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RESUMEN

El presente documento destaca la importancia de implementar sugerencias de
abordaje desde la perspectiva de género para los, les y las profesionales de la
psicologia, para la atencion via telefénica a mujeres en situacion de violencia.
Enfatiza la importancia de la especializacion de psic6logos en Intervencion en
crisis para hacer frente a una gran probleméatica social como es la violencia
contra las mujeres, por lo que se realiza una investigacion documental del origen
de la Violencia, cifras estadisticas de la Violencia contra las mujeres,
investigacion tedrica de Intervencion en crisis y enfoque Cognitivo Conductual e
Investigaciones de Intervencidn en crisis via telefénica y enfoque Cognitivo
Conductual, algunas de las técnicas que se sugieren son las técnicas de
relajacion, técnica de solucion de problemas, reestructuracion cognitiva, terapia
de activacién conductual entre otras, en conclusion las sugerencias de abordaje
son una propuesta de mejora de atencion a los casos de Violencia contra las

mujeres.

Palabras clave: Intervencion en crisis, Atencion via telefénica, Cognitivo

Conductual, Violencia contra las mujeres.



INTRODUCCION

La finalidad de la presente investigacion destaca uno de los problemas de Salud
Publica y de Desigualdad que aquejan a nuestra sociedad actual “La violencia
contra las mujeres”, esta no solo afecta a las mujeres sino también a todos los
qgue las rodean. Las consecuencias de la violencia tienen efectos de corto y
mediano plazo que ponen en riesgo la vida de las mujeres entre ellas el
feminicidio. La violencia contra las mujeres es un problema social ya que afecta

negativamente los valores sociales.

Para apuntalar lo descrito anteriormente, la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS, 2023) menciona que la violencia contra la mujer -especialmente la
ejercida por su pareja y la violencia sexual- constituye un grave problema de
salud publica y una violacién de los derechos humanos de las mujeres. La
violencia puede afectar negativamente la salud fisica, mental, sexual y

reproductiva de las mujeres.

Eexisten diversas teorias que explican el fenomeno de la violencia, sin embargo,
este documento se centrara en la introduccion de la perspectiva de género, para
la atencién psicologica a mujeres que viven violencia, a manera de sintesis
podemos definir esta como todo acto intencional de poder que trasciende la salud
publica, para comprender mejor esté fenOmeno basta con mirar afios atras y
observar los afios de violencia patriarcal donde nuestra cultura ha legitimado esta

violencia.

Todo esto sustentado en mitos que culpan a las mujeres de la violencia ejercida
contra ellas, algunas de las consecuencias que aquejan a nuestra sociedad es

el malestar, indignacién y una normalizacién en los espacios donde ocurre.

En esta investigacion también se encontraran datos estadisticos sobre el
panorama de la Violencia contra las mujeres en México, asi como
investigaciones de la Atencion Psicoldgica a Distancia y finalmente técnicas y

estrategias del enfoque Cognitivo Conductual.



Durante mi estancia en el Programa de Atencion Psicolégica a Distancia UNAM
perteneciente a la Facultad de Psicologia UNAM, la cual brinda atencién
psicolégica via telefénica al publico en general, encargada de intervenir en
situaciones de crisis, observé una de las problematicas con mayor demanda, la
atencién a mujeres victimas de violencia, en ese momento se carecia de un

protocolo exclusivo para atender casos de Violencia contra las mujeres.

Por lo tanto, a través de la Integracion de la perspectiva de género se plantearan,
ssugerencias para la atencién psicolégica a mujeres que viven violencia, la
propuesta tiene como objetivo brindar herramientas para que las los les o
pprofesionales de la psicologia puedan abordar de una forma mas practica y

sencilla.



Capitulo 1. La violencia contra las mujeres.

Diversas teorias explican el fenémeno de la violencia, la finalidad de este capitulo
es explicar los distintos abordajes teoricos relevantes en la actualidad, como
parte de la investigacion se explicara la violencia contra las mujeres desde el
pensamiento feminista haciendo uso de la herramienta de la perspectiva de
género, al igual que los tipos de violencia, modalidades homologadas por las
leyes, factores de riesgo y el contexto de la violencia contra las mujeres en

México.

1.1 Definicién

El concepto violencia, proviene del latin vis (fuerza ataque), este es un
concepto polisémico y multidimensional en términos contemporaneos y significa
sujecion, subordinacién, dominacion, impaosicion, arbitrariedad, fragmentacion,
autoritarismo, fuerza, desgarro, desmemoria, olvido hacia lo colectivo,
discriminacion y prejuicio entre otras posibles definiciones. El concepto de
violencia mas antiguo que hemos encontrado estd en la Biblia después
reaparece en el mundo romano, por tanto, podemos aventurarnos a decir que
este concepto es una construccion social del mundo occidental” (Rossemberg,
1999, p. 22, citado en Rosemberg,2011, p.64)

La violencia ha sido definida como un acto intencional del poder y la fuerza
con un fin predeterminado, por el cual una o mas personas producen dafios
fisicos, mentales o sexuales, los cuales lesionan la libertad de movimiento o
causan la muerte de personas, a veces incluyéndose ellas mismas; estos actos
violentos suceden en el hogar, en lo publico o en el grupo. (Concha Eastman,
2002, p. 4 citado en Monarrez, Cervera, Fuentes y Rubio, 2010).



La OMS (2020) define la violencia como “el uso intencional de la fuerza
fisica, amenazas contra uno mismo, otra persona, un grupo o una comunidad
gue tiene como consecuencia 0 es muy probable que tenga como consecuencia
un traumatismo, danos psicologicos, problemas de desarrollo o la muerte”.
(Citado en Amaya, 2021, p. 16).

“En las sociedades modernas los individuos luchan por vivir con sentido e
imprimirlo en el mundo. Sin embargo, desde una perspectiva de género el
concepto de humanidad encubre ideolégicamente la dominacién al convertir al
hombre, a los hombres y a lo masculino, en el contenido de lo humano. Al
subsumir la especificidad humana de las mujeres en particular humanidad de los
hombres y al mismo tiempo pretender que el hombre es el sujeto de la historia 'y
el espacio simbdlico e identitario de todas y todos al homologar a la humanidad
con el hombre (un sujeto patriarcal, genérico clasista, étnico, religioso, etario y
politico) se enuncia una humanidad de manera excluyente de manera multiple”
(Lagarde, 2002, p. 219 citado en Gutiérrez Castafieda, 2002).

En resumen, y de acuerdo con los parrafos anteriores, se puede entender
el concepto de la violencia hacia las mujeres como un acto de dominacion hacia
ellas y al vardn se ve como un sujeto patriarcal, el cual tiene el poder primario y
predominan sus roles de autoridad moral y privilegios sociales al igual que el
control de la propiedad, el cual tiene como resultado un dafio fisico, psicolégico
y sexual para las mujeres. Considerando la pagina web de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2022), la violencia contra la mujer se define como
“todo acto de violencia de género que resulte, o pueda tener como resultado un
dafio fisico, sexual o psicolégico para la mujer, inclusive las amenazas de tales
actos, la coaccion o la privacion arbitraria de libertad, tanto si se producen en la

vida publica como en la privada”.

Por otra parte, la pagina web de la Organizacion de las Naciones Unidas

(ONU, 2022) refiere lo siguiente: la violencia contra las mujeres y las nifias se



define como todo acto de violencia basado en el género que tenga o pueda tener

como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o mental para la

mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccién o la privacion arbitraria
de la libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la vida privada. La
violencia contra las mujeres y nifias abarca, con caracter no limitativo, la violencia
fisica, sexual y psicologica que se produce en el seno de la familia o de la

comunidad, asi como la perpetrada o tolerada por el Estado.

Las diversas formas de violencia contra la mujer se manifiestan en un
continuo de formas mdltiples, interrelacionadas y a veces recurrentes. Pueden
tratarse de maltrato y explotacion fisicas, sexuales, sicologica, emocional y
econdmica; puede experimentarse en una gama de situaciones tanto del ambito
privado como del publico; y en ocasiones puede trascender las fronteras
nacionales. Esas formas de violencia incluyen, entre otras, la violencia
doméstica, la violencia sexual, la violacién marital, el acecho, el acoso sexual, la
trata y la explotacion sexual, el matrimonio infantil, la mutilacion genital femenina
y las practicas nocivas que constituyen violencia contra las mujeres, o
contribuyen a ella. La mujer también experimenta la violencia a lo largo de su
vida de diferentes maneras y en diferentes contextos y muchas de las formas de
violencia contra las mujeres también las experimentan las nifias (ONU-2012,
citado en Marquez, 2020, p. 16)

Si bien la violencia contra las mujeres es, ante todo, una forma de
discriminacion por razén de sexo, otras formas de discriminacion y de
privaciones pueden contribuir a aumentar el riesgo que corre la mujer de ser
victima de la violencia o a dificultar su acceso a los sistemas de apoyo y de
justicia. Determinados grupos de mujeres son especialmente vulnerables a la
violencia, en particular las mujeres pertenecientes a minorias, tales como las
indigenas, las refugiadas, las indigentes, las recluidas en instituciones o

detenidas, las niflas, las mujeres con discapacidad, las mujeres de edad



avanzada y las mujeres en situaciones de conflicto armado (ONU 2012, citado
en Marquez, 2020, p. 17).

La violencia contra las mujeres es definida en la Ley General de Acceso
a Mujeres a una vida libre de violencia, en su Titulo Primero, Capitulo |, articulo
5, fraccion 1V, Violencia hacia las mujeres, de la manera siguiente: Cualquier
accion u omision, basada en su género, que les cause dafio o sufrimiento
psicoldgico, fisico, patrimonial, econdmico, sexual o la muerte tanto en el &mbito
privado como en el publico (Cadmara de Diputados del H. Congreso de la Unidn,
2007, citado en Méarquez, 2020, p. 18).

“Gran parte de la violencia contra las mujeres la cometen una amplia
gama de personas y entidades, como la pareja y otros miembros de la familia;
los conocidos ocasionales y extrafios; las instituciones del barrio y la comunidad;
las bandas delictivas, como asi también las organizaciones y las empresas
comerciales”. Dicha violencia es la manifestacion de las relaciones de poder
histéricamente desiguales entre mujeres y varones que se refleja tanto en el
ambito privado, como en el doméstico y el publico, su consecuencia es la
vulneracion y negacion de derechos fundamentales de las mujeres y nifias que

habitan este planeta. (Lujan, 2013, p. 15).

La violencia contra las mujeres esta presente en todas las sociedades del
mundo, sea cual sea su sistema politico o econdmico. No sabe de culturas,
clases sociales ni etnias. Este tipo de violencia tiene dos caras: es patrticular y
también universal porque a lo largo de la geografia mundial y de las distintas
culturas persiste por doquier la violencia contra las mujeres, ambas pertenecen

a una misma realidad. (Lujan, 2013, p. 15).



1.2 Tipos de Violenciay modalidades homologadas en las leyes.

Los tipos de Violencia contra las mujeres se pueden definir como la:

Agrupacion de los actos especificos de agresiones hacia la mujer seguin sus
caracteristicas, las cuales se clasifican en emocional/psicologica, fisica,

patrimonial, econdmica y sexual (INEGI,2016).

1.2.1 Violencia psicolégica

Incluye toda conducta verbal o no verbal, que produzca en la mujer
desvalorizacion o sufrimiento, a través de amenazas, humillaciones o vejaciones,
exigencia de obediencia o0 sumision, coercion, insultos, aislamiento,
culpabilizacion o limitaciones de su ambito de libertad, ejercida por quien este o
haya estado ligado a ella por analoga relacion afectividad, aun sin convivencia.
Asimismo, tendran la misma consideracion aquellos actos ejercidos por hombres
en el entorno familiar o entorno social y/o laboral de la mujer. (Guardia, 2016, p.
8).

