision de interpretaciones cognitivas negativas al
respecto de sus capacidades para iniciar y mantener
cambios en su vida.

El utilizar técnicas de respiracion diafragmatica favorecio
a la regulacién de estados fisiolégicos de exaltacion lo
gue, en ocasiones, disminuy6 las conductas impulsivas y
por ende, se redujeron los pensamientos asociados a
gue no podia hacer nada bien (falta de capacidades), asi
como también, aquellos pensamientos relacionados con
la desesperanza, es decir, a que no importaba las
acciones que llevara a cabo, éstas no funcionarian.

El uso de tiempo fuera autoimpuesto permitio que R
pudiera retirarse de situaciones en las cuales existia una

alta probabilidad de respuesta con conductas agresivas
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Estrategias de regulacion Impacto en la percepcion de autoeficacia

favoreciendo asi la disminucion de los conflictos con sus
padres o hermano.

Cuando el tiempo fuera se mezclé con estrategias de
distraccion se favoreci6 a la desviacion de la atencion de
una emocion negativa a una actividad que generara

placer en R, en este caso del futbol o del dibujo.

Este tipo de estrategias influyeron en la disminucion de interpretaciones cognitivas

negativas lo que, a su vez, redujo en gran medida el malestar emocional en R.

107



3. Analizar los elementos de apoyo social que influyen en la adherencia

terapéutica de los consultantes.

En cuanto al aspecto de apoyo social se tomaron en consideracion los
resultados obtenidos en las evaluaciones realizadas antes de iniciar el proceso de
consejeria breve, con base en los datos arrojados la intervencion se dirigio al
fortalecimiento y mantenimiento de redes de apoyo significativas para R, éstas de
igual forma se apegan al desarrollo de elementos que permiten aumentar el nivel de
adherencia terapéutica. A continuacidon se presentan los resultados de forma
cualitativa mediante la descripcion de elementos relevantes que fueron observados
en el proceso de consejeria breve de acuerdo a las sugerencias propuestas por Llitra
(2002), OPS (2017) y Morales, Martinez, Carrascoza, Chaparro y Martinez (2013).

Andlisis de la red social de la persona: durante algunas sesiones del
proceso de consejeria breve, de manera conjunta con R, se tratd de realizar una
distincién de las personas que conforman su red social de apoyo, con quiénes tiene
mayor contacto y el tipo de apoyo que recibe. En la tabla 14 se muestra la red de

apoyo social con la que cuenta R.
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Tabla 14

Red de apoyo social de R: frecuencia de contacto y tipo de apoyo

Red social de apoyo

Frecuencia de contacto

Tipo de apoyo proporcionado

Familiar

Padre

Madre

Hermano

Hermana

El contacto con su padre era poco, en la
semana ocasionalmente lo veia una hora por
las noches.

En fines de semana solo estaba en contacto
con él los domingos.

El contacto con ella era frecuente, la veia
durante las noches, después de regresar de
la escuela, asi mismo, pasaban juntos la
mayor parte del tiempo los fines de semana

(sébado y domingo).

Contacto disminuido, ocasionalmente se
veian por las noches (entre semana) y poca
interaccion los fines de semana.

Mayor contacto e interaccion, se veian por
las noches y los fines de semana realizaban

actividades juntos.

Predominio de apoyo social recibido (cuando algun suceso
ha ocurrido). Los apoyos proporcionados son de tipo:
e Instrumental (econdmico, de bienes y servicios).
e Interaccién social positiva (compartir actividades:
futbol).
De igual forma hay un predominio de apoyo social recibido,
este se acompafia de soporte de tipo:
e Instrumental (apoyo econdmico para actividades
escolares).
e Emocional, en algunas ocasiones hay una expresion
de amor mutuo.
En este caso se identifica la presencia de apoyo social
recibido, no obstante, el apoyo percibido de su hermano es
bajo.
Predominio de apoyo social percibido, es decir, considera

gue el apoyo lo puede recibir en el momento que sea, aun sin
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Red social de apoyo Frecuencia de contacto Tipo de apoyo proporcionado

presencia de situaciones estresantes. El soporte
proporcionado es de tipo:

e Emocional, expresiones de afecto positivo vy
entendimiento empético.

e Informativo, en la resolucion de conflictos.

e Interaccién social positiva.

Abuela La frecuencia de contacto con ella es La caracteristica principal es un apoyo social recibido, por
Unicamente los fines de semana. parte de su abuela cuenta con soporte de tipo:

e Instrumental como parte complementaria a lo que
recibe de sus padres, ella pregunta si algo le hace
falta.

e Emocional, R menciona que al no verse tan seguido

ella es afectiva y cuida de sus necesidades cuando lo

ve.
Amigos y/o Mayor contacto al estar en un mismo Predomina el apoyo social percibido, R observa que obtiene
compaferos Jonathan contexto (escolar), de la misma forma, en un apoyo de tipo:
ocasiones se frecuentaban en fines de e Emocional, al recibir empatia y muestras de afecto
semanas para actividades académicas o ocasionales.

sociales.
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Red social de apoyo Frecuencia de contacto Tipo de apoyo proporcionado

lvan e Informativo, sus amigos le proporcionan consejos en
la resolucién de problemas, en situaciones escolares
y familiares.
e Interacciones sociales positivas, ya que compartian
actividades fuera de la escuela, como salir a parques
Alexander o ir a la casa de otros, aumentandose asi las

actividades que realizan.

Comunidad Trabajo Posterior a que se presentaran las conductas Mayor presencia de apoyo social recibido, el soporte que
social autolesivas R, asistio en dos ocasiones como recibio fue de tipo:
parte del seguimiento escolar. e Informativo, el trabajador social se enfocé en

proporcionar informacion al respecto de conductas de

riesgo y consecuencias de las mismas.
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Con base en la identificacion de las principales redes de apoyo de R, se
realizaron algunas estrategias dirigidas al fortalecimiento de los vinculos afectivos
entre los miembros de su familia, de la misma forma, estrategias dirigidas a la
comunicacion asertiva no solo en el nucleo familiar sino también con sus pares y

autoridades escolares.

Favorecimiento de la estabilidad de las redes: una vez identificada la red
social de apoyo de R, se resalto la importancia de desarrollar y mantener relaciones
significativas con los miembros de la red, mediante la implementacion de estrategias
de comunicacion asertiva, expresion de sentimientos y pensamientos, asi como
también, estrategias de negociacion; en este sentido, es importante sefialar que R
pudo implementarlas en el contexto familiar, escolar y social. De acuerdo a ello, en la
siguiente tabla se presentan algunas de las técnicas utilizadas y el impacto que

tuvieron en las relaciones interpersonales de R.
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Tabla 15

Técnicas utilizadas para el desarrollo de estabilidad de las redes sociales de apoyo y su impacto en las relaciones interpersonales

de R.

Técnicas utilizadas

Impacto en las relaciones interpersonales

Comunicacion asertiva: habilidades DEAR
Estas son habilidades dirigidas a la descripcion
de situaciones, emociones, pensamientos y la

expresion de ellas.

El uso de habilidades DEAR permitié que R pudiera describir las situaciones, asi
como, comunicar de forma clara y oportuna las emociones, sus pensamientos y sus
necesidades a los demas.

“Pude decirles a mis papas que no me parecia justo que A no me ayudara en cosas
de la casa como en lavar los trastes o limpiar la mesa, entonces mi papa decidio
hablar con él, pero si yo hubiera peleado con A eso no hubiera pasado” (sic).
Igualmente, se observa que R trataba de modificar la forma en la que se expresaba
0 comunicaba ante situaciones problematicas, notdndose que a diferencia de otros
momentos trataba de comunicarse sin juzgar a los otros, sin responder a los ataques
o emitirlos, ni ofender a otros.

“Creo que antes era muy exigente, pensaba que mis papas preferian hacer otras
cosas que estar con nosotros, pero ahora entiendo que es por su trabajo, si les
pedimos hacer algo ellos ya también se organizan y es mejor asi” (sic).

“Es mas sencillo hablar con mi mama, yo no grito y ella tampoco lo hace, asi las

peleas no son tan grandes como antes” (sic).
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Técnicas utilizadas

Impacto en las relaciones interpersonales

Negociacion: habilidades MAN
Centradas en la adquisicion de habilidades que
permitan tener mayor seguridad personal para

establecer acuerdos en la negociacion.

Es importante sefialar que al respecto del uso de estas habilidades de negociacion
se tuvo que realizar una sensibilizacion tanto con padres como con R para que éstas
fueran entendidas y consensuadas por ambas partes, disminuyendo asi las
confusiones o el uso incorrecto de ellas.

“Pensé que negociar era que mis papas me compraran cosas si hacia algo bien y
cuando les dije se enojaron, dijeron que no tenemos posibilidades de comprar cosas,
entonces me senti mal, después entendi que no se trata de eso, de solo obtener
cosas” (sic).

El practicar estas habilidades permiti6 que R pudiera establecer acuerdos ante
dificultades presentadas en sus contextos cercanos (familiar y escolar) disminuyendo
asi conflictos y por ende el malestar emocional (sentirse impotente o sin opciones de
solucion).

“‘Mi hermano y yo seguimos sin ser muy cercanos pero ahora él si hace los
guehaceres que le tocan y yo no trabajo por él, dijimos que los fines de semana él se
haria cargo de recoger los cuartos y los trastes en la mafiana” (sic).

“‘Mis amigos y yo dijimos que aunque fuéramos amigos no nos regalariamos
calificacién, entonces ya no le hacemos como antes, quedamos que los trabajos nos

los repartiremos igual y asi nadie se pelea por esas cosas” (sic).
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Técnicas utilizadas

Impacto en las relaciones interpersonales

Expresion de emociones y pensamientos
Una vez que R identificO sus emociones se
trabaj6 en habilidades de expresion que le
permitieran comunicar sus necesidades
materiales como de tipo afectivas de forma

asertiva.

Finalmente, se observa que las estrategias de negociacion fungieron un papel
importante en el desarrollo de la seguridad y enfoque en las metas para la resolucion
de un problema, observandose una disminucion de conductas evitativas

El uso de estas habilidades permitid que R visibilizara las emociones que surgian
como consecuencia de la interaccion positiva o negativa con personas significativas
para él.

“Pensaba que me podia cuidar solo y que no era necesario ser cercano con mi familia,
eso me hacia sentir mejor, pero después entendi que era porque estaba enojado de
que no pasaran tiempo conmigo” (sic).

“Cuando peleabamos me sentia preocupado porque mi mama se tocaba el corazén,
me sentia mal conmigo por ser asi con ella, por gritarle siempre cuando podia hablar
de otra forma” (sic).

De la misma forma, la identificacion de emociones le permitié tener cambios en el
comportamiento y formas de reaccionar, favoreciendo a tener interacciones positivas
con miembros de su familia.

“Cuando me salia al patio me calmaba y luego hablaba con mi mama, asi no nos
gritabamos” (sic).

“‘Después de las terapias convivo mas con mi mama y con mi papa, me siento mas

importante y me siento mas tranquilo” (sic).
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Derivado de la implementacion de estas habilidades se observa que, aunque
aun se presentan discusiones con algunos miembros de la red social de apoyo de R,
la frecuencia e intensidad de éstas ha disminuido, generando un impacto en el
bienestar del consultante al fomentarse las interacciones positivas a nivel familiar y
social, la expresion de afecto, de pensamientos y necesidades, asi como también las
nuevas formas de afrontamiento a las dificultades disminuyendo las conductas

evitativas.

Involucramiento de los familiares en los procesos de intervencion: con
base en las sugerencias establecidas por la OPS (2017) se llevaron a cabo dos
sesiones de orientacion con los padres de R, en este sentido, el trabajo con ellos
estuvo vinculado a psicoeducar al respecto de la etapa de desarrollo en la cual se

encuentra R, asi como las conductas de riesgo (en este caso autolesiones).

La psicoeducacion permitié reducir sentimientos asociados con la culpa,
clarificar dudas en torno a la funcion de las autolesiones y formas de acercamiento
para prevenir el que hubiera una reincidencia en dicha conducta. De igual manera, en
dichas sesiones de orientacion se les proporcionaron habilidades para mejorar la
comunicacion, el establecimiento de limites y roles dentro del sistema familiar,
componentes que promueven la flexibilidad y reciprocidad de las redes de apoyo del

consultante.

A continuacion, en la tabla 16 se presentan las habilidades proporcionadas a
los padres, Ay M. E., y como éstas impactaron en el desarrollo de la flexibilidad y la

reciprocidad en la relacion familiar.
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Tabla 16

Habilidades proporcionadas a los padres, su impacto en la relacion con R y con otros miembros de la familia

Impacto en
Habilidades

Flexibilidad en las redes de apoyo

Reciprocidad en las redes

Comunicacion de

emociones

Establecimiento de

limites y normas

La comunicacion de emociones negativas (enojo,
miedo, tristeza) de los padres a los hijos favorecio
el desarrollo de empatia entre los miembros de la
familia y, por lo tanto, el entendimiento de las
actitudes y comportamientos que dificultaban la

interaccion entre ellos.

El establecimiento de limites y normas de los
padres (Ay M.E) a Ry a sus demas hijos permitié
la estabilizacion y el orden en la dinamica diaria de
la familia, al plantearse de una forma mas clara y al

tratar de que éstos se cumplieran como se habia

La comunicacion de las emociones positivas (alegria y
amor) de los padres al consultante favorecio a que R
tuviera una mayor aproximacion afectiva hacia sus
padres, en este sentido se observé que, de manera
paulatina, habia una emisiébn verbal de afecto, no
obstante, esta fue un area de oportunidad de mejora al
finalizar el proceso de atencion.

De igual forma, Ay M. E., observaron que al ser mas
comunicativos con sus emociones, sus hijos se
mostraban con mayor apertura a escuchar y a
interactuar.

El establecimiento de limites y normas por parte de los
padres a todos los miembros de la familia, favorecié a
gue existiera una mayor validez y entendimiento del

malestar emocional derivado de cargas de trabajo en el
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Impacto en
Habilidades

Flexibilidad en las redes de apoyo

Reciprocidad en las redes

Definicién de roles

sefialado. Esto favorecio a que existiera un mayor
entendimiento de los derechos, obligaciones y
responsabilidades que cada uno de ellos tenia

como miembros de la familia.

La definicion de los roles de Ay M. E como pareja
y como padres favorecieron al involucramiento
activo por parte de ambos en los estilos de crianza
y la implementacién de normas. De esta forma,
reportaron tener un mayor entendimiento entre ellos
y, ademas de ello una mayor facilidad para
comunicarse de forma conjunta con sus hijos,
disminuyendo la percepcion de M. E de poco apoyo
por parte de su esposo.

Asi mismo, se observé un papel activo por parte de
ambos en el monitoreo de las dificultades que

presentaba R en la familia o bien en la escuela.

hogar o percepcion de “desigualdad en el trato” como
en el caso de R.

Derivado de ello R tuvo una mayor apertura y confianza
en comunicar sus necesidades, emociones Yy
pensamientos surgidos de una situacion de forma
asertiva.

La delimitacion de roles dentro del sistema familiar
permitio, en el caso particular de R, que se pudiera
desligar de responsabilidades y pudiera compartirlas
con otros miembros de su familia, esto disminuyé no
solo el malestar emocional que presentaba, sino
también, promovio la interaccién positiva al tener
responsabilidades compartidas.

Asi de

inconformidades y discusiones logrando establecer una

mismo, esto permiti6 la disminucién

comunicacién en algunos casos afectiva y en otras

ocasiones relaciones cordiales.
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Es importante sefialar que, en las dos sesiones de orientacion ambos padres
acudieron, no obstante, se observaba una mayor participacion activa por parte de M.
E., gradualmente se sensibilizo al padre de R en la importancia de su participacion en

el mejoramiento de la dinamica familiar y la convivencia con ellos.

Reactivaciéon de actividades: el trabajo realizado con la finalidad de reactivar
redes de apoyo social y actividades significativas para R consisti6 en el uso de
habilidades de comunicacion asertiva y la realizacion de planes de accién. Derivado
de ello, en la tabla 17 se presentan de manera general los resultados obtenidos al

implementar dichas habilidades.
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Tabla 17

Habilidades empleadas desde la consejeria breve para la reactivacion de actividades y redes sociales

Habilidades Resultados obtenidos

Comunicacioén asertiva Al implementar las estrategias ensefiadas previamente (DEAR MAN) R pudo
tener aproximaciones distintas con sus comparieros, éstas se caracterizaban por:

1. Disminucion de juicios de valor, por ejemplo: “al principio creia que él era
muy serio y malhumorado, cuando empecé a hablar con él me di cuenta
de que tenemos cosas en comun” (sic).