Las manifestaciones del maltrato emocional pueden ser abarcadas en
cinco dimensiones de acuerdo con lo que proponen Consuelo Cervantes Muiioz,
Luciana Ramos Lira y Maria Teresa Sal tijeral:(Cervantes, Ramos y Sal tijeral,
2004, p. 255 citado en Monarrez, Cervera, Fuentes y Rubio, 2010, p. 242-243).

1. Devaluacion. Abarca todas aquellas consignas verbales como burlas,
menosprecios, insultos y criticas destructivas, asi como actitudes que
desvalorizan orientadas a restar importancia a los sentimientos,
aptitudes intelectuales y caracteristicas fisicas de la mujer, y a mostrar

indiferencia hacia sus necesidades.



2. Conductas amenazadoras. Se refiere a todas las acciones
aterrorizantes que se acompafan como objetos de tipo intimidatorios
(palos, cinturén, objetos punzocortantes o armas de fuego) que
muestran la intencion de dafiar en forma grave a la mujer, a éstas se

les agrega el maltrato bajo los efectos del alcohol.

3. Intimidacién. Consiste en una serie de expresiones verbales, gestos
y conductas cuyo contenido estd también orientado a evidenciar la
intencién de generar un dafio emocional o fisico grave en la mujer

(golpes u homicidio) o en el propio compafiero (suicidio).

4. Hostilidad. Esta conformado por enojos derivados de la
transgresion de normas de género, tales como contradecir o estar
en desacuerdo con el varon, asi como por gritos e insultos cuyo tono

contenido son para difundir el miedo.

5.Expectativas abusivas. Incluye una serie de actitudes y consignas
verbales, en ocasiones irracionales, cuyo contenido se destaca por ser
de tipo prohibitorio y restrictivo. Estan orientadas a determinar y
controlar las actividades y relaciones sociales de la mujer, tanto en el
ambito privado como en el publico. Asi mismo, incluye criticas
constantes y regafios porque la mujer fracasa en cumplir el papel
esperado (sobre todo como madre y esposa), 0 quiere rebasar sus

limites 0 desafiar lo que el vardn considera “sus derechos”.



1.2.2 Violencia fisica

Incluiriamos cualquier acto de fuerza contra el cuerpo de la mujer, con
resultado o riesgo de producir lesion fisica o dafio, ejercida por quien sea o haya
sido su conyugue o esté o haya estado ligado a ella por analoga relacion de

afectividad, aun sin convivencia.

También tendran la consideracion de violencia fisica, aquellos actos
ejercidos por hombres en el entorno familiar o en el entorno social y/o laboral de
la mujer. (Guardia, 2016, p. 8).

La violencia fisica es evidente, generalmente deja una huella en el cuerpo
“‘un pomulo hinchado, una nariz sangrante, un parpado morado, un brazo
enyesado, un diente roto o un tobillo fracturado “(Torres 2001, p. 113 citado en

Monarrez, Cervera, Fuentes y Rubio, 2010, p.241).

La violencia fisica "incluye acciones que por lo general se conforman en
una escalada que puede comenzar con un pellizco y continuar con empujones,
bofetadas, pufetazos, patadas y torceduras, pudiendo llegar hasta el homicidio”
(Cervantes, Ramos y Saltijeral, 2004, p. 243 citado en Monarrez, Cervera,
Fuentes y Rubio, 2010, p. 241).

A veces no aparece la huella en lo externo, se encuentra en la parte
interna del cuerpo y tiene consecuencias ulteriores. En la violencia fisica por
intencion esta presente el sometimiento del cuerpo de la victima. Y los medios
utilizados para tal agresion pueden ser armas de fuego, objetos punzocortantes
y el cuerpo del agresor: manos, cabeza, pies, piernas. Pero también la violencia
fisica se da por omision, la cual consiste en privar a alguien de alimentos,

bebidas, medicinas, encerrarlo en su casa o mantener a la persona sin



calefaccion o ventilacion adecuada (Torres, 2001, p. 31, citado en Monarrez,
Cervera, Fuentes y Rubio, 2010, p. 241).

1.2.3 Violencia sexual

En este tipo estaria incluido cualquier acto de naturaleza sexual forzada
por el agresor o no consentida por la mujer, abarcando la imposicién, mediante
la fuerza o con intimidacion, de relaciones sexuales no consentidas, y el abuso
sexual, con independencia de que el agresor guarde o no relacion conyugal, de

pareja, afectiva o de parentesco con la victima. (Guardia, 2016, p. 9).

Otra forma de violencia conyugal es la sexual. Estd consiste en la
imposicién de relaciones sexuales por parte de la pareja masculina (Gonzales
Montes, 2004, p.170, citado en Monarrez, Cervera, Fuentes y Rubio, 2010, p.
243).

La violencia sexual dentro de la pareja se da cuando el hombre obliga a
la mujer a realizar cualquier acto erético o al sometimiento de practicas sexuales
dolorosas o degradantes en contra de su voluntad. En la violencia sexual también
caben los comentarios sarcasticos y denigrantes proferidos por el hombre contra
la mujer cuando la acusa de frigida, ninfomana y cuando la obliga a sostener
relaciones con otros hombres o con otras mujeres (Torres, 2001, p. 33, citado en

Monarrez, Cervera, Fuentes y Rubio, 2010, p. 244).

El sistema patriarcal no puede desligarse del uso de la fuerza como
instrumento de intimidacion y como ejercicio de control. Lo hace en todas las
esferas sociales; asi también, los hombres violentos, producto de este sistema,
creen que tienen todo el derecho sobre el cuerpo de las mujeres y que pueden

tener relaciones sexuales cuando ellos quieren y de la forma que ellas desean
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(Hancock, 1997, p.13, citado en Monarrez, Cervera, Fuentes y Rubio, 2010, p.
244-245).

La violencia sexual también incluye la negativa a tener relaciones
ignorando deseos y necesidades de las mujeres. Haber tenido una relacién

sexual perfecta y rotundamente consentida, con un “jSi, consiento!” gritado y
repetido diez veces si se quiere, (pero no deseada, ni apetecida) es haber sido

victima de violencia sexual. (Pollan,2023)

Por otra parte, transmitir a los hombres que todo lo que tienen que buscar
en una interaccion sexual con las mujeres para que la misma no se considere
legalmente una agresion es que la mujer la consienta (es decir que ceda, tolere,
soporte con independencia de que la desee) es reafirmar la maxima patriarcal
segun la cual las mujeres son naturalmente pasivas, especialmente en lo que
respecta a la sexualidad. Se podrd decir que la ley contempla que el
consentimiento sea libre. Sin embargo, es bastante ambigua en su redaccion
general. (Pollan,2023).

1.2.4 Violencia econémica

Dentro de lo que se incluye la privacion intencionada y no justificada
legalmente, de recursos para el bienestar fisico o psicolégico de la mujer y de
sus hijas e hijos o la discriminacion en la disposicion de los recursos compartidos

en el &mbito de la pareja. (Guardia, 2016, p. 9).

Este tipo de violencia la ejerce quien realiza un acto intencional o por
omision deliberada con el fin de “someter a otra persona mediante el control de

determinados recursos materiales-dinero, bienes, valores- que pertenecen al
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agresor o a la victima” (Torres, 2001, p.146, citado en Monérrez, Cervera,
Fuentes y Rubio, 2010, p. 245).

Algunos ejemplos frecuentes son: cuando el hombre no aporta ninguna
cantidad de dinero o lo hace de manera irregular e insuficiente para la
manutencion del hogar y de la familia. (Cervantes, Ramos y Saltijeral, 2004, p.

253 citado en Monéarrez, Cervera, Fuentes y Rubio, 2010, p. 245).

La violencia econdmica, igual que en las otras variantes, tiene como
finalidad controlar por medio del ejercicio del poder que da la diferencia de
género. Asi, el no atender necesidades basicas como la alimentacion, el vestido,
la recreacion, la educacion y la salud de quienes dependen o conviven con él,
se enmarcan en esta violencia economica (Torres, 2001, p. 34 citado en

Monarrez, Cervera, Fuentes y Rubio, 2010, p. 245).

1.2.5 Modalidades de la Violencia

Las modalidades de la Violencia han sido definidas como ‘“las formas,
manifestaciones o los ambitos de ocurrencia en que se presenta la violencia
contra las mujeress” (LGAMVLV,2023, p.3)

Violencia familiar: Es el acto abusivo de poder u omision intencional,
dirigido a dominar, someter, controlar, o agredir de manera fisica, verbal,
psicolégica, patrimonial, econémica y sexual a las mujeres, dentro o fuera del
domicilio familiar, cuyo agresor tenga o haya tenido relacion de parentesco por
consanguinidad o afinidad, de matrimonio, concubinato o mantengan o hayan
mantenido una relacion de hecho (LGAMVLV,2023, p.5).
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Violencia en el noviazgo: Es el acto abusivo de poder u omision
intencional, dirigido a dominar, someter, controlar o agredir a las mujeres de
cualquier edad, mediante la relacién de uno o varios tipos de violencia, durante
o después de una relacién de noviazgo, una relacion afectiva o de hecho o una
relacion sexual (LAMVLV,2022, p.7).

Violencia Laboral: Es aquella que ocurre cuando se presenta la negativa
a contratar a la victima o a respetar su permanencia o condiciones generales de
trabajo; la descalificacion del trabajo realizado, las amenazas, la intimidacion, las
humillaciones, la explotacion y todo tipo de discriminacién por condicion de
género (LAMVLV,2022, p.8)

Violencia Escolar: Son todas aquellas conductas, acciones u omisiones,
infligidas por el personal docente o administrativo o cualquier integrante de la
comunidad educativa que dafia la dignidad, salud, integridad, libertad y
seguridad de las victimas. La violencia escolar se manifiesta en todas aquellas
conductas cometidas individual o colectivamente, en un proceso de interaccion
gue se realiza y prolonga tanto al interior como al exterior de los planteles
educativos o del horario escolar, y se expresa mediante la realizaciéon de uno o
varios tipos de violencia contra las mujeres en cualquier etapa de su vida
(LAMVLV,2022, p.8).

Violencia Docente: Es aquella que puede ocurrir cuando se dafa la
autoestima de las alumnas o maestras con actos de discriminacion por su sexo,
edad, condicion social, académica, limitaciones y/o caracteristicas fisicas, que

les infligen maestras o maestros (LAMVLV,2022, p.8).

Violencia en la Comunidad: Son los actos individuales o colectivos que
transgreden derechos fundamentales de las mujeres y propician su denigracion,
discriminacion, marginacion o exclusion en el ambito publico (LGAMVLVL,2023,
p.7).
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Violencia Institucional: Son los actos u omisiones de las y los
servidores publicos de cualquier orden de gobierno que discriminen, utilicen
estereotipos de género o tengan como fin dilatar, obstaculizar o impedir el goce
y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres, asi como su acceso al
disfrute de politicas publicas destinadas a prevenir, atender, investigar,
sancionar y erradicar los diferentes tipos de violencia (LGAMVLV,2023, p.7)

Violencia mediética contra las mujeres: Aquella publicacion o difusién
de mensajes e imagenes estereotipados a través de cualquier medio de
comunicacién publico o privado, que de manera directa o indirecta promueva la
explotacion de nifias y mujeres adolescentes o adultas, o sus imagenes, injurie,
difame, discrimine, deshonre, humille o atente contra la dignidad de las mujeres,
fomente o exhiba mujeres violentadas, como asi también la utilizacion de
mujeres, adolescentes y nifias en mensajes e imagenes pornograficas,
legitimando la desigualdad de trato o construya patrones socioculturales
reproductores de la desigualdad o generadores de violencia contra las mujeres
(LAMVLV,2022, p.8-9)

La violencia politica contra las mujeres en razén de género:
es toda accion u omisioén, incluida la tolerancia, basada en elementos de género
y ejercida dentro de la esfera publica o privada, que tenga por objeto o resultado
limitar, anular o menoscabar el ejercicio efectivo de los derechos politicos y
electorales de una o varias mujeres, el acceso al pleno ejercicio de las
atribuciones inherentes a su cargo, labor o actividad, el libre desarrollo de la
funcion publica, la toma de decisiones, la libertad de organizacion, asi como el
acceso y ejercicio a las prerrogativas, tratandose de precandidaturas,

candidaturas, funciones o cargos publicos del mismo tipo (LAMVLV,2022, p.9)

Violencia digital: es toda accion dolosa realizada mediante el uso de

tecnologias de la informacién y la comunicacién, por la que se exponga,
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distribuya, difunda, exhiba, transmita, comercialice, oferte, intercambie o
comparta imagenes, audios o videos reales o simulados de contenido intimo
sexual de una persona sin su consentimiento, sin su aprobacion o sin su
autorizacion y que le cause dafio psicologico, emocional, en cualquier ambito de
su vida privada o en su imagen propia (LAMVLV,2022, p.9) Después de haber
realizado la discusion tedrica para explicar €l porque del origen de la violencia se
encuentran los factores de riesgo , como tal la finalidad de estos no es explicar
el origen, si no identificar los factores que se presentan para que se desarrolle la

violencia.

1.3 Factores de riesgo

Los factores de riesgo no tienen la finalidad de explicar el origen, si no identificar

los factores que se presentan para que se desarrolle la violencia.

A) Factores socioculturales

La violencia doméstica es una practica aprendida, consciente y orientada,
producto de una organizacion social estructurada sobre la base de la
desigualdad entre hombres y mujeres. La violencia contra la mujer es, también,
instrumental. El poder de los hombres y la subordinacion de las mujeres, que es
un rasgo béasico del patriarcado, requiere algin mecanismo de sometimiento. En
este sentido, la violencia contra las mujeres es el modo de afianzar ese dominio.
(Jiménez, 2009, p. 13).

B) Factores individuales

De los diferentes factores estudiados en este ambito, el alcoholismo es
uno de los mas frecuentemente mencionados. Sin embargo, en este punto hay
gue diferenciar entre las causas de la violencia y los factores que la refuerzan o
gue permiten que se haga mas evidente. Aunque en los diferentes estudios se

aprecia de manera constante una relacion entre el consumo elevado de alcohol
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y la violencia contra las mujeres por parte de su pareja, muchas personas abusan
del alcohol sin que por ello manifiesten un comportamiento violento, y en muchas
de las agresiones que ocurren no esta relacionado un consumo de alcohol. Sin
embargo, si parece que el consumo de alcohol aumenta la frecuencia y la

gravedad de la conducta violenta. (Jiménez, 2009, p. 14).

B) Factores comunitarios

Aun siendo cierto que se ejerce la violencia en todos los grupos sociales,
los resultados de los estudios muestran que las mujeres de clases sociales
inferiores la refieren mas frecuentemente que las mujeres de clases sociales

superiores. (Jiménez, 2009, p. 14).

C) Factores familiares

En el ambito de las relaciones familiares, diferentes estudios han
mostrado que tanto los conflictos de pareja como el dominio del hombre de la
economia y la toma de decisiones en la familia pueden constituir importantes

factores de riesgo para una situacion de violencia. (Jiménez, 2009, p. 15).

D) Factores protectores

Por otro lado, Ruiz et al. (2004) comentan que también existen
ciertos factores que protegen a la mujer de la posibilidad de sufrir violencia. De
acuerdo con estos autores, varios estudios han constatado que cuando la mujer
tiene autoridad y poder fuera de la familia, el maltrato es infrecuente y también
disminuye la violencia de forma notable, y cuando se produce una rapida
intervencion de otros miembros de la familia. Recientemente se ha puesto de
manifiesto que la ausencia de apoyo social se relaciona con una mayor
frecuencia de violencia ejercida contra la mujer en la pareja, y que un elevado
apoyo social puede amortiguar el impacto de la violencia en la salud fisica y
psiquica de la mujer maltratada. Como se ha visto, los factores relacionados con

la violencia, el género y las relaciones sexuales no solo se manifiestan en el
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ambito individual; también la familia, la comunidad y el mas amplio contexto
social, incluidos los medios de comunicacion, los refuerzan o ccombaten. Por
tanto, es importante analizar también, esa cultura que permite y en ocasiones
aplaude la violencia contra la mujer, asi como detectar qué estereotipos y normas
de género subyacen inscritos en el bagaje cultural de cada hombre y mujery que

en conjunto legitiman el fendbmeno de la violencia (Jiménez, 2009, p. 15).

1.4 Contexto de la Violencia contra las mujeres en México

De acuerdo con el articulo elaborado por la Comision Mexicana de
Defensa y Promocién de los Derechos Humanos y la Organizacién Catélicas por
el Derecho a Decidir (2012), la violencia contra las mujeres en México se genera
en un contexto de impunidad basado en un sistema patriarcal, de desigualdad y
exclusion social, el cual se ha visto agravado por la presencia militar en un
contexto donde el Estado de Derecho es sumamente débil. El Estado, tanto a
nivel federal como en algunas entidades locales, ha realizado acciones
tendientes a atender la violencia contra las mujeres, sin embargo, la falta de
coordinacion interinstitucional y las lagunas normativas no han permitido su

correcta implementacion.

México establecié formalmente un Marco Legal sobre los derechos de las
mujeres desde el afio 2007, en particular, para garantizar el derecho a una vida
libre de violencia y discriminacion de las mujeres mediante la aprobacion de la
Ley General de Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de Violencia (LGAMVLYV),
la cual, entre otras, buscaba enfrentar la grave situacion de violencia en contra
de las mujeres en México, expresada en su forma extrema del feminicidio. Dicha
Ley define al feminicidio como “los asesinatos de mujeres que resultan de la
violencia ejercida contra ellas en razon a su condicion de género”. Es decir, se
trata de asesinatos violentos de mujeres guiados por la misoginia, la
discriminacion y el odio hacia este género, donde familiares o desconocidos
realizan actos de extrema brutalidad sobre los cuerpos de las victimas, en un

contexto de permisividad por parte del Estado, quien, por accién u omisién, no
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cumple con su responsabilidad de garantizar la vida y la seguridad de las

mujeres.

1.4.1 Estudios basados en la estadistica poblacional.

De acuerdo a la (Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones en los
Hogares) ENDIREH 2021 esta es ** la principal fuente de informacion sobre la
situacion de la violencia que viven las mujeres en nuestro pais y constituye una
referencia internacional por los estandares éticos y metodoldgicos que se aplican

en su levantamiento.

Con cinco ediciones disponibles (2003, 2006, 2011, 2016 y 2021), la ENDIREH
genera informacion estadistica para estimar la prevalencia y gravedad de la
violencia que han enfrentado las mujeres de 15 afios y mas por tipo de violencia
(psicoldgica, fisica, sexual, econémica o patrimonial) y ambito de ocurrencia
(escolar, laboral, comunitario, familiar y de pareja). La informaciéon que ofrece
permite el disefio, seguimiento y evaluacion de politicas publicas orientadas a
prevenir, atender, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres y favorece

el estudio de su dinamica y caracteristicas. (ENDIREH,2021, p.4)

La violencia contra las mujeres es un grave problema social, que no
solamente afecta a las mujeres, sino también a la sociedad en general; los
siguientes datos estadisticos son recuperados de la Encuesta Nacional sobre la
Dindmica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH) de acuerdo a los
resultados en la encuesta 2016 ,66.1% de las mujeres mayores de 15 afios
indicaron que han sufrido por lo menos un incidente de violencia emocional,
fisica, sexual o discriminacién a lo largo de su vida en al menos un ambito y
ejercida por cualquier agresor, mientras que en la encuesta 2021 el 70.1% de las
mujeres indicaron haber sufrido por lo menos un incidente de violencia a lo largo

de su vida.

18



A continuacion se muestra la prevalencia total de violencia contra las
mujeres de 15 aflos y mas a lo largo de la vida por entidad federativa, podemos
observar que el estado con mayor prevalencia es el Estado de México con un
78.7 % , seguido por la Ciudad de México con 76.2% y Querétaro con 75.2%

por entidad federativa

ﬂj;' Prevalencia total de violencia contra las mujeres de 15 afios y mas a lo largo de la vida
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Figura 1. Prevalencia total de violencia contra las mujeres de 15 afios y
mas a lo largo de la vida por entidad federativa- (ENDIREH,2021)

Los siguientes datos estadisticos muestran la prevalencia total de
violencia contra las mujeres de 15 afios y mas en los ultimos 12 meses por
entidad federativa, los estados con mayor prevalencia son: Querétaro con 49.8

%, Colima con 48.2% y Aguascalientes con 48.0%.
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Prevalencia total de violencia contra las mujeres de 15 afios y mas en los dltimos
12 meses por entidad federativa
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Figura 2. Prevalencia total de violencia contra las mujeres de 15 afios y
mas en los ultimos 12 meses por entidad federativa. (ENDIREH,2021)

Por otra parte, el Gobierno de México a través del Secretariado Ejecutivo
del Sistema Nacional de Seguridad Publica realizé una recopilacién de datos en
cuanto a la informacion de violencia contra las mujeres, incidencia delictiva y

llamadas de emergencia al 911, con el corte el 31 de mayo de 2023.7.13.

En los siguientes parrafos se muestran algunos de los datos estadisticos

mas sobresalientes en cuanto a violencia contra las mujeres:

En la siguiente figura se muestran los presuntos delitos de feminicidio desde
enero de 2015 hasta mayo de 2023 de acuerdo a las cifras se puede observar
qgue el afio 2021, es el afio con un mayor numero de delitos por feminicidio con

una cifra de 981.
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Figura 3. Presuntos Delitos de Feminicidio: Tendencia Nacional (SESNSP,2023)

Entre enero y mayo de 2023, el Estado de México se coloca como el estado con
un mayor numero de presuntos delitos de feminicidio, con una cifra de 42 delitos

durante este periodo.
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Figura 4. Presuntos Delitos de Feminicidio: Estatal (SESNSP,2023)

En cuanto a las llamadas de emergencia relacionadas con incidentes de
violencia contra la mujer al nUmero 9-1-1, se puede observar que el afio 2022 es
el que presento un mayor numero con un registro de 339,451 llamadas.
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gencia (CALLE) de las 32 entidades federativas.

Figura 5. Llamadas de emergencia Relacionadas con Incidentes de Violencia
contra la mujer: Tendencia Nacional (SESNSP,2023)

En el periodo de enero y mayo de 2023 la Ciudad de México se posiciona como
el estado con un mayor numero de registro de llamadas de emergencia
relacionadas con incidentes de violencia contra la mujer con un total de 34,028
llamadas.
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base en la percepcion de la persona que realiza la llamada.

*Se refiere al incidente “Violencia contra la mujer” incluido en el Catdlogo Nacional de Incidentes de Emergencia, y definido como: * Todo octo viclento que
tenga o pueda tener coma resultado un danio o sufrimiento fisico, sexual o psicalégico para la mujer, asi como las amenozas de tales actos, la coaccién o la
privacién arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la privada.”

Fuente: SESNSP-CNI con informacién reportada por los Centros de Atencion de Llamadas de Emergencia (CALLE) de las 32 entidades federativas.

Figura 6. Llamadas de Emergencia relacionadas con incidentes de violencia
contra la mujer: Estatal. (SESNSP,2023)

De acuerdo a la informacion descrita en los anteriores parrafos podemos concluir
que, aungue ya existen leyes, aun hay altas cifras en cuanto a violencia contra
las mujeres, los logros de las leyes no se han conseguido totalmente debido a
gue la violencia esta muy normalizada y hay una fuerte resistencia a la pérdida

de privilegios.
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1.5 Consecuencias

Existen multiples consecuencias de la violencia contra las mujeres vy
tienen un impacto a nivel individual y sociedad al igual que impactan en su

calidad de vida y bienestar.