2. Comunicar de forma asertiva cuando se suscitaban situaciones escolares,
sobre todo las concernientes a desorganizacion en trabajos en equipo,
etc., de manera tal que comunicara lo que le molestaba sin ofender a otros
y sin evitar las situaciones.

3. Desarrollar mayor apertura a respetar opiniones de otros aun cuando éstas
no fueran acordes a sus valores o creencias, aumentado la convivencia
con otros compafieros con los cuales previo al proceso de atencion no
hablaba o no mantenia un contacto regular con ellos.

Plan de acciones El implementar planes de accion que respondieran a las preguntas qué, como,
cuando, dénde y con quién permiti6 que R pudiera concretar actividades que
gueria realizar no solo con su familia, sino también con amigos. De esta forma se

observa que:
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Habilidades

Resultados obtenidos

1. R concret6 planes que queria llevar a cabo con su familia evaluando de

forma conjunta con la terapeuta la factibilidad de los mismos, por ejemplo:
“tengo que ir al museo por parte de la escuela, pensé en ir el sabado pero
mi papa regresa muy tarde, creo que lo mejor es hacerlo el domingo asi
mi mama y mi papa pueden ir conmigo porque descansan del trabajo” (sic).
Se retomaron actividades que disfrutaba realizar de forma personal (en
solitario), en las que antes se observaba una autoinvalidacion respeto a la
importancia y la funcionalidad para él. Se establecieron momentos y
tiempos a dedicar, favoreciendo a que fuera mas probable que los llevara
a cabo, por ejemplo: “pensé que el mejor momento para dibujar es en la
noche cuando ya no tengo cosas que hacer, eso también me ayuda a
expresar lo que siento y a sentirme mas tranquilo” (sic).

Al finalizar la intervencién se observo que R elaboraba planes para poder
salir con sus amigos en fines de semana, no obstante, en ocasiones se
observa que por cuestiones de falta de acuerdos con sus padres éstos no
se podian llevar a cabo, por lo tanto esta es un area de oportunidad de

mejora.
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Al trabajar con el reforzamiento y mantenimiento de habilidades dirigidas a
promover la interaccion positiva con su familia y amigos se observé un cambio en la
percepcion que R tenia al respecto del apoyo que éstos le proporcionaban. Asi
mismo, se puede observar que hay una mayor validacién de las actividades que
realizaba al observar que éstas servian no solo para convivir con otros y distraerse,
sino también para regular en algunas ocasiones emociones asociadas con la tristeza

y el enojo.

Acompafamiento por parte del profesional de la salud: éste se convierte
en una fuente formal de apoyo social para el consultante, por ello, durante el proceso
de consejeria breve fue importante realizar un acompafamiento y monitoreo en el
proceso de cambio mediante el uso de habilidades clinicas que permitieron la apertura
de R con la terapeuta y, a su vez, permitieron que existiera una mayor adherencia al

proceso de atencion psicologica.

En la tabla 18 se presentan algunas de las habilidades clinicas presentes en el

proceso de consejeria breve y la forma en que impactaron en €l mismo.
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Tabla 18

Habilidades clinicas utilizadas en el proceso de consejeria breve y su impacto en él mismo

Habilidad clinica

Impacto que tuvo en el proceso de consejeria breve

Habilidades de comunicacion

Fomento de la confidencialidad

Escucha activa

Mostrarse cordial y respetuosa ante R y sus cuidadores favorecio al
establecimiento de confianza, apertura a la comunicacion y el planteamiento de
sus dudas desde el primer contacto en atencion de la salud.

Usar un lenguaje sencillo, claro y conciso permitié que tanto R como sus padres
tuvieran un mayor entendimiento de la importancia de iniciar un proceso de
atencion psicologica, asi como también, del mantenerse constante en el proceso.
Fomentar la confidencialidad desde el inicio del proceso de atencion permitié que
R tuviera disposicion para comunicar sus emociones Yy las situaciones que
generaban malestar emocional sin temor a que fuera juzgado o ser expuesto a
otras personas.

Mantenerse en escucha activa favorecio a que R desde el inicio del proceso de
atencion tuviera un lugar en el cual pudiera expresar sin interrupciones sus
emociones y pensamientos que generaban malestar emocional dando lugar a que
él mismo lograra identificar y entender su sentir derivado de situaciones en su

vida cotidiana.
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Habilidad clinica

Impacto que tuvo en el proceso de consejeria breve

Empatia

Validacién y actitud respetuosa

Escuchar activamente promovié que de forma conjunta se pudieran establecer
posibles formas de solucion a las situaciones acontecidas y que éstas
respondieran a las necesidades que R comunicaba a lo largo de sus sesiones.
Mostrar una actitud empatica con R permitid que se sintiera comprendido al
expresar las situaciones que acontecian en su vida, permitiendo que se
desarrollara y, eventualmente, se fortaleciera una alianza terapéutica.

Asi mismo, esto permiti6 que R se mostrara con la disposicion de implementar
las estrategias que se planteaban de forma conjunta en la solucién de problemas
y no sentirse juzgado cuando se le hacian sefialamientos o retroalimentaciones
cuando ponia en préctica las habilidades proporcionadas.

La validacién favorecio a que R observara que las experiencias emocionales de
las situaciones que experimentaba eran comprensibles, de esta forma, no se
sentia juzgado y se mostraba con mayor flexibilidad para implementar las
habilidades y realizar cambios disminuyendo el malestar emocional.

Mostrar una actitud respetuosa tanto a R como a sus padres favorecié a que ellos
no se sintieran juzgados y tuvieran una mayor apertura para comunicar las
situaciones acontecidas, sus emociones y pensamientos, asi como también

dudas con respecto al proceso de atencion psicoldgica y lo que éste implicaba.
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Al finalizar el proceso de consejeria breve, R percibe tener un mayor apoyo por
parte de las personas significativas dentro de su red social de apoyo disminuyéndose
el malestar emocional que presentaba al inicio del proceso de atencion psicoldgica,
no obstante, es importante sefialar que a nivel familiar R identifica que aunque hay
mejoras importantes en la convivencia (disminucién de peleas entre miembros de la
familia) atin requieren de un trabajo importante en la escucha y la expresion de afecto

entre ellos.
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4. Analizar indicadores de adherencia al tratamiento a partir de conductas

observables de los consultantes.

En relacion al andlisis de la adherencia terapéutica de R a su proceso de
atencion psicolégica, se dividira en dos secciones, la primera de ellas concierne al
describir las estrategias de tratamiento propuestas por Nieto y Pelayo (2009), asi
como también por Hernandez et al., (2009) dirigidas al consultante que incidieron en
el apego y participacion activa a lo largo de las sesionesy, la segunda seccion dirigida
al analisis de las conductas observadas en R que favorecieron al desarrollo de

adherencia terapéutica al proceso de consejeria breve.

De acuerdo a lo sefialado anteriormente, en la siguiente tabla se presentan las
estrategias de tratamiento dirigidas al consultante y el impacto que tuvieron en la

adherencia a la consejeria breve.
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Tabla 19

Estrategias implementadas dirigidas al consultante y su impacto en la adherencia a la consejeria breve

Estrategias dirigidas al consultante

Impacto en la adherencia a la consejeria breve

Promover que el consultante forme parte de un

programa de atencion

Definir objetivos de tratamiento y problemas a

solucionar de forma conjunta

El favorecer el conocimiento de la impresion terapéutica y los resultados
de las evaluaciones permitieron que R tuviera un mayor entendimiento de
su situacion actual, promovié a la motivacion para ejercer cambios y resaltd
la importancia de darle continuidad a su solicitud de atencion en favor de
Su bienestar.

Igualmente, el tener conocimiento del plan de tratamiento a seguir, es
decir, la modalidad, caracteristicas y duracion, disminuyé la incertidumbre
y los juicios de valor en torno a la atencion a su salud mental que en un
principio se presentaron, favoreciendo al desarrollo de la adherencia al

tratamiento.

El tratar de identificar de forma conjunta aquellas situaciones que
representaban un problema para R permitié que el consultante tuviera
mayor claridad y entendimiento al respecto del porqué estos
representaban dificultades en su vida cotidiana dando lugar a que

planteara, en un inicio, objetivos especificos dirigidos a ejercer cambios en
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Estrategias dirigidas al consultante

Impacto en la adherencia a la consejeria breve

Identificacidn de factores de riesgo asociados al

incumplimiento

su comportamiento y, posteriormente, a tratar de plantear alternativas de
solucion durante el proceso de consejeria breve.