Tabla 1. Consecuencias comportamentales y sociales en mujeres victimas

de violencia

Consecuencias comportamentales y sociales

e Aislamiento y evitacion de sus redes sociales (amistades y familia de
origen.

e Miedo y/o ansiedad a iniciar y/o mantener relaciones mas intimas con
otras personas.

e Desconfianza persistente e hipervigilancia.

e Desmotivacion, desinterés y evitacion de actividades y de lugares que
anteriormente realizaban y/o frecuentaban.

e Disminucion de habilidades sociales tanto de comunicacion como en
inicio y mantenimiento de interpersonales.

e Déficit en asertividad y solucién de problemas cotidianos, con tendencia
0 sentimientos de inseguridad, conductas pasivas Yy/o
condescendientes, o reacciones de ira desadaptativas.

e Tendencia a padecer conductas adictivas: consumo de psicofarmacos,
alcohol y otras drogas.

e Incremento en la probabilidad de padecer conductas compulsivas:
alimenticias, limpieza, compras y juego.

e Victimizacion de otras personas: la mujer victima de violencia desvia la
rabia que de forma natural se tendria que dirigir al agresor, hacia si
misma 0 hacia otras personas que considera inferiores o con poco
poder como a mujeres y a nifias/os.

e Conductas de riesgo fisico excesivo. Intentos o planificacion de suicidio.

Fuente: Guardia (2016, p. 15).
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Tabla 2. Consecuencias cognitivas en mujeres victimas de violencia.

Consecuencias cognitivas

e Autoevaluaciones negativas.

e Negacion del maltrato y minimizacién de las conductas violentas que
sufre.

e Cambios en los esquemas cognitivos: creencias sobre si misma, las
otras personas y sobre el mundo.

e Ideas de muerte o suicidio.

e |deas de desconfianza y suspicacia.

e Errores perceptivos sobre ellas mismas, las otras personas y el mundo.

e Disminucion de la atencion, concentracién y memoria.

e Amnesia de acontecimientos traumaticos y/o dificultad para recordar.

e Esfuerzos para evitar pensamientos sobre sus vivencias.

e Recuerdos intrusivos de las agresiones: estimulos irrelevantes les
provoca revivir experiencias traumaticas como consecuencia de
padecer el Trastorno de estrés postraumatico.

e Episodios disociativos transitorios. Despersonalizacion. Sensacion de
dafio psiquico permanente sensacion de ser completamente diferente a
las otras personas.

e Alteraciones en el sistema de significados: la vida pierde sentido para
ellas, ideas de catastrofismo y negatividad sobre su futuro,
desmotivacion y apatia para cambiar o mejorar, bloqueo en toma de
decisiones o iniciativas para prosperar o defenderse. Perdida de la fe
que les sustentaba: “si existiera un dios no hubiera permitido que

sucediera lo que sucedio”.

Fuente: Guardia (2016, p. 15-16).
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Tabla 3. Consecuencias emocionales y afectivas en mujeres victimas de

violencia.

Consecuencias emocionales y afectivas.

e Disforia persistente (estado de ansiedad, insatisfaccion, o inquietud,
ansiedad, fobias (habitualmente agorafobia), crisis de pénico.

e Dependencia labilidad afectiva y vulnerabilidad.

e Baja autoestima y autoconcepto-. Sentimientos de fracaso, vision
negativista, catastrofica sobre si misma, infravaloracion, sentimientos de
incapacidad para sentirse competente y de inutilidad, pobre concepto
fisico y personal de si misma

e Blogueo emocional: falta de expresividad emocional y afectiva y
anhedonia (incapacidad de sentirse queridas).

e Rabial/ira: con atagues de ira o extremadamente inhibida (pueden
alternar).

e Sentimiento de vergiienza por los abusos experimentados y sobre si
misma.

e Autoculpabilizacién: por causar malos tratos, por no ser capaz de
pararlos y por tolerarlos.

e Impulsos suicidas cronicos.

e Depresion: sentimiento de tristeza permanente.

e Alteraciones del suefio.

e Impotencia aprendida.

Fuente: Guardia (2016, p. 16).
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1.6 Perspectivas tedricas de la violencia contra las mujeres.

Realizando una reconstruccion en la historia de la violencia, diversos
pensamientos y teorias tratan de comprender y explicar el fendmeno de la
violencia, algunas teorias reduccionistas explican que los patrones de violencia
de las sociedades humanas son una respuesta innata y argumentan que tiene
su base en la genética; por otro lado, algunas teorias sociales proponen gque la

violencia es adquirida.

Antes de realizar el recorrido por los diversos pensamientos y teorias es

importante diferenciar los ttérminos agresion y violencia:

Diversos autores amplian o concretizan su definicion dependiendo del
campo de interés, sin embargo, coinciden en decir que la agresion humana es
cualquier comportamiento dirigido hacia otro individuo que se realiza con la
intencion proxima (inmediata) de causar dafio. Ademas, el autor debe creer que
el comportamiento dafiara al blanco, y que el blanco esta motivado para evitar el
dafio (Bushman & Anderson, 2001; Baron & Richardson, 1994; Berkowitz, 1993,
citado en Arias, 2013, p.12).

La violencia, en cambio, es la agresion que tiene como meta el dafio
extremo, incluidas las lesiones que dejan cicatrices fisicas y emocionales en las
victimas durante un periodo prolongado e inclusive la muerte. Toda la violencia
es agresion, pero muchos casos de la agresion no son violentos. Parece

entonces que ambas conductas son parte de un continuo (Arias, 2013, p.12)

28



Una cuestion controvertida es la diferenciacion entre agresividad y
violencia; por este motivo, nuestro estudio partira de la agresividad como impulso
presente en todo ser humano por tener componentes genéticos; mientras que la
violencia consiste en un acto cultural que, aunque depende del potencial de
agresividad esta modelado por factores culturales, de tal manera que afirmemos

gue por naturaleza el ser humano es agresivo, pero no violento (Ruiz,2002, p.2)

Las teorias que consideran a la violencia como innata y natural, han sido
propuestas por investigadores que pertenecen a diferentes disciplinas:
antropologos, etoélogos, bidlogos, fisidlogos, historiadores y filosofos. En el
campo de la violencia adquirida, también encontramos gran diversidad de
especialistas, aunque, predominan los socidlogos, antropdlogos y psicologos.
(Tecla, 1995, p. 8).

Cabe sefnalar que para comprender mejor el comportamiento humano debe
estudiarse, desde distintas disciplinas, por tanto, la etologia, la proxémica, la
antropologia fisica, la neurofisiologia, la psicologia, la sociologia, la politica entre

otras disciplinas nos permiten comprender de una mejor manera el contexto.

Con las neuronas heredamos la posibilidad de hacer trillones de
conexiones, entre dendritas y axones, etc. Las que son la base de nuestros
pensamientos y emociones (sistema nervioso y endocrino). Los conceptos,
valores y emociones, no son congénitos, son trasmitidos (introyectados) por la

sociedad y en particular, por el grupo social- (Tecla,1995, p. 32).

Desde la mirada de la Antropologia George Blandier preocupado por la violencia,

politica y poder:

Piensa que desde el principio de los tiempos siempre ha habido violencia

y que la historia humana puede verse como un esfuerzo interminable para
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controlarla. La violencia siempre esta presente en la sociedad y toma la forma
de guerra en las relaciones entre sociedades cuando la competencia ya no

puede ser contenida por el intercambio y el mercado (Rossemberg, 2011, p.42).

Chagon (en Rossemberg, 2011, p. 31). plantea que la violencia de las
sociedades primitivas entre las que el homicidio, la venganza de sangre y la
guerra son manifestaciones de conflictos de interés, la razén de esta es por los

recursos materiales y reproductivos.

El antropologo Michael Ghiglieri “representa otra mirada sociobiolégica en
el andlisis de la violencia. Piensa que los hombres y las mujeres son, por
principio, distintos. El ser humano es un fenédmeno biologico, no un ser por
completo maleable como piensan los cientificos sociales y que gran parte de
nuestro comportamiento esta influido por la genética, sin embargo, en ocasiones,
el ambiente también influye de manera considerable” (Ghiglieri, 1999, p. 7 citado

en Rossemberg, 2011).

Esta perspectiva bioldgica, no es la Unica vision existente sobre las
diferencias de conducta entre mujeres y hombres, sino que han planteado
diversas teorias generales. Para la explicacion de la agresion, la violencia y la
delincuencia violenta, cuatro ambitos de factores y de perspectivas tedricas son

en la actualidad especialmente relevantes. (Echeburtia y Redondo, 2010, p.54).

1.6.1 Perspectiva desde la psicobiologia

Segun la perspectiva biologica mas tradicional, debido a la mayor fuerza
fisica de los hombres y, de acuerdo con el conocimiento mas reciente, a causa
de las caracteristicas particulares de su sistema endocrino (y especificamente a

la mayor presencia en ellos de testosterona), los varones estarian mucho mas
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predispuestos que las mujeres a llevar a cabo multiples conductas antisociales y
delitos, y especialmente delitos de actos violento. (Echeburta y Redondo, 2010,
p. 54).

1.6.2 Las dimensiones de personalidad o los rasgos caracteristicos de los

individuos.

Otro conocimiento relevante para comprender la tendencia diferencial al
empleo de la violencia concierne a las diferencias individuales entre las
personas. (Echeburta y Redondo, 2010, p. 64). La teoria general de la
delincuencia (teoria del autocontrol) segun la cual en algunos chicos se
evidenciaria desde la primera infancia un déficit para dirigir a su propia conducta,
por lo que, en consecuencia, serian mas facilmente atraidos por estimulos y

situaciones apetecibles de cada momento.

Es decir, algunos nifios y jovenes presentarian de manera exagerada una
tendencia a obtener gratificaciones faciles e inmediatas (en lugar de esforzarse
para lograr beneficios duraderos), a realizar actividades excitantes y arriesgadas
(en lugar de conducirse con cierta prudencia y cautela), a actuar de manera
impulsiva (en vez de planificar sus acciones), a causar incomodidad y dafio a
otras personas ( en lugar de tener la sensibilidad y altruismo necesarios para no
hacerlo), a “resolver” sus problemas o conflictos con otros mediante la agresion
verbal o fisica ( en lugar de hablando o negociando) y en suma, a no tomar en
consideracion las consecuencias negativas que muchos de sus actos pueden
acarrear a otras personas y a ellos mismos (sin reparar en tales consecuencias

antes de actuar). (Echeburta y Redondo, 2010, p.65).

La personalidad hace referencia a aquellas caracteristicas mas
sobresalientes del modo de ser y de actuar de cada individuo. De acuerdo con

el conocimiento existente, dichos rasgos serian parcialmente adquiridos a partir
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de las experiencias habidas a lo largo de la vida y de la educacién recibida,

especialmente durante los afos infantiles. (Echeburtda y Redondo, 2010, p. 68).

Cabe mencionar que, en muchas personas que muestran frecuentes
conductas antisociales suelen evidenciarse una serie de rasgos tipicos que algun
autor ha descrito como el sindrome de conducta antisocial adulta, que fue
sugerido por el reconocido psicologo criminalista britanico David a Farrington,
estd construido a partir de la consideracién de los criterios estandares del
trastorno antisocial de la personalidad (segun el DSM-IV-TR de la Asociacion
Psiquiatrica Americana) y los del trastorno disocial de la personalidad (segun la
CIE-10 de la organizacion Mundial de la Salud). Al igual que se hace
actualmente en la valoracion de la psicopatia, se diferencian caracteristicas de
dos entidades diferentes, aunque complementarias. A) de personalidad, o mas
estructurales y profundas, incluyendo rasgos como impulsividad, egocentrismo,
dureza emocional, falta de remordimiento y de capacidad de culpa, baja
tolerancia a la frustracion y alta agresividad; B) de conducta, o aspectos mas
observables, como los comportamientos de hurto y delitos violentos,
drogadiccion, conduccion temeraria, conductas sexuales de riesgo, relaciones
inestables de pareja y maltrato de pareja e hijos, desempleo cronico y
dependencia, asi como engafio permanente a otras personas. (Echeburia y
Redondo, 2010, p. 68-69).

1.6.3 El aprendizaje social de las conductas de agresion y de violencia.

Dos teorias de la delincuencia que, dadas sus conexiones, a nuestros
afectos se integraran en una explicacién conjunta. Una de las teorias fue
formulada por el sociélogo Travis Hirschiy es denominada “teoria del aprendizaje
social del comportamiento delictivo” ha sido desarrollada por Burgueses y Akers
a partir de los trabajos previos de Bandura y otros psicélogos. Segun estas
perspectivas, la conducta violenta (y en general la delictiva) se aprende, sobre

todo en la adolescencia y juventud, preferentemente en entornos cercanos,
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como el grupo de amigos, a quien un sujeto se encuentra emocionalmente
vinculado. Ademas, se aprende no solo las conductas mecéanicas necesarias
para la violencia y el delito, sino también los valores y las actitudes que animan
a tales comportamientos y los justifican. Estos aprendizajes suelen tener lugar a
partir de cuatro procesos interrelacionados: 1) estan en conexién con aquellos
sujetos y grupos con los que los individuos estan asociados diferencialmente (o
sea, con los que mantienen contacto mas estrecho y continuado; 2) se
desarrollan a partir de recibir gratificaciones o reforzamiento diferencial
(generalmente , social o verbal, a partir de expresiones de apoyo y aquiescencia
por parte de los amigos por sus conductas antisociales); 3) el aprendizaje incluye
la transmision al sujeto de definiciones normativas sobre lao correcto y lo
incorrecto, lo adecuado y lo inadecuado, etc., y 4) gran parte de este aprendizaje
se produce a partir de la exposicién a modelos de conducta, lo que facilita la

imitacion de los comportamientos. (Echeburta y Redondo, 2010, p. 70).

1.6.4 Perspectiva de género

El pensamiento patriarcal tradicional es un pensamiento esquematico y
lineal que tiene en cuenta muy pocas variables al analizar las diversas
situaciones de las que se ocupa, debido fundamentalmente al hecho de que
considera unicamente la perspectiva de los varones y reduce a ella todas las
posibles formas de mirar. Por esta razon es un pensamiento reduccionista y esta
caracteristica le impide ver las cosas desde perspectivas diferentes a la suya
propia. (Barbera& Martinez,1998. p. 126-127)

Dentro del sistema patriarcal se considera licito el uso de la violencia por
quienes ejercen el poder, que son los mismos que dictan las leyes y deciden lo
que es licito y lo que no lo es. Dentro del ambito familiar, quien dispone del poder
en la sociedad patriarcal es el «pater familias». No es de extrafiar, pues, que
siguiendo la misma l6gica que impera en el sistema, se arrogue el derecho de

ejercer la violencia sobre aquellas personas en quienes ejerce su poder. La
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violencia familiar y la violencia de género constituyen, en la actualidad, uno de
los indices mas sangrientos del patriarcado que, aunque oficialmente
penalizadas y rechazadas, siguen ejerciéndose con relativa impunidad (Barbera
& Martinez,1998, p. 127-128)

El concepto violencia de género o violencia basada en el género (gender
based violence) hace referencia a la violencia que se entiende como producto de
las relaciones de género, destacando la importancia del sistema sexo/género
como vertebrador de la misma. En sentido estricto, este término comprende
cualquier tipo de violencia ejercida por razones de género y no necesariamente
aguella que tenga a la mujer como victima; asi, pudieran incluirse las acciones
violentas de un hombre hacia otro o los casos en que un hombre homosexual o
transgénero es victima de violencia, conocido como transfobia u homofobia;
(Laso E., Macias L., Cirici R., Viaplana G., 2020, p.2)

Sin embargo, aunque se considera violencia de género a toda aquella ejercida
contra una persona sobre la base de su sexo/género, dirigida tanto a hombres
como a mujeres, en la practica la inmensa mayoria de victimas de violencia de
género son mujeres, por lo cual normalmente se asocia este tipo de violencia a
la dirigida contra la mujer. En consecuencia, es comun utilizar como sinénimos
los términos de violencia de género, violencia contra la mujer y violencia
machista, lo que da a entender que son las relaciones de poder, la construccion
social y el sistema sexo/género lo que la articula (Laso E., Macias L., Cirici R.,
Viaplana G., 2020, p.2).

Aparte de su sentido estrictamente gramatical, que ya es mucho y del que
todavia no han sido agotadas sus posibilidades de andlisis, el término género ha
pasado por diferentes fases. El feminismo norteamericano lo introdujo para
diferenciarlo de sexo y darle asi un contenido cultural que lo distingue de aquél.
La voz género ha sido en los ultimos afios admitida por el conjunto del feminismo,

aungue con matices. (Barbera & Martinez,1998, p.109).
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Los roles masculinos y femeninos son considerados por encima de una
pura diferenciacion biolégica automatica e inalterable, el resultado de las
definiciones sociales, que son culturalmente relativas y, en consecuencia,
modificables. Las construcciones sociales de masculinidad y feminidad son la
clave tanto para comprender diversas formas de control social que las mujeres
experimentan como los diversos tipos de agresiones que padecen, generalmente
a manos de los varones. A pesar de los estereotipos tradicionales y de las cifras
oficiales de la delincuencia, que llevarian a concluir, de forma errénea, que los
varones sufren mas delitos; en “realidad” serian las mujeres quienes padecerian
en una sociedad patriarcal actual la violencia més frecuente y grave. Ello se haria
mas evidente cuando no sélo se atiende a datos oficiales de denuncia (policiales,
judiciales, etc.), sino también a las agresiones fisicas y psicolégicas, asi como a
los abusos cometidos en el marco de las relaciones de pareja. (Echeburta y
Redondo, 2010, p. 55).

1.6.4.1 Ciclo de la violencia

Las mujeres que son victimas de violencia tienen dificultades para salir de
las relaciones violentas, por lo que la violencia contra las mujeres tiende a

presentarse de forma ciclica (Figura 1)

2
EXPLOSION DE
LA VIOLENCIA Y

AGRESION
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Figura 7. Ciclo de la violencia - Perspectiva criminoldgica de Leonore

Walker.

Fuente: Blog “Perspectiva Criminologica” en

https://criminologiacr.wordpress.com/2016/03/22/ciclo-de-violencia-intrafamiliar/

1)

Fase de acumulacion de tension. Aumenta la tension en la pareja de
manera gradual, el hombre se muestra cada vez mas enfadado con la
mujer sin motivo aparente, incrementandose la violencia de tipo verbal e
incluso apareciendo los primeros indicios de violencia fisica. Las
reacciones agresivas son impredecibles. Estos ataques los suele tomar la
mujer como episodios aislados que pueden controlar, piensa que
acabaradn desapareciendo, pero en realidad, la tension aumenta y se

acumula. La mujer lo justifica, acomodandose de alguna manera a la

situacion, precisamente por el control que cree poseer de la situacion, pero

gue en realidad no lo tiene. (Guardia, 2016, p. 23).

2)

3)

Fase de explosion o agresion: La situacion estalla en forma de agresiones
fisicas, psicolégicas y/o sexuales. En esta fase la mujer suele denunciar
o pedir ayuda. (Guardia, 2016, p. 24)

Fase de calma, reconciliacién o luna de miel: El agresor pide perdén a la
mujer, le dice que estd muy arrepentido y que no volvera a pasar. Utiliza
estrategias de manipulacion afectiva (regalos, caricias, disculpas,
promesas, mostrandose carifioso), para intentar que la relacion no se
rompa, de manera que, a menudo, la mujer piensa que el agresor
realmente quiere cambiar y le perdona, sin saber que esto refuerza la
posicion de él. Esta fase de reconciliacion tiende a desaparecer, en la
medida en que los comportamientos violentos se afianzan y ganan
terreno, siendo mas frecuentes las agresiones violentas. (Guardia, 2016,
p. 24).
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1.6.4.2 Intervencién

Garcia-Dauder 2010 y Guevara 2015 en (Chapa,2020, p.126-127) Sefnala
gue desde la década de los 60 y 70 del siglo pasado, académicas feministas
criticaron publicamente el sexismo en la practica clinica psicolégica. Y es que,
hasta entonces la psicologia, como muchas otras disciplinas cientificas, aunque
enarbolaba valores como la neutralidad y objetividad, era androcéntrica y

sexista.

Al respecto, Eva llluoz 2010: 148, citado en (Chapa,2020, p.127) a través de un
analisis sociolégico de la penetracion cultural de la psicologia durante el siglo xx,

sefala:

[...] el conocimiento de la psicologia al servicio de definiciones del
matrimonio de tipo patriarcal, en tanto legitimaban las relaciones de poder entre
hombres y mujeres dentro de la familia responsabilizando a las mujeres por la
violencia y el descuido de los hombres e instruyéndolas para que entendieran el
punto de vista del hombre y, de manera mas general, obligandolas a rendir

cuentas por el bienestar del matrimonio.

En opinidn de lllouz, la psicologia utilizaba la jerga técnica para promover
puntos de vista misOginos y desestimaba las perspectivas del feminismo,
etiquetdndolo como una enfermedad. En respuesta a ello, las feministas
criticaron que “estas manifestaciones de locura” o de “patologia” eran, o bien una
construccion social dirigida a controlar la conducta de las mujeres dentro de una
estructura patriarcal, o bien, una respuesta valida a las formas reales de angustia

producidas por la opresion. (Chapa,2020, p.127)
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(Garcia-Dauder 2010 y Diaz- Mariwilda 2014 en (Chapa,2020, p.127) menciona
gue a partir de estas criticas a la psicologia, enmarcadas en la segunda ola del
feminismo, fue que se sentaron las bases para las “terapias no sexistas” y/o
“terapias feministas” que abordan los malestares desde el analisis social de las

relaciones de poder, sin patologizar a las mujeres.

Brown,2010 citado en (Padilla,2014, p.63) sefiala que, durante la década
de 1980, el enfoque feminista de consejeria se consolidé como uno con su propia
identidad a la vez que se diversifico en su practica; incluyendo terapia de grupo
y asuntos a tratar como: relaciones abusivas, incesto, desoérdenes alimenticios,

auto concepto, auto imagen, entre otros

Enns, 2010 citado en (Padilla,2014, p.63). menciona que, no fue hasta la
pasada década que el feminismo se incorpora como una orientacion terapéutica

validada por el mundo cientifico.