De la misma forma, el plantear objetivos de forma conjunta favorecio a que
se determinara la viabilidad de cada uno de ellos y, en caso de ser

necesario realizar modificaciones consensuadas.

La evaluacion de factores de riesgo que podian influir en la desercion del
tratamiento permitio identificar que existian juicios de valor en torno a la
salud mental y la atencién a la misma lo que generaba resistencias por
parte de R, ante dicha situacién se trabajé en sensibilizar en la importancia
de la salud mental y de los beneficios de acudir a las sesiones de
consejeria breve.

Por otro lado, derivado de esta evaluacion se determin6 que un factor de
riesgo importante era la situaciébn econdémica razon por la cual se realiz
un ajuste de cuota en el pago por sesion, con la consigna de no faltar a
sus sesiones semanales o bien, de realizar las cancelaciones de sesiones

de acuerdo a lo establecido por el centro comunitario.
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La ejecucion de estas estrategias favorecio a que R se percibiera como un
agente activo en su propio proceso de cambio lo que permiti6 que, no solo se
mantuviera constante en la asistencia sino también en la implementacion de

habilidades dentro y fuera del espacio de consejeria breve.

Al respecto de la segunda seccion dirigida al andlisis de las conductas
observadas en R que favorecieron al desarrollo de adherencia terapéutica al proceso
de consejeria breve. A continuacion se describen dichas conductas observadas

durante el proceso de atencién psicolégica.

Asistencia a citas programadas: como parte de la continuidad al tratamiento

con el cual el consultante se comprometio, se tomd como un rubro fundamental su
asistencia a las citas programadas semanalmente. De acuerdo a ello, en la tabla 20
se puede observar el nimero de asistencias desde el proceso de admision hasta el

seguimiento realizado posterior a la culminacién del proceso.
Tabla 20.

Asistencia del consultante R a las sesiones programadas.

Entrevistas Evaluacion Intervencion Faltas Cancelaciones Seguimiento

2 1 9 1 2 1

Esta tabla, de forma general resalta la asistencia de R en los diferentes
momentos del proceso de consejeria breve, en este sentido se observa que desde el
primer contacto y la sesién concerniente a la evaluacion, el consultante se mantuvo

constante lo cual favorecio al desarrollo y establecimiento de la alianza terapéutica.

Asi mismo, se llevaron a cabo nueve sesiones de intervencion y, durante las
mismas, se realizaron dos cancelaciones por parte del consultante y sus papas debido
a dificultades para acompafiar a R a sus sesion por cuestiones de trabajo; es
importante sefialar que, éstas se realizaron un dia antes de sus citas siguiendo los
lineamientos que el centro de atencion indicaba. Finalmente, se presenté una
inasistencia, al realizar el rescate se informé que habia sido por situaciones escolares,

razon por la cual no realizaron la cancelacion previa.
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Participacion activa de R durante el proceso de consejeria breve: en este

sentido se considerd no solamente la asistencia constante de R a sus sesiones, sino
también la participacion en las mismas, es decir, la expresion de situaciones surgidas
a lo largo de su semana, asi como también aquellas situaciones que le generaban
malestar emocional. Asi mismo, la participacibn que mostraba al realizar las
actividades dentro y fuera de sus sesiones y, finalmente, uso de habilidades

aprendidas dentro de la sesion.

En la siguiente tabla se describe de forma general la participacion de R en los

aspectos sefialados anteriormente a lo largo del proceso de atencién psicoldgica.
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Tabla 21

Participacion de R durante las sesiones de consejeria breve

Aspecto a considerar

Participacion de R

Expresién de situaciones surgidas en su

cotidianidad o que generan malestar emocional

Realizacién de actividades dentro y fuera de sus

sesiones

Establecida la alianza terapéutica el consultante mostr6 una mayor
apertura a comunicar las situaciones que ocurrian en su vida cotidiana.
Al principio del proceso de consejeria breve se le observaba reservado
en algunos temas, sobre todo en los relacionados con su familia y el
ambiente escolar, no obstante, posterior a las dos sesiones de
intervencion de forma voluntaria hablaba no solo de temas que
generaban malestar emocional, sino también, de situaciones
significativas en su vida cotidiana (hacer nuevos amigos, aumentar
calificaciones, convivir mas con su familia).

Durante las sesiones se observa que R se mostraba activo, la mayor
parte de ellas se mantuvo en escucha activa y expresando sus dudas y
cuestionamientos en torno a las habilidades que se le ensefiaban, sobre
todo las concernientes a la comunicacion asertiva y negociacion. No
obstante, en la realizacion de actividades en lapiz y papel (escribir cartas
o reportar dificultades con las habilidades) fuera de la sesion se
observaron complicaciones para realizarlas o bien para llevar evidencia

de las mismas.
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Aspecto a considerar

Participacion de R

Uso de habilidades aprendidas

Asistencia a seguimiento

De acuerdo a lo reportado por R y sus padres, durante y posterior al
proceso de consejeria breve el consultante hacia uso de las habilidades
aprendidas dentro del espacio terapéutico lo que facilitaba el
cumplimiento de los objetivos establecidos al iniciar la consejeria breve,
esto favorecid al incremento de su percepcion de autoeficacia en los
diferentes contextos en los cuales se desarrolla y a las interacciones
positivas a nivel familiar, escolar y social. Sin embargo, se realizé un
trabajo constante en torno a sensibilizar en la importancia y beneficios de
implementar dichas habilidades en su vida cotidiana para que éstas
fueran efectivas y hubiera mayor adherencia en la puesta en practica de
ellas.

R asistio a su sesidn de seguimiento posterior a dos meses de concluir el
proceso de consejeria breve, en dicho seguimiento, al igual que en sus
sesiones se mostré con apertura a comentar situaciones surgidas en su
vida cotidiana y las dificultades con las que se habia encontrado. De igual
manera, se observO que el uso de habilidades concernientes al
reconocimiento y regulacién de emociones, comunicacién asertiva y

solucion de problemas se mantuvo de forma constante.
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En resumen, se puede observar que R se mantuvo constante en su proceso
de atencion psicolégica, igualmente, se mostraba abierto a escuchar y a recibir
retroalimentacion de acuerdo a lo observado por la terapeuta. De igual forma, resulta
importante sefialar que, el trabajo de sensibilizacion antes, durante y posterior al
tratamiento, tanto con el consultante como con sus padres fue fundamental para el

desarrollo de la adherencia al tratamiento.

Resultados obtenidos en el “Cuestionario de satisfaccion”: este formato

se proporciona a los consultantes al finalizar su proceso de atencion psicoldgica, el
objetivo de dicho cuestionario radica en conocer la satisfaccion general con la
atencién que se le proporciono (ver anexo 5). Siguiendo esta linea, a continuacion se
describe el nivel de satisfaccion reportado por R al finalizar el proceso de consejeria

breve.
1. Alrespecto de la atencién que se le proporcion6

El consultante reporta sentirse satisfecho con el servicio que se le proporcion6
en el centro de atencioén, haciendo referencia al trato amable y la atencion profesional
gue se le brindd, asi como, con el cuidado y proteccion a sus datos personales y de

su familia mediante la implementacion del consentimiento informado.
2. Enrelacion al tipo de tratamiento proporcionado

R sefala sentirse satisfecho con el proceso de consejeria breve que se le
proporcioné en el centro de atencion, refiriéndose a que se tomaran en cuenta sus
necesidades de atencion al realizar el plan de intervencion, que se proporcionara una

explicacion del mismo y las posibles estrategias a seguir.
3. Al respecto de la motivacion para realizar cambios

El consultante refiere sentirse muy satisfecho con aprender cémo alcanzar
metas en los diferentes aspectos de su vida: personal, familiar, emocional, escolar y
social, asi como también en la motivacion para realizar y mantener los cambios
logrados. Por otro lado, refiere sentirse satisfecho con el hecho de haber aprendido a
identificar y reconocer situaciones que agravan las problematicas presentadas en su
vida cotidiana, asi como también, con elaborar y aplicar planes de accion o

habilidades adecuados para realizar cambios en su vida.
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4. En relacion a recomendar el servicio a otras personas

Finalmente, al respecto de recomendar el servicio de atencién psicologica
proporcionado se indica que éste seria un servicio que recomendaria a otras personas
gue asi lo necesitaran; del mismo modo, sefiala que en caso de requerir nuevamente
atencion de tipo psicologica acudiria nuevamente al centro de atencion psicoldgica

comunitaria.
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Discusién y conclusiones

Derivado de la revision teorica, asi como, de la evaluacion previa y posterior al
proceso de atencion psicolégica y el andlisis del caso, se llegé a las siguientes

reflexiones y conclusiones:

En primer lugar, es importante sefialar que, tal como la literatura reporta el
fendmeno de la adherencia terapéutica a los tratamientos psicoldgicos es de complejo
entendimiento, debido a que éste puede ser determinado e influido por factores
internos y externos a la persona (Pereira, Acosta, & Hernandez, 2009). En el caso
particular de R, los factores internos que influyeron en la adherencia al proceso de
consejeria breve, estaban relacionados con las creencias que él tenia al respecto de
su propia situacion, de la percepcidon de los recursos personales con los cuales
contaba para afrontar y adaptarse a las situaciones, igualmente, los asociados a la
motivacion que tenia para ejercer y mantener cambios en favor de su bienestar. En
relacion a los factores externos que influyeron en el apego al tratamiento, se encontrd
como principal elemento, la percepcién de apoyo social que R tenia tanto de fuentes
informales (familia y amigos) y de fuentes formales (escuela y centro comunitario) y

el tipo de ayuda que éstos le podian proveer.

Al respecto de la variable autoeficacia, los resultados muestran que, a pesar
de que previo al proceso de consejeria breve R percibia que el realizar determinadas
conductas en distintas areas de su vida (familiar, escolar y con amigos) lo conducirian
a obtener los resultados deseados, se identificd que, estas percepciones no siempre
eran suficientes para lograr cambios significativos en su vida o bien en el
cumplimiento de objetivos a corto y mediano plazo, pues se observa que, no en todos
los contextos se percibia con las habilidades y recursos personales necesarios para
ejecutar con éxito acciones concretas para obtener un resultado planteado
previamente. Esto concuerda con lo sefialado por Lopez-Torrecillas et al., (2002)
guienes sefialan que, aunque una persona crea que ciertas acciones la llevaran a
ciertos resultados, la accion se inhibira si éste piensa que no tiene o carece de las

habilidades para su ejecucion.

Dadas estas caracteristicas, el proceso de consejeria breve se centro en la
implementacion de estrategias particulares que permitieran el desarrollo y

mantenimiento de las percepciones de autoeficacia, mismas que se apegan a las
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estrategias que se sugieren seguir para el fortalecimiento de la adherencia a los
tratamientos de cualquier indole. De esta forma, se observé que éstas tuvieron un

impacto positivo en la adherencia que R presento al proceso de consejeria breve.

En este sentido, el implementar estrategias que se dirigian a fortalecer el area
de logros de ejecucion favorecioé a que R pudiera tener un mayor involucramiento en
el proceso de atencion psicologica desde una postura activa, principalmente porque
se facilito el que expresara abiertamente las areas en las cuales deseaba implementar
cambios y, que de acuerdo a ello, de manera conjunta (entre el terapeuta y el
consultante) se plantearan metas especificas a trabajar permitiendo la generacién de
un compromiso con su propio proceso de cambio, siendo éste un sustento de lo que
la OMS (2004) y Nieto y Pelayo (2009) indican como elementos que influyen en la
adherencia a los tratamientos en el area de la salud mental al lograr que los

consultantes tengan una mayor observacion y control sobre su proceso de atencion.

Asi mismo, se observo que el fortalecimiento en el area de logros de ejecucion
se alcanzé mediante la implementacion de planes de accién, el monitoreo de
progresos y el reforzamiento de los mismos dado que, éstos le permitieron al
consultante adquirir habilidades e implementarlas, de igual manera, auxiliaron en el
aprendizaje y desarrollo de nuevas formas de ejecucion de acciones para el
cumplimiento de sus objetivos, favoreciéndose asi el dominio de conductas tal como
lo sefiala Maddux (1995). En el caso de R, se puede visualizar el dominio gradual de
estrategias que le permitian regular sus emociones, solucionar problematicas en su

vida cotidiana y comunicarse asertivamente con las personas significativas.

Ahora bien, los elementos que se perciben como fundamentales en el
mantenimiento de las creencias de autoeficacia y que fungieron como aspectos que
influyeron en la adherencia al tratamiento para este caso, son los concernientes al
uso de las experiencias vicarias, tanto de la visualizacion proveniente del medio
externo, es decir, la observacion de conductas de los miembros de la familia, de
amigos y comparfieros, asi como también del uso de modelamiento. En este sentido,
ambas vias impactaron en el aumento de la motivacion a realizar acciones de cambio
en favor de su bienestar pues, R percibia similitudes con otros en cuanto a sus

capacidades y habilidades lo cual lo incentivaba a continuar con sus planes de accion.
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Asi mismo, mediante el uso del modelamiento se favoreci6 a monitorear y
solucionar las situaciones que representaron una barrera o dificultad en el tratamiento
(Herndndez, 2009), principalmente las relacionadas con el entendimiento y aplicacion
de algunas habilidades por ejemplo, la comunicacion asertiva.

Aunado a lo anterior y con respecto a la implementacion de la persuasion
verbal durante la consejeria breve, resulta fundamental indicar que esta fue una
estrategia que facilitd que el consultante pudiera visualizar los objetivos logrados, asi
como también las areas de oportunidad de mejora mediante los comentarios y
sefialamientos que otras personas realizaban durante y posterior a la intervencion
psicoldgica, encontrandose asi similitudes con lo que autores como Lépez-Torrecillas
et al., (2002) reportan, mencionando que, el fortalecimiento de las creencias de
autoeficacia se ve favorecido cuando personas cercanas a su contexto (padres,
amigos, profesores, terapeutas, etc.) emiten apreciaciones al respecto de los cambios
y logros alcanzados. En el caso de R, se observo que para que estos comentarios
reforzaran las creencias en sus habilidades y el mantenimiento de cambios fue
necesario contrastar formas de actuar previas y posteriores a la ensefianza de una
habilidad y los beneficios de continuar aplicandolo, asi como también, el asociar estos
mensajes con emociones y sentimientos positivos lo cual aumento la motivacion de

R para adoptar conductas en favor de su bienestar.

El dltimo elemento relacionado con el desarrollo y fortalecimiento de la
autoeficacia es el concerniente a la regulacién de estados fisiolégicos que, en el caso
particular de R, fungié como un eje rector del tratamiento brindado debido a que el
malestar que reportaba en las entrevistas de admision y en la sesion de evaluacién
estaba asociado con la dificultad para regular sus emociones especificamente con el
enojo, el miedo y la tristeza y que, en gran medida, estos influian en la generacién de
pensamientos de fracaso o bien, de incompetencia para resolver situaciones en su
vida cotidiana (Maddux, 1995). De esta manera, se observd que parte de las
estrategias que ayudaron a que se desarrollara un mayor manejo de las emociones
fueron las concernientes a las practicas de atencidon plena, la respiracion

diafragmatica y, de forma complementaria, el uso de estrategias de distraccion.

Un aspecto importante a sefialar, es el hecho de que mediante la regulacion

de los estados fisiologicos se logro obtener la disminucién de conductas agresivas o
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bien, evitativas que de igual forma incrementaban el malestar emocional en el
consultante, de esta forma, se observa que, posterior a la intervencion la forma en
gue R trataba de afrontar los problemas acontecidos en su vida cotidiana era
mediante la consideracion de alternativas que no solo le permitieran solucionar
problematicas, sino también, el reducir los estados emocionales negativos asociados

a ellos.

De manera general, al observar los resultados de la Escala de autoeficacia
posteriores a la culminacion del proceso de consejeria breve, se puede notar que hay
un aumento, mantenimiento y disminucion en las percepciones de autoeficacia del
consultante en distintas dimensiones. En aspectos tales como la persistencia en el
alcance de metas y manejo de dificultades se observé un incremento en la percepcion
de eficacia personal, el aumento en estas dimensiones pudo deberse a que durante
el proceso de atencion psicolégica se trabajo con el planteamiento de objetivos,
planes de accion especificos, monitoreo de progresos y alternativas de solucion de
problemas que reforzaron las creencias en sus capacidades y recursos para afrontar

las situaciones y mantenerse constante en la conclusion de obijetivos.