El enfoque feminista de consejeria de hoy dia, ofrece una Unica perspectiva
de entendimiento acerca del proceso de socializacidén de las mujeres. Dentro de
este contexto, se articularon las metas principales y la definicion del enfoque

feminista de consejeria (Padilla,2014, p.63)

El feminismo es un fendmeno de caracter heterogéneo y polisémico pues
tiene diferentes significados y cuenta con multiples perspectivas o vertientes
cuyas interpretaciones varian entre si. Barrera, Garibi, Guerrero y Montoya (s.f.)
sefalan que conforme se adelanta el desarrollo de los contextos terapéuticos del
enfoque feminista, mayores vertientes van surgiendo, como por ejemplo aquellas
relacionadas a las mujeres lesbianas, bisexuales o transgénero; mujeres
pertenecientes a tribus indigenas y la orientacion ecofeminista, entre otras. Para
ejercer un buen desempefio como profesional de la consejeria feminista es
necesario conocer y entender las perspectivas principales del feminismo que

fueron surgiendo a partir de la segunda ola del feminismo (Padilla,2014, p.64)
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Lagarde, 2005, en (Chapa,2020, p.130) sefala que trabajar con la
violencia de género implica desnaturalizarla y deconstruir los mitos miséginos y
un cuestionamiento del modelo social de base, que condena a muchas mujeres

a vivir sometidas a unos mandatos que las convierten en “enseres para los otros”

Russell y Carey 2003, en (Chapa,2020p.130) mencionan que la frase “lo
personal es politico” cobra sentido al entender que las experiencias personales
estan influenciadas por relaciones mas amplias de poder. Es decir, las
experiencias personales de una mujer no son solamente suyas, ya que estan
vinculadas a las experiencias de otras mujeres, estan ligadas a una politica mas
amplia (Russell y Carey 2003, en Chapa,2020p.130).

A continuacion, se muestra una tabla con las diferencias entre las terapias
tradicionales y las feministas, es un claro ejemplo de las desigualdades entre los

sSexos que constituye un problema de Salud Publica.

Tabla 1. Diferencias entre las terapias tradicionales y las feministas

TERAPIAS TRADICIONALES TERAPIAS FEMINISTAS
Son androcéntricas Ponen a las mujeres y sus experiencias en el centro.
Pretenden ser libres de valores y apoliticas Enfatizan la importancia del sistema de valores y de los

aspectos politicos

Recurren a constructos intrapsiquicos, personalidad, | Ven la psicopatologia como resultado de la opresion
diferencias biologicas, en el desarrollo, en las funciones
cognoscitivas, para explicar la psicopatologia

Refuerzan los papeles sexuales tradicionales y promue- | Problematizan los mandatos de genero, los criterios de
ven el ajuste a las normas sociales vigentes (normalidad, | normalidad y adaptacion.
adaptacion)

Son neutrales frente a la violencia. Se posicionan frente a la violencia
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Figura 8. Diferencias entre las terapias tradicionales y las feministas.
(Chapa,2020)

(Bosch, Ferrer y Alzamora, 2005, citado en Chapa,2020, p.130) sefiala que
cuando una persona vive situaciones de violencia de género en cualquier
espacio, y busca atencién psicoldgica, es indispensable un conocimiento sobre
los factores individuales, sociales y del contexto que explican la violencia contra
las mujeres, huyendo de explicaciones y planteamientos simplistas, centrados
exclusivamente en la psicologia individual. De lo contrario, si se parte de
premisas sesgadas y de esquemas basados en prejuicios, el proceso se

pervierte inmediatamente.

En resumen hay diversas teorias que tratan de explicar el fenbmeno de
la violencia entre ellas la psicobiologia humana que explica la violencia a partir
de las caracteristicas bioldgicas donde el hombre por su mayor fuerza y las
caracteristicas del sistema endocrino tiende a cometer mas conductas violentas
qgue las mujeres , por otro lado las dimensiones de personalidad la cual hace
referencia a las caracteristicas del modo de actuar de las personas y el
aprendizaje social que se produce a partir de la imitacion de los

comportamientos.

La psicologia patriarcal ha convencido a las mujeres de su
responsabilidad al encontrarse violentadores como parejas, por lo que se
considerd explicar el origen de la violencia contra las mujeres y posicionarme
desde el enfoque feminista el cual hace una critica al sistema patriarcal que
considera licito el uso de la violencia a través de quienes ejercen el poder ,que
son los mismos que dictan las leyes y deciden lo que es licito y lo que no lo es,

este control social de la mujer sirve para mantener un sistema de dominio.

Por lo tanto, la herramienta de la perspectiva de género, tiene como

objetivo mostrar la situacion de desigualdad basada no solamente por la
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determinacion bioldgica sino también por las diferencias culturales que han sido

asignadas a ambos sexos,

Dicha herramienta lleva a cuestionar los discursos patriarcales de la
psicologia tradicional que culpabilizan a las mujeres, recurriendo a constructos
intrapsiquicos, donde solo logran revictimizar a la mujer, aumentando los

sentimientos de culpa y por lo tanto invisibilizan la violencia,

A partir de estos cuestionamientos la Terapia Feminista viene a romper
estas premisas sesgadas y esquemas basados en prejuicios, haciendo frente a
la violencia, donde se enfatiza la importancia del sistema de valores, ve a la
psicopatologia como resultado de la opresion, se problematizan los mandatos de

género y los criterios de normalidad.

Capitulo 2. La Atencion Psicolégica via telefénica en México

En este capitulo se brinda una breve resefia de los antecedentes de la
Atencion Psicoldgica via telefonica en México, asi como la creacion del
Programa de Atencidén Psicologica via telefénica en México. Se explica el
concepto de crisis, asi como las intervenciones de primera instancia (Primeros
Auxilios Psicoldgicos) al igual que las intervenciones de segunda instancia

(Terapia para Crisis).
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2.1 Antecedentes en México

El primer nimero de emergencia fue creado en Inglaterra en el afio de
1937, el cual era utilizado como punto de contacto para cualquier tipo de
emergencia. Mediante el nUmero 999 se podia contactar tanto con los bomberos,
la policia o los servicios de emergencia médica desde cualquier lugar del pais.
En 1968, nace en EE. UU. el nUmero de emergencia mas conocido el 911,
namero que es utilizado en Canada, Argentina, Uruguay, Paraguay, El Salvador,
Costa Rica, Panama, Ecuador y México (Wikipedia, 2020). En la actualidad,
algunos paises de Europa, Asia y Africa siguen utilizando el 999, sin embargo,

el principal nimero de emergencia de Europa es el 112 (Conzuelo, 2021, p. 10).

“El primer antecedente formal que se tiene sobre los comienzos de las
lineas telefonicas de emergencia emocional en México es el proporcionado por
el Dr. Mar Zudiga (1988 citado por Bustos y Acosta, 1989) quien reporta el
surgimiento y funcionamiento durante 5 afios (de 1967 y hasta 1972) de un
servicio de ayuda telefénica denominado Centro de Prevencién del Suicidio del

Hospital de Coyoacan” (Mancera, 2009, p. 9).

El modelo de atencion resultaba completo, ya que un equipo
interdisciplinario integrado por médicos generales, psiquiatras, psicologos,
trabajadoras sociales y secretarias, daban atencion estructurada a las personas
gue se internaban en el hospital por intento de suicidio. El personal se acercaba
a ellos, para preguntarles y saber si estaban de acuerdo en hablar al respecto y
brindarles psicoterapia breve y de emergencia, al igual que se les brindaba un
namero de atencion psicologica en crisis, si en alguin momento llegaban a

requerirla (Mancera, 2009).

Se vio claramente que un servicio como este realmente se requeria y fue
asi como se propuso que funcionara las 24 horas del dia. Desafortunadamente,

esto ultimo no fue posible y al cambiar las autoridades administrativas del
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hospital, este servicio se suspendié por no considerarse ni importante, ni

necesario (Mancera, 2009).

En una entrevista con el Dr. Federico Puente Silva, Titular del Sistema
Nacional de Apoyo, Consejo Psicoldgico e Intervencidén en Crisis por Teléfono
(SAPTEL), quien es poseedor de un amplio conocimiento, dominio y experiencia
en el campo de la salud mental por teléfono, informa que en México los
programas de atencion telefonica se establecieron de manera formal entre los
afos de 1975 y 1980. Estos programas fueron la linea telefénica de los Centros
de Integracion Juvenil, y unos afios antes la linea telefénica para suicidas de la

Cruz Verde (después Hospital Regional de Xoco) (Mancera, 2009).

Ambos servicios fracasaron, en opinion del Dr. Puente, principalmente por
falta de recursos econdmicos que sustentaran de manera constante y duradera
la contratacion y capacitacion de los recursos humanos para operar el servicio.
Este centro tuvo que cerrar por el cambio de administracion, tal como lo expone
el Dr. Zuniga, pero principalmente por la falta de conciencia de que los problemas
de salud mental requieren ayuda y atencion inmediatas por parte de las
instituciones de salud en la misma medida que los problemas fisicos (Mancera,
2009).

Agrega el Dr. Puente que es a partir de 1985 cuando inician otros
programas telefénicos que comienzan a ser Utiles para la poblacién, como
SAPTEL, que surge por primera vez como un programa conjunto de la
Federacion Mundial de Salud Mental (FMSM) y la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM), unas horas después de la ocurrencia de los

sismos de septiembre del mismo afio (Mancera, 2009).

En una segunda etapa, de 1987 a 1989, para finalmente el 12 de octubre
de 1992 pactar con la Cruz Roja Mexicana y la FMSM la prestacion permanente
del servicio en forma gratuita y continua en la ciudad de México y area
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metropolitana. Desde entonces ha funcionado en forma ininterrumpida,
extendiéndose su cobertura a partir del 2002 al resto de la Republica Mexicana
y atendiendo, mediante operativos especiales, poblacion en situacion de
desastre (como el operativo “huracan Wilma” en 2005 o durante las inundaciones

en Tabasco en noviembre de 2007) (Mancera, 2009).

El Instituto Mexicano de Psiquiatria, antiguamente Illamado Centro
Mexicano de Estudios en farmaco - dependencia tuvo también un servicio

telefénico atendido por un psicélogo y una trabajadora social (Mancera, 2009).

Neurdticos anénimos, Alcohdlicos Anénimos, Alcohdlicos Anonimos 24
horas y Jovenes Alcohdlicos Andnimos 24 horas tenian el primer contacto con
sus usuarios via telefénica. Cuando llamaban se les tranquilizaba y se les daba
informacion para integrarse a sus grupos, con la posibilidad de utilizar la linea
cada que sufrieran crisis emocionales. Los Centros de Integracion Juvenil
fundaron en 1978 su servicio de orientacion e informacion al publico (Mancera,
2009).

En 1985, el Instituto Nacional de la Senectud, hoy denominado Instituto
Nacional para los Adultos Mayores (INAPAM), detect6 que los problemas fisicos
de la gente mayor estaban estrechamente relacionados con probleméticas
emocionales y se abre un servicio que brinda apoyo emocional, intervencion en
crisis de primer nivel y orientacién/canalizacién a instituciones exclusivamente

para esta poblacion (Mancera, 2009).

También se crearon centros de apoyo a la mujer violada, lineas de auxilio
y denuncia sobre maltrato infantil y violencia intrafamiliar, asi como servicios de
informacion/orientacion y apoyo psicolégico para personas con VIH -SIDA y sus

familiares (Mancera, 2009).
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Dentro de la revista SUMA de Cruz Roja Mexicana (SUMA, 2003 p. 22
citado en Mancera, 2009), el Dr. Puente Silva sefiala que, si bien los servicios de
emergencia emocional por teléfono tienen en el mundo mas de 50 afios de
operar en los paises desarrollados, hasta hace poco eran operados por
voluntarios y no por profesionales formalmente entrenados. En este sentido
SAPTEL es el primer programa a nivel internacional en reclutar profesionales
psicologos. “Por eso, la Organizacion Mundial de la Salud — a través de su
organismo consultor, la Federacion Mundial de la Salud Mental — ha establecido
que SAPTEL es el centro de referencia de modelos de atencién en salud mental
por teléfono y ha sido presentado en varios paises”. Al afo 2005, SAPTEL
mantiene estrecha comunicacién, mediante reuniones de trabajo periddicas, con
la RED DE LINEAS TELEFONICAS que sirven a la poblacion en un amplio rango
de é&reas relacionadas con la salud mental. Esta red se compone de los

siguientes centros de atencion:

e ACERCATEL. Linea de orientacion e intervencion en crisis, atiende a
escala nacional ofreciendo un espacio de escucha durante las 24 horas,
los 365 dias del afio.