Para el caso de las dimensiones concernientes a la obtencion de logros, la
capacidad resolutiva y visualizacion de cualidades y recursos personales, se identifica
el mantenimiento de las percepciones de autoeficacia del consultante, principalmente
porque antes, durante y posterior al proceso de consejeria breve, R utilizaba no solo
las nuevas estrategias y habilidades aprendidas dentro de su espacio terapéutico,
sino también, utilizaba aquellas habilidades con las que €l ya contaba y le ayudaban
a afrontar situaciones cotidianas, por lo cual, la implementacién de éstas se mantuvo
constante. Finalmente, se distingue una disminucién en la percepciéon de eficacia
personal en lo relacionado al manejo de eventos estresantes, esto pudo deberse a
gue se trabaj6é con la modificacion de la forma en la que R tendia a solucionar las
situaciones imprevistas, disminuyendo los comportamientos impulsivos o de evitacion
razon por la cual, probablemente, el consultante se sentia vulnerable ante el

surgimiento de este tipo de eventos al no poder darles una solucién inmediata.

En cuanto a la variable de apoyo social, el instrumento utilizado mostro
resultados en los cuales se observa que antes de iniciar el proceso de atencion R

percibia que algunas veces podia llegar a contar con apoyo de sus padres y familia
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en general, no obstante, éste no era en todas las situaciones ni bajo todos los
contextos indicando recibir apoyo de tipo informativo e instrumental, pero pocas veces
el apoyo referente a cuestiones de tipo emocional y de interaccion positiva; ligado a
esto se observa que el apoyo que tiene un mayor peso para el consultante es el
proveniente del circulo de amigos probablemente porque éste estaba asociado a la

escuchay a las muestras de afecto que no percibia en el nucleo familiar.

De acuerdo a dichos resultados, durante la consejeria breve se traté de
identificar la estructura principal en las redes de apoyo de R, dicha identificacion
fungié como elemento primordial durante el proceso pues, derivado de ello, no
solamente se observé el nimero de personas que conformaba a la red social, sino
también la disponibilidad y el tipo de ayuda que le proporcionaban. En este sentido,
vale la pena sefalar que, mediante este analisis fue posible reconocer que la mayor
parte del tiempo se mostraba un apoyo social recibido por parte de la familia, lo que
quiere decir que éste solo se presentaba cuando un acontecimiento sucedia (Norris
& Kaniasty, 1996) por ejemplo, cuando la escuela solicitaba hablar con un tutor por
aspectos relacionados con la conducta de R, razén por la cual, el consultante
sefialaba no siempre sentirse escuchado o acompafado por sus padres. En el caso
particular de sus amigos, se puede notar con mayor frecuencia al apoyo social
recibido, es decir, aquel que esta presente en todo momento y cuando sea necesario,
mas alla de situaciones que generan estrés en R (Norris & Kaniasty, 1996) razones
por las cuales percibia mas muestras de afecto, de escucha y comprension adn en

situaciones cotidianas.

Dado este panorama se trabajo con dos vias que desarrollaban y fortalecian el
apoyo social y que, a su vez, se vinculaban con las estrategias de fortalecimiento de
la adherencia al tratamiento psicoldgico, éstas fueron: mejora de la comunicacion e
interaccion en el nucleo familiar y de amigos y, el involucramiento de los padres en el

proceso de atencion de su hijo.

En el caso del trabajo orientado a mejorar la comunicacion e interaccion en el
nacleo familiar se observdé una mejoria, principalmente porque R hacia uso de
habilidades que le permitian expresar de formas adecuadas sus emociones,
pensamientos y necesidades, en la medida en que esto se desarrolld, se distinguio

un cambio en el sistema familiar, reflejado en la disminucién de los conflictos con los

139



padres y con los hermanos, pero también en la convivencia dada entre ellos. De esta
forma, se puede decir que, el comunicar las emociones y los pensamientos disminuy6
la sensacion de soledad en R al expresar abiertamente el querer convivir y salir a
otros lugares con ellos, igualmente, esto favorecio a que tuviera una mayor apertura
a los comentarios, la retroalimentacion y las sugerencias en torno a la modificacion
de sus creencias y comportamientos ante eventos en su vida cotidiana y, finalmente,
esto permitié que sintiera mayor validacién por parte de sus padres al disminuirse las
comparaciones con sus hermanos, al sentirse escuchado y no juzgado, al percibir un
interés genuino cuando sus padres preguntaban como estaba y como se sentia
(Shumaker & Brownell, 1984). Algo que es importante a sefialar es que R, antes,
durante y posterior al proceso contaba con una importante fuente de apoyo, el de su
hermana menor, S, quien lo escuchaba, lo animaba y compartia gustos e intereses
por lo cual la interaccion entre ellos era positiva y, esta relacién entre hermanos era

considerada como un importante factor protector para R.

Ligado a lo mencionado anteriormente, se identifica que en el &mbito social
durante y posterior al proceso de consejeria breve, R trata de formar vinculos sociales
saludables con sus pares, en los que se aprecia que buscaba contar con amigos y
compafieros que dieran un soporte emocional ante eventos estresantes (familiares o
escolares) y que, ademas, fungieran como apoyo en la solucién de problemas cuando
no percibia contar con habilidades resolutivas, asi mismo buscaba que le
proporcionaran informacién o consejos de acuerdo a sus experiencias o bien, que lo
alentaran a buscar ayuda en otro lado (Fernandez, 2005). En este sentido, se observo
gue R se alej6 de personas que en su momento lo alentaron a cortarse en las manos
como una forma de liberar las emociones negativas al distinguir que ésta no era una
forma en la que él queria liberar su malestar y que no era acorde a su sistema de
creencias y valores, ademas de identificar que éstos en muchas ocasiones lo

juzgaban y pocas veces lo escuchaban.

Ahora bien, una segunda linea trabajada durante el proceso de atencién
psicoldgica de R y, que responde al fortalecimiento de la adherencia al proceso de
consejeria breve, fue el involucramiento de sus padres en el tratamiento que recibia,
en este sentido y tal como lo menciona la OPS (2017) fue fundamental identificar a
los familiares que podian prestar ayuda y acompafiamiento a R durante su proceso

de atencion, es asi que, resulta importante sefalar que ambos padres, Ay M. E.,
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desde el proceso de admision al centro comunitario mostraron disposicion y apertura
para participar de forma activa en todos los procesos requeridos para la atencion a

su hijo, de igual forma, asistiendo ambos a las sesiones de orientacion a padres.

Cabe resaltar que, aunque ambos padres asistian a las sesiones de
orientacién, la madre (M.E.) se mostraba con mayor apertura a expresar sus dudas,
inquietudes y emociones derivadas de la dinamica familiar, en contraste se observa
gue el padre (A) mostraba resistencias a expresar sus emociones, en ocasiones
invalidaba la forma de solucionar de M.E respecto de las problematicas con sus hijos
y aveces se percibia como desligado de el establecimiento de normas, reglas y limites
con los hijos, lo que sin duda afectaba al intercambio mutuo limitando a que como
pareja tuvieran el mismo involucramiento en el establecimiento de las obligaciones y

los derechos en el grupo familiar (Lila & Gracia, 1996).

Derivado de ello, el primer punto a trabajar con los padres durante las sesiones
de orientacion se dirigié principalmente a psicoeducar en torno a lo que es la etapa
de adolescencia y las posibles conductas de riesgo que pueden presentarse en ésta,
haciendo especial énfasis en la importancia de identificarlas de forma oportuna, esto
favoreci6 en gran medida a disminuir la angustia derivada del hecho de que R
presentara autolesiones, pero también, permitié que el malestar emocional asociado
al estrés y los sentimientos de culpa disminuyeran en ellos como padres de familia
(OPS, 2017).

Asi mismo, se les proporcionaron habilidades que les permitieran empatizar
con los sentimientos de sus hijos y comunicar de igual manera la forma en que ellos
pensaban y se sentian al respecto de la interaccion que tenian como familia, para
posteriormente reforzar y desarrollar estrategias que les permitieran comunicarse con
sus hijos de forma efectiva, desde el respeto, la validaciéon y la claridad de lo que
esperaban, pero también, desde el establecimiento de limites, la redefinicién de los
roles de cada miembro de la familia y la sustitucion del castigo como una forma de

corregir comportamientos en sus hijos.