¢ CANAL ONCE. A raiz de la exitosa barra de programas sobre gran
cantidad de temas de interés para la poblacion “Dialogos en confianza”,
se crea el centro de atencion telefonica de este canal televisivo. Las
personas al teléfono ofrecen escucha, orientacion y canalizacién a los
usuarios.

e CENTROS DE INTEGRACION JUVENIL. Atiende a personas con
problemas de farmaco - dependencia (aqui se incluye a las personas
adictas, sus familiares y amigos).

e CENTRO LATINOAMERICANO SALUD Y MUJER (CELSAM).
Proporciona informacién y asesoria de manera responsable y respetuosa
en relacion con la sexualidad y planificacion familiar. Establecen un enlace
entre los servicios de salud y la comunidad para la atencion de aspectos

concernientes con la sexualidad y los métodos anticonceptivos.
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DIVERSITEL. Linea telefénica de informacion, orientacion y referencia
acerca de la sexualidad, VIH/SIDA, infecciones de transmision sexual,
derechos humanos y diversidad sexual.

DE HIJOS Y PADRES (EXCELDUC). Asesoria y orientacion familiar con
canalizacion a centros e instituciones especializados.

LOCATEL. Orientacion telefonica en diferentes areas como, informacion,
orientacién y canalizacibn en aspectos legales, médicos, psicolégicos,
laborales, blusqueda de personas extraviadas, etc.

CENTRO NACIONAL DE ATENCION CIUDADANA POLICIA FEDERAL
PREVENTIVA (PFP). Atencion a denuncias de delitos del fuero Federal,
asi como de quejas contra servidores publicos de la PFP, orientacion y
auxilio en accidentes carreteros.

SERVICIO DE ATENCION TELEFONICA A LA CIUDADANIA DE LA
PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DEL DISTRITO FEDERAL
(PGJDF). Orientacién juridica y Apoyo Psicoldgico para victimas del delito.
SAPTEL (Sistema Nacional de Apoyo, Consejo Psicolégico e
Intervencion en crisis por teléfono). A nivel nacional proporciona apoyo
y consejo psicologico, asi como intervencidn en crisis y psicoterapia las
24 horas del dia, todos los dias del afio. Es un programa conjunto con
Cruz Roja Mexicana, la Secretaria de Salud y el Consejo Regional
Latinoamericano y del Caribe de Salud Mental, A. C.

TelSIDA. Ofrece informacion vy orientacion sobre VIH/SIDA vy
enfermedades de transmision sexual, asi como canalizacion a
instituciones.

CALIDATEL. Recepcion, canalizacion y seguimiento de sugerencias y
guejas del sector salud a nivel nacional. De 8:00 a 20:00 horas.

VIDA SIN VIOLENCIA (INMUJERES). Proporciona informacion y
canalizacion telefonica, médica, legal y psicolégica a mujeres y nifios de
todo el pais en situacion de violencia, las 24 horas del dia, de manera
gratuita y confidencial.

VIVE SIN DROGAS (CONADIC). Orientan y canalizan a personas que se
encuentren en situacion de crisis por causa de alguna adiccién, asi como

a sus familiares. La modalidad de servir a la poblacion mediante el
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teléfono en areas directamente relacionadas con el bienestar fisico,
sexual, emocional, psicologico, reproductivo, familiar, legal, etc., se hace
cada vez mas habitual y necesaria en nuestro pais. (Mancera, 2009, p.15-
19).

2.2 Antecedentes del Programa de Atencion Psicoldgica a Distancia
UNAM

En la Conferencia “Call Center UNAM, a un afio de inicio” el maestro
Jorge Alvarez Martinez (Canal DEC Facultad de Psicologia UNAM, 2012)
menciona que el Programa de Atencion Psicoldgica a Distancia UNAM tiene su
origen a partir de la emergencia sanitaria provocada por el brote de influenza
llamado AH1N1, el cual fue informado el dia 22 de abril de 2009 por la Secretaria
de Salud.

Durante esta emergencia sanitaria se cerraron actividades por lo que se
le solicito al Programa de Intervencién en Crisis a Victimas de Desastres
Naturales y Sociorganizativos (fundado después de los sismos de 1985 y
posteriormente se reactivé en el afio de 1997 ante los dafios ocasionados por el
huracan Paulina en Acapulco) atender la emergencia que afecto a la Republica
Mexicana (Canal DEC Facultad de Psicologia UNAM, 2012).

El Mtro. Jorge Alvarez menciona que se tenia un aproximado de entre 45
a 50 colaboradores, entre ellos Rodrigo Arumir quien se dio a la tarea de
contactar a Carlos Slim (de la compafia Telmex), que cuenta con un call center
para cuestiones comerciales y propusieron que el servicio psicolégico se
brindara via telefénica, por lo que se enruto la linea en cada una de las casas de

los colaboradores al momento de detectar una llamada para servicio psicologico.
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Durante la emergencia sanitaria se atendieron 2,780 llamadas por lo que
el proyecto fue un éxito ya que: 1) ofrecio a la poblacion un medio para externar
y resolver dudas e inquietudes; 2) brindd atencion sin interferir con las medidas
sanitarias establecidas; 3) México se posicioné a la vanguardia de atencién en
Telesalud en América Latina; 4) con las nuevas tecnologias se evitaron contagios

entre los voluntarios (Conzuelo, 2021).

Con base al éxito obtenido el 27 de febrero de 2012, con la coordinacion
del Mtro. Jorge Alvarez, Martinez, se abri6 el Call Center UNAM dirigido a la
comunidad universitaria de la UNAM vy al sector juvenil, ofreciendo atencién
psicolégica, apoyo directo en problematicas emocionales, de tipo sexual o
conductas adictivas y agresivas, entre otras. Alvarez Martinez junto con dos
supervisores y veintiin psicologos entre estudiantes de los Ultimos semestres de
la licenciatura y estudiantes de posgrado atendian las llamadas. Los buenos
resultados y el incremento en la demanda de usuarios generaron la necesidad
de abrir con el apoyo del INJUVE (Instituto Nacional de la Juventud) el servicio

al publico en general (Conzuelo, 2021).

Posteriormente, el Call Center cambio su nombre al Programa de
Atencién Psicolégica a Distancia (PAPD). Desde el 2018, el jefe del PAPD es el
Mtro. David Amaya Mora, quien ha realizado una serie de cambios para mejorar
el servicio, implementando una sesion UGdnica como consejo breve,
implementacion del enfoque cognitivo conductual, estableciendo un modelo de

capacitacion y supervision de casos (Conzuelo, 2021).

2.3 Intervencion en crisis

Para abordar la siguiente seccion empezare primero por definir el
concepto de pérdida, para poder explicar la crisis y luego el concepto de crisis,

esta se refiere a la situacion de perdida de personas, cosas o representaciones
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mentales que pone en marcha reacciones afectivo-cognitivo-conductuales y, en

términos generales, los procesos de duelo y duelo (Tizon, 2009).

2.3.1 Definiciéon de crisis

Se inicia con la exploracién de la definicién de crisis, en chino la palabra
crisis “Wei Ji”, esta formada por dos caracteres. El primero es Wei, que significa

peligro y el segundo es Ji, que significa oportunidad. (Martinez, 2018, p. 14).

El concepto de crisis, desde el término formal que le otorga el diccionario
de la Real Academia Espafiola, sefiala un “cambio profundo y de consecuencias
importantes en un proceso 0 una situacion, o en la manera en que estos son
apreciados” (RAE, 2019, definicion 1), lo que indica la posible evolucién en la
percepcion que tiene el individuo con relacibn a si mismo o su entorno.
(Carrazco, 2021, p. 29).

Ninguna persona esta exenta de una situacion de crisis cuando se transita
por el ciclo de la vida, est4 se puede definir como un desequilibrio temporal
donde la persona cuenta con pocos recursos para enfrentar determinada

situacion. A continuacion, se presentan las definiciones de diversos autores:

Lillibridge Y Klukken (1978) definen una crisis como una alteracion en el
equilibrio cuando se fracasa en una aproximacion tradicional de resolucion de
problemas que genera desorganizacion, desesperanza, tristeza, confusion y

panico.
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Gerald Caplan (1964) definié la crisis como la condicion de la reaccion de
un individuo en un punto critico, dentro una situacion peligrosa, que amenaza la
integridad o la totalidad. (Rubin & Bloch, 2000, p. 30-31).

De acuerdo con Slaikeu (1996) “una crisis es un estado temporal de
trastorno y desorganizacioén, caracterizado principalmente por una incapacidad
del individuo para manejar situaciones particulares utilizando métodos
acostumbrados para la solucién de problemas, y por el potencial para obtener un

resultado positivo o negativo” (citado en Martinez, 2018, p. 14).

Por su parte, Fernandez y Rodriguez (2002) definen crisis como un
periodo de oportunidad tanto para el desarrollo personal (si hay una resolucion
satisfactoria) asi como de peligro, ya que aumenta la vulnerabilidad del individuo
para los trastornos mentales. Benveniste (2000) dice al respecto que una crisis
psicoldgica se presenta cuando un evento traumatico sobrepasa la capacidad
que tiene la persona para sobrellevarlo como lo hace cotidianamente. Swanson
y Carbon (1989, citado en Martinez, 2018, p. 14-15) realizan una revision

documental en la que manifiestan que:

1. Las crisis son acontecimientos normales en la vida, en donde el individuo

busca restablecer su equilibrio personal y el de su entorno.

2. Un acontecimiento externo o interno puede ocasionar estrés que

desencadena en una crisis.

3. Lo que genera una crisis puede ser un solo hecho tragico o una

acumulacion de acontecimientos menos graves.

4. Ladificultad de la crisis se relaciona con la percepcion del individuo, y no

se relaciona con la gravedad del estresor.

5. La situacién en crisis es un evento autolimitado que va de 4 a 6 semanas

y que se puede resolver de forma adaptativa o desadaptativa.
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6. Durante la crisis, el sujeto se encuentra susceptible y con las defensas
debilitadas y los pequefios esfuerzos en una persona que vive una crisis
pueden traer como consecuencia resultados maximos.

7. Laresolucion adaptativa de la crisis ofrece una oportunidad triple: dominar
la situacion actual, procesar conflictos pasados y generar nuevas
alternativas para el futuro.

8. La resolucion de una crisis esta definida por los procesos presentes mas
que por las experiencias pasadas o la estructura de la personalidad

9. Una situacién relevante por trabajar son las pérdidas anticipadas o reales.

10.Una vez que el sujeto resuelve y se adapta a las nuevas circunstancias
emergen nuevas fuerzas yoicas y nuevas habilidades de resolucion de

problemas utiles para el futuro.

2.3.2 Tipos de crisis

Slaikeu (1996 citado en Madrigal, 2017, p. 19) propone la existencia de
dos tipos de crisis:

a) Las primeras son aquellas propias del proceso del desarrollo que, se
refieren a crisis de las que se tienen conocimiento que, tarde o
temprano, se haran enfrentamientos. Desde las méas simples como el
ingreso al colegio y el avance en los grados escolares (el primer
empleo 0 un ascenso en el mismo, entre otras) hasta las de mayor
complejidad (como son la llegada de la pareja, la independencia del
hogar familiar, la llegada de un hijo, la muerte o pérdida de un ser
amado y significativo en la vida, la pérdida de la salud, de las
capacidades, entre otras) mismas que obligan al abandono de los
habituales estados de comodidad y estabilidad para reubicarse en
nuevas posiciones que implican ciertos retos y la capacidad para
generar herramientas, asi como el despliegue de recursos aprendidos

para asegurarla adecuada subsistencia.
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b) Las segundas son las crisis circunstanciales de la vida, atribuibles a
eventos sorpresivos que, si bien se considera la posibilidad de su
existencia y aparicion, no se tiene la certeza de cuando sucederan. Se
caracterizan por ser accidentales o inesperadas, llamense eventos
catastroficos como aquellos originados por sismos, inundaciones,
incendios, accidentes de cualquier tipo, entre otros; o bien aquellos
asociados a cambios repentinos en el estatus que afectan la
estabilidad individual y colectiva como lo son las crisis econdmicas que
originan situaciones de desempleo y estallidos sociales, mismos que
pueden encontrar su traduccién en pérdidas de vidas humanas,
econdmicas, patrimoniales, ecolbgicas, por citar algunas; y cuyas
consecuencias se pueden considerar como detonantes de la pérdida
de la salud fisica y/o emocional individual y/o colectiva.