Al realizar esto, se pudo distinguir que hubo una mayor aproximacion desde el
afecto entre la madre, M. E y el consultante, R, disminuyendo en gran medida la
frecuencia e intensidad de las peleas que tenian previo a la solicitud de atencion

psicoldgica, pero también se mejoré la comunicacién a nivel familiar entre la madre y
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sus otros hijos, A y S. No obstante, se observo que en el caso del padre, A, por
cuestiones de personalidad y de factores externos a él (trabajo) la frecuencia en la
convivencia con sus hijos no cambio, sin embargo, se observo que trataba de realizar
acciones que gradualmente lo acercaran afectivamente a sus hijos (por ejemplo,
preguntar como estaban, involucrarse en la revision de tareas escolares y en el caso

de R jugar futbol en sus dias de descanso).

Finalmente, resulta fundamental indicar el rol de las fuentes formales de apoyo
en la deteccion oportuna de las conductas de riesgo en los adolescentes, en el caso
presentado en este trabajo se pudo observar que los encargados de trabajo social
identificaron situaciones asociadas a las autolesiones, como primer contacto en la
atencion a este caso se encargaron de hacerle ver a R las consecuencias negativas
de dicha conducta y de referirlo oportunamente a un espacio que le pudiera
proporcionar la atencion adecuada. Respecto a la atencion psicoldgica recibida en el
centro de atencidon comunitario, se pude distinguir que tal como la teoria sefiala, los
elementos que favorecieron al apego al tratamiento fueron el proporcionar al
consultante un espacio de seguridad y confianza, la no emision de juicios de valor por
parte del terapeuta y sobre todo la colaboracién mutua en el proceso, asi como el
involucramiento de otros significativos, lograndose asi, la reconstruccion de las
relaciones entre el consultante con las fuentes naturales de apoyo en el ambiente en
el que esté inmerso, es decir, familia, amigos y comunidad (Estrada, Rodriguez, &
Herrero 2013).

Al tomar en cuenta la informacion y los datos obtenidos se pueden llegar a las

siguientes conclusiones:

En primer lugar es importante sefialar que, de acuerdo a lo observado en este
caso se pude constatar al fendmeno de adherencia terapéutica como un proceso que
estd influido por factores internos y externos a la persona, estos factores sin lugar a
duda, determinaron el apego al tratamiento por parte del consultante en tres vias: la
primera de ellas al lograr que él asistiera de forma constante a las sesiones de
consejeria breve; en un segundo lugar a que existiera un compromiso por ambas
partes, es decir, no solo el compromiso mostrado por el consultante al tratamiento,

sino también el mostrado por la terapeuta en el acompafamiento durante el proceso
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y; finalmente, en el mantenimiento de cambios una vez culminado el proceso de

atencion.

De igual forma, mediante la intervencidon se busco identificar como influye la
autoeficacia y el apoyo social en la adherencia a los tratamientos psicologicos, en
particular en la consejeria breve. De esta manera, definitivamente es fundamental
indicar que las creencias de autoeficacia, tal como lo menciona Roca (2002) son un
elemento que se debe crear, desarrollar y fortalecer en los tratamientos psicolégicos
independientemente de la modalidad y la duracion de los mismos, siendo asi que,
mediante el analisis de este caso se puede contribuir con dicha afirmacion al
concluirse que, si no se desarrollan las creencias de autoeficacia en las que el
individuo considera que cuenta con las habilidades y recursos personales que le
permitan afrontar las situaciones acontecidas en su vida cotidiana dificilmente podra
mantenerse persistente y motivado para alcanzar los objetivos que se proponga a
corto, mediano y largo plazo. En este caso se confirmé que, en la medida en que la
autoeficacia se fortalecia el consultante se percibia con la capacidad de cumplir con
sus objetivos y las recomendaciones proporcionadas en sus sesiones, observandose

asi una adopcion de conductas saludables.

Asi mismo, a partir del presente estudio se reafirmd la importancia de
incorporar estrategias dirigidas al fortalecimiento del apoyo social como la OPS (2017)
lo sefiala, pues éstas permiten que los consultantes puedan identificar la red social
con la que cuentan, aprendan y refuercen formas de comunicacién con los miembros
de ella a fin de hacer uso de estos recursos ante situaciones que representen una
dificultad para ellos, disminuyendo la carga emocional y logrando un involucramiento
activo que motive y favorezca al apego a los tratamientos de atencion psicolégica que

se les proporcionen.

Finalmente considero importante sefalar que el caso aqui presentado es un
ejemplo de éxito en la implementacion de la consejeria breve a un primer nivel de
atencion en el ambito comunitario con muestra clinica, por lo cual resulta
indispensable que el profesional de la salud mental considere a esta modalidad como
una opcion de intervencion para aquellos casos en los cuales no se observe un nivel
de riesgo elevado para el desarrollo de conductas de riesgo o de trastornos mentales

gue requieran de intervenciones focalizadas en el segundo o tercer nivel de atencion.
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Limitaciones y sugerencias

Una de las principales limitaciones encontradas en este estudio fue la falta de
actualizacion en los instrumentos aplicados, sobre todo en el utilizado para evaluar la
variable de autoeficacia, el cual tiene muchos afos de haber sido desarrollado,
representando una dificultad en el aspecto de medicion del fenémeno si se toman en
consideracion las nuevas investigaciones en torno a él y los elementos que lo

componen.

De esta forma, se sugiere que se elaboren instrumentos en los cuales se
integre la medicion de los siguientes aspectos: logros de ejecucidn, experiencias
vicarias, persuasion verbal y estados fisioldgicos, a fin de obtener una mayor
comprensién acerca de los mecanismos mediante los cuales la persona solicitante de
atencién psicologica desarrolla las creencias de autoeficacia y como éstos pueden
influir en la adquisicibn de comportamientos saludables a lo largo del tratamiento.
Aunado a lo anterior, se recomienda que se sensibilice a los estudiantes en torno a la
implementacion de instrumentos actualizados y la importancia de que éstos estén

validados en la poblacion mexicana.

De la misma manera, una limitante importante a considerar es el hecho de que
los resultados presentados en este estudio no se pueden generalizar a la poblacion
mexicana y en especifico, a la poblacion adolescente al ser un estudio de caso Unico,
ya que, aunque ciertamente se realiz6 un anadlisis detallado de los resultados
obtenidos, éstos probablemente no expliquen lo que pasa con otros adolescentes en
otros contextos. Ante dicha situacidon, se sugiere que en futuras investigaciones se
puedan comparar un mayor nimero de casos clinicos con caracteristicas afines con
el proposito de determinar si las variables aqui estudiadas influyen de forma positiva
en la adherencia a los tratamientos psicoldgicos.

Ligado a lo anteriormente sefialado, se recomienda que para futuras lineas de
investigacion se realicen comparaciones de casos de éxito (casos que culminaron los
procesos de atencion psicologica) con casos de no éxito (casos de personas que
abandonaron los procesos de atencion psicoldgica) a fin de recabar no solo aquellos
elementos que favorecieron a la adherencia de los consultantes a sus tratamientos,

sino también, los aspectos que pudieron influir en el abandono de los mismos.
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Por otro lado, se observo que el numero de sesiones de orientacion con los
padres fue limitado para la ensefianza y el reforzamiento de habilidades, sobre todo
las asociadas con la comunicacion y el establecimiento de limites, por ello se propone
gue se implementen un mayor numero de sesiones de orientaciéon dependiendo de
las posibles dificultades que se presenten a nivel familiar y, de ser posible, que en

ellas exista la participacion de ambos padres.

Finalmente, un aspecto relevante a considerar es la formacion que tenemos
como psicoélogos, en este sentido es importante decir que constantemente debemos
hacer una evaluacion critica al respecto de nuestras competencias y actitudes como
profesionales de la salud, con la finalidad de recibir la supervision requerida pero
también, de recibir entrenamientos que nos permitan desarrollarnos de forma

adecuada en el ejercicio de nuestra profesion.
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Anexo 1. Escala de autoeficacia

ESCALA DE AUTOEFICACIA
Instrucciones

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones al respecto de la percepcién
de las propias capacidades, te pedimos que respondas a esta de acuerdo a tu caso
tomando en consideracion a la siguiente escala:

1: Incorrecto 2: Apenas cierto 3: Mas bhien 4: Cierto
cierto

1 | Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero aunque alguien se me oponga

2 | Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo suficiente

3 | Me es facil persistir en lo que me he propuesto hasta llegar a alcanzar mis metas

4 | Tengo confianza en que podria manejar eficazmente acontecimientos inesperados.

5 | Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar situaciones imprevistas.

6 | Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer tranquilo/a porgue cuento con
las habilidades necesarias para manejar situaciones dificiles.

7 | Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manejarlo.

8 | Puedo resolver la mayoria de los problemas si me esfuerzo lo necesario.

9 | Si me encuentro en una situacién dificil, generalmente se me ocurre qué debo hacer.

10 | Al tener que hacer frente a un problema, generalmente se me ocurren varias

alternativas de como resolverlo.
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Anexo 2. Escala de apoyo social

ESCALA DE APOYO SOCIAL

Instrucciones

A continuacién se presentan una serie de afirmaciones al respecto de la frecuencia
con la que cuentas con algun familiar o amigos cuando los necesitas, te pedimos que
respondas a esta de acuerdo a tu caso tomando en consideracion a la siguiente

escala:
1: Nunca 2: Muy pocas 3: Algunas 4: Muchas 5: Siempre
veces veces veces
© 0 o
] . . . . o S | | &
¢,Con qué frecuencia cuentas con alguien cuando lo necesitas? S 9l ©| ©f| €
> c c (]
z| 50 5| S|l »
= 2 3
<[ =
Cuentas con alguien de tu familia para poder platicar cuando lo 11 2 13lals
necesitas
Cuentas con algin amigo(a) con quien puedas platicar cuando lo 1 3lals
necesitas
Cuentas con alguien de tu familia que te ayude a resolver alguin 11 2 |3 5
problema personal
Cuentas con algun amigo(a) que te que te ayude a resolver algun 11 2 |3lals
problema personal
Tus padres te demuestran carifio y/o afecto 1 2 | 3|45
Cuentas con algin amigo(a) que te demuestre afecto 1 2 | 3|45
Confias en tu familia para hablar de las cosas que te preocupan 1 2 | 3|45
Confias en algun amigo(a) para hablar de las cosas que te preocupan| 1 | 2 (3| 4| 5
Alguien de tu familia te apoya cuando tienes problemas en la escuela 1 2 |3]4]5
Alguien de tus amigos(as) te ayuda en las tareas de la escuela o trabajo 112 (3(14]53
Alguien de tus amigos(as) te apoya cuando tienes problemas en la 11 2 13lals
escuela
En mi familia se habla de los problemas de todos y nos apoyamos 1 2o |3]als
todos (papas, hijos y hermanos)
Estas satisfecho(a) con el apoyo que recibes de tu familia 1 2 |3[4]5
Estas satisfecho(a) con el apoyo que recibes de tus amigos(as) 1 2 |3[4]5

157




Anexo 3.

Fecha:

No. De cuenta o trabajador o CURP:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con la finalidad de dar a conocer los lineamientos establecidos en la Coordinaciéon de
Centros de Formacion y Servicios Psicologicos (CCFSP), se informa:

Los CCFSP, por medio de este Centro, otorga servicios psicolégicos a través de la
formacion supervisada en los estudiantes de pre y posgrado (conforme su plan de
estudios). Para ello, la informacién proporcionada por las personas beneficiadas del
servicio se documenta en un expediente impreso y/o electronico; la atencion se
imparte en escenarios en donde el estudiante (s) y la persona (s) atendida (s) pueden
ser observados en camara de Gessell y/o videograbacién para la documentacion de
la atencion, siempre bajo un caracter de confidencialidad y anonimato; pero con plena
disponibilidad para que los estudiantes en formacion, los supervisores, la jefatura del

Centro y la CCFSP. Puedan considerarlos con fines educativos y de investigacion.

La asignacion al servicio de psicologico se realiza conforme la disponibilidad de
horarios, espacios fisicos asi como de atencién por los estudiantes en formacion y
supervisores; en caso contrario el Centro ofrecera alternativas para solucionar la
problemética. Durante el servicio, la persona atendida colaborara para documentar su
expediente impreso o electrénico revisando y firmando todos aquellos registros que
lo van conformando. En el servicio especifico de la atencion por consumo de
sustancias psicoactivas, en el Centro, se considera llevar a cabo pruebas de
marcadores biolégicos a través de muestras de orina, saliva o exhalacién, para
valoracién o seguimiento de impacto de la intervencién; por lo que las personas
atendidas por dicho servicio también documentan y firman el resultado de las

pruebas.

El Centro otorga informacion relacionada con el servicio exclusivamente a la persona
beneficiada o aquellos tutores de los menores de edad acreditados en el expediente,
extendiendo exclusiva y especificamente: comprobantes escritos de asistencia, copia
de recibos de cuotas de recuperacion, constancias sobre caracteristicas generales

del servicio, de orientacion y referenciacion a sitios de atencion especializada o para
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la atencidn de casos de urgencia (por ejemplo, riesgo suicida, intoxicacion por
sustancias psicoactivas, etc.) pero SIN la posibilidad de ofertar servicios para la
actividad pericial en materia de psicologia. No obstante, aun cuando el Centro no
oferta servicios de peritaje para condiciones legales, de ser solicitada por un juez, de
orden federal o estatal, la informacién de las personas atendidas recabada en su
expediente deberd ser otorgada de manera oficial y por obligacion, bajo las

condiciones legales que establezca dicho juez.

Los servicios psicolégicos disponibles se imparten exclusivamente dentro de las
instalaciones del Centro sin excepcion; y la cuota de recuperacién se realiza
exclusivamente en las cajas autorizadas por la institucion. Por lo tanto, se tiene un
buzén de quejas en el Centro, para comunicar cualquier irregularidad al respecto, o
cualquier sugerencia adicional respecto al servicio que las personas beneficiadas

deseen compartir.

A partir de la informacion asentada en este documento, el firmante declara la
disposicion para adherirse a los procedimientos del servicio psicologico con plena
honestidad y respeto, cumpliendo puntualmente con las actividades acordadas con
el responsable de su atencién, otorgando informacion veraz y fidedigna. El firmante
también declara tener conocimiento del derecho que tiene a recibir un trato digno,

equitativo, confidencial, y de respeto a su toma de decisiones.

Por lo tanto, quien firma acepta haber leido y aceptado el contenido del actual

documento.

Nota de no aceptar el presente consentimiento se me referira a un servicio

confidencial alternativo.

FIRMA DE LA PERSONA ATENDIDA FIRMA DEL SUPERVISOR

Fecha: / /
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Anexo 4.

Autorregistro

Descripcion de la
situacion
¢, Qué paso, como,
cuando, donde, con
quién?

Sensaciones y
emociones
¢, Qué sentia a nivel
corporal, qué
emociones sentia?

Pensamientos
Describe todos los
pensamientos
surgidos de la
situacion

Consecuencias
¢,Qué hice/como
actue?

Anexo 5. Cuestionario de Satisfacciéon

Cuestionario de Satisfaccion con el Servicio Psicolégico

El propoésito de este cuestionario es mejorar nuestros servicios de atencion actual en

cada uno de los Centros y Programas, motivo por el cual les solicitamos este

cuestionario.

Instrucciones: a continuacidon se encuentra una serie de afirmaciones relacionadas

con la atencion psicolégica que recibié. Por favor, califigue qué tan satisfecho se

siente con cada afirmacion, coloque una “X” en la opcién que elija.

¢ Qué tan satisfecho te sientes con...?

Muy
insatisfecho
Insatisfecho

Ni
insatisfecho,
ni satisfecho

Satisfecho

Muy

satisfecho

1. Recibir informacién sobre las caracteristicas del

servicio y firmar consentimiento informado.

2. La explicacion del plan y las estrategias a seguir.

3. Tomar en cuenta tus necesidades de atencion al

elaborar el plan de intervencion.

4. La motivacion para realizar los cambios.

5. Identificar y reconocer situaciones que agravaban

la situacion/problema/condicion.

6. Elaborar y aplicar planes adecuados para realizar

cambios.
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7. Practicar ejercicios  Utles para dejar
comportamientos, pensamientos, sensaciones y

emociones que no benefician.

8. Aprender como alcanzar metas en diferentes
aspectos de la vida, personal, familiar, emocional,

escolar, laboral, social, etc.

9. Alcanzar mejorias en diferentes aspectos de la
vida personal, familiar, emocional, escolar,

laboral, social, etc.

10. Recibir un trato amable y atencién profesional.

11. La atencidn profesional que recibi.

12. Sentirme mejor en este momento con mi vida.

Mucho

Bastante

Regular

Poco

Nada

1. Situviera que buscar ayuda otra vez, volveria a ocupar el

servicio.

2. Recomendaria el servicio a otras personas.

Comentarios:
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