2.3.4 Respuesta ante la crisis

La respuesta de crisis general es evocada por una situacion inesperada y

posee las siguientes caracteristicas:(Rubin & Bloch, 2000, p. 35).

a) A nivel cognitivo: se ven desbordadas las habilidades de resolucion de
problemas y los mecanismos de afrontamiento.

b) A nivel psicologico: el estado temporal de shock puede ser seguido por
negacion, confusion, temor, terror, tristeza, aplanamiento emocional,
incredulidad, excitabilidad e inquietud. Estas reacciones pueden
alterar el equilibrio psicologico del individuo.

c) A nivel fisiolégico: pueden presentarse reacciones de stress general
tales como los cambios en el ritmo cardiaco, la respiraciéon y una

sudoracion excesiva.

El tipo y la forma de la respuesta del individuo sera en funcion de la

interaccion del individuo, el evento y el ambiente. También su relacion con la
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historia previa, la fase del desarrollo y otros factores de riesgo. (Rubin & Bloch,
2000, p. 35).

2.4 Intervencion de primera instancia: Primeros auxilios psicoldgicos

Se consideran los Primeros Auxilios Psicolégicos (PAP) aquellas primeras
intervenciones que, sin ser estrictamente formales, se producen ante cualquier
circunstancia que la persona afectada percibe como desbordante y que tienen
como objetivos principales amortiguar los primeros efectos de la situacion,
proporcionar recursos de contencion ante la misma y prevenir que el cuadro

empeore.

Mufioz, Austin y Pérez - Santos (2007) los definen como “un grupo de
intervenciones psicolédgicas tempranas, breves y practicas orientadas a paliar y
prevenir los efectos psicolégicos de los eventos traumaticos a corto, medio y
largo plazo”. (Martin & Munoz, 2009, p. 13).

Son intervenciones no necesariamente formales, que se producen ante
una circunstancia donde una persona afectada, tiende a percibirse como
desbordante, y tiene como principal objetivo amortiguar efectos de dicha
situacion y asi proporcionar recursos de contencion ante la mismay prevenir que

esto empeore.

Una de sus caracteristicas es que puede tener una duracion que va de
minutos a horas, en sesiones que no deberian exceder las cinco, dependiendo
del evento que se trate y puede ser brindada por cualquier persona no
necesariamente vinculada con el d&mbito de la salud mental; por lo que es la
herramienta de eleccion para ser empleada por médicos, profesores,
trabajadores sociales, personal de enfermeria, oficiales de policia, bomberos,

rescatistas, abogados, entre otros, siempre y cuando sean adecuadamente
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seleccionados y capacitados para brindar dicho apoyo (Madrigal, 2017, p. 20).

En la Tabla 1 se presentan los objetivos del PAP.

Tabla 1. Objetivos de los PAP

e Permitir la expresiéon emocional

e Conectar emocionalmente con la persona

e Anélisis realista de la situacion

e Reducir el riesgo de dafio fisico o psicoldgico

e Normalizar las reacciones ante el suceso

e Proporcionar técnicas de contencion y afrontamiento

e Derivar hacia tratamientos mas estructurados si es necesario

e Prevenir el empeoramiento de la situacion

e Amortiguar el impacto de la situacion

e Reducir el malestar psicoldgico.

Fuente: Martin & Mufioz (2009, p. 14).

Es importante hacer algunas consideraciones respecto a los objetivos

mencionados de acuerdo con Martin & Mufioz (2009) en la siguiente tabla.
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Tabla 2. Consideraciones alos Objetivos de los PAP.

1. Permitir la expresion

emocional

2. Conectar
emocionalmente con la

persona

El objetivo, inicialmente, es la conexion
emocional; para ello es necesario que haya
lugar para la expresion de las propias vivencias
con sus correspondientes implicaciones y una
predisposicion de la escucha activa por parte de
quien recibe la informacién, las principales

habilidades son la escucha activa y la empatia.

3. Analisis realista de la

situacion

El siguiente objetivo es proporcionar una vision
realista de la situacién, para hacer el analisis
habrd que recabar la mayor cantidad de
informacion posible a través de una buena
escucha y poner en marcha los mecanismos
mas oportunos para contrarrestar errores

cognitivos.

4. Reducir el riesgo de
dafio fisico o]

psicoldgico

Este objetivo se refiere a prevenir el dafo fisico
y emocional, el pensamiento emocional es el
gue tiene menos probabilidades de ocurrir, por
lo tanto, sera mas facil que la persona tome sus
decisiones en base a los hechos que percibe

como realidad de la crisis.
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Consiste en ayudar a la persona a distinguir
5. Normalizar las
cuales, de las reacciones, entran dentro de la
reacciones ante el
normalidad del problema y cuales se pueden
suceso
considerar patolégicas.

6. Proporcionar técnicas | Estas técnicas tienen como  objetivo

de contencion y | proporcionar la sensacion del control del

afrontamiento malestar y las circunstancias.
7. Derivar hacia | Se debe tener en cuenta que al brindar PAP hay
tratamientos mas | una posibilidad de brindar mas adelante una

estructurados si es | intervencidn mas estructurada.

necesario

Detectar posibles riesgos, orientando a la
8. Prevenir el
persona hacia acciones que pueden serle
empeoramiento de la
beneficiosas y aquellas que puedan suponer
situacion
una complicacion.

9. Amortiguar el impacto | Para finalizar amortiguar el impacto de la
de la situacion situacion y reducir el malestar es el resultado de

. todos los objetivos.
10.Reducir el malestar )

psicolégico.

A continuacién, se presentan los componentes de los Primeros Auxilios

Psicolégicos: (Mosqueda, 2021, p. 9-10)

1. Realizacion del contacto psicologico: Este primer momento es entendido

como la capacidad que tiene el personal del sistema de emergencia para
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establecer una relacion orientada hacia el respeto por el otro, la comprension y
la solidaridad social. En este primer contacto con la persona en crisis se enfoca
a generar y proporcionar un ambiente de confianza, donde la capacidad de
escucha activa es el elemento esencial para percibir lo que el individuo siente,
piensa y visualiza de esa situacion. Es importante considerar que el objetivo de
este primer contacto es que la persona sienta que lo escuchan, lo comprenden,
elementos que pueden influir en la disminucién de la ansiedad, la preocupacion

y la soledad.

2. Analizar la dimensién del problema: En este punto la tarea del personal del
sistema de emergencia es indagar sobre la magnitud del problema, entendiendo
gue todos los seres humanos son diferentes y que depende de su capacidad de
afrontamiento, experiencias y aprendizajes para resolver los problemas que a
diario se le presenten. Esta indagacion se debe orientar hacia tres areas
especificas: el pasado, el presente y el futuro. El pasado hace referencia a
eventos, situaciones, hechos que condujeron al estado de crisis, por ejemplo:
muertes, heridas corporales, maltrato intrafamiliar, entre otros. El presente se
debe de indagar mediante preguntas quiénes son los principales implicados con
la situacion traumatica; estas pueden proporcionar informacién sobre el evento,
las cuales pueden ser: donde, como, cuando y por qué. El futuro se orienta a
situaciones, dificultades o adversidades que se pueden presentar en un

momento determinado (desastres naturales).

3. Sondear las posibles soluciones: -En esta parte el personal del sistema de
emergencia podra identificar previamente las alternativas de solucion, tanto para
las necesidades inmediatas y primarias como para las que pueden esperar o ser
de segundo orden. El objetivo central de este punto es orientar a la persona en

crisis a generar alternativas de solucion dependiendo de sus necesidades.

4. Asistir en la ejecucion de pasos concretos: Uno de los principales

fundamentos que debe abordar el sistema de emergencia en los primeros
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auxilios psicoldgicos esta enfocado en ayudar a la persona en las crisis a ejecutar
la mejor accion especifica y determinada segun la situacion, es decir, brindar un
apoyo constante, permanente e implementar conductas facilitadoras que

permitan que la persona lleve y trate su crisis.

5.Seguimiento para verificar el proceso: El principal objetivo de este ultimo
elemento que compone los primeros auxilios psicolégicos es implementar un
plan, es decir, un procedimiento el cual permita confrontar el proceso desde el
momento de la crisis hasta dias después; la verificacion de este se puede dar o

implementar en dos formas: personal o por teléfono.

2.5 Intervencién de Segunda Instancia: Terapia para crisis

Se trata de una terapia con un procedimiento encaminado a la resolucion
de la crisis a partir de técnicas de intervencion que, a diferencia de los PAPS,
sélo pueden ser aplicadas por un profesional en salud mental como psicologos,

meédicos, psiquiatras o trabajadores sociales (Rodriguez, 2017).

La terapia para crisis, o la intervencién de segunda instancia, se refiere a
la resolucién psicoldgica de la crisis. Requiere de un entrenamiento mayor, asi
como mejores aptitudes por parte del personal de salud que la aplique (Aguilar,
2005, citado en Rodriguez, 2017, p.19).

Tiene dos objetivos principales: amortiguar el evento estresante
trastornado, y reactivar las capacidades, latentes y manifiestas, de la victima.
Esta intervencion se enfoca a la persona, familia o grupo, de manera que se dé
un pronto restablecimiento del problema con un tratamiento razonable en cuanto
a la personay las caracteristicas de la crisis (Alvarado & Carrizosa, 2014, citado
en Rodriguez, 2017, p. 19).
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La teoria de la crisis asume que, a pesar de la potencialidad de los
recursos, la resistencia de cualquier individuo al stress es finita; por lo tanto,
cualquier persona, bajo ciertas circunstancias abrumadoras, puede ser incapaz
de enfrentarse a dicho stress. En resumen, Caplan y otros seguidores muestran
que la crisis no tiene lugar solamente en “los pacientes”, si no que le puede
suceder a cualquier persona, en cualquier momento, bajo las circunstancias
correctas. Por tanto, la conciben como un proceso en el individuo y no como una
enfermedad (Rubin & Bloch, 2000).

La terapia para crisis de Slaikeu (2000) retoma el modelo de Lazarus
(1984) al hacer la valoracion del funcionamiento CASIC antes y después de la
crisis, es decir, antes del suceso precipitante, del suceso que desencadena la
crisis, es por esto por lo que es llamada intervencion de segunda instancia, ya
gue tiene lugar después de la ocurrencia de la situacion critica. (Rodriguez, 2017,
p. 19).

El Perfil CASIC, es una primera valoracion que busca conocer el estado
del paciente mediante el examen de cinco funciones psicoldgicas basicas, en las
areas: Conductual, Afectiva, Somatica, Interpersonal y Cognitiva, que ayude a
detectar la gravedad y dimension del problema (Slaikeu, 1988, citado en
INMUJERES, 2011, p. 31). En la Tabla 3 se presenta la descripcion del perfil
CASIC.

Tabla 3. Perfil del CASIC.
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Aspecto Conductual

Patrones de trabajo, juego, pasatiempos, ejercicios,
habitos alimentarios, conducta sexual, habitos de
sueflo, uso de drogas, tendencias suicidas u

homicidas, etc.

Aspecto Afectivo

Sentimientos como ansiedad, cOlera, alegria,
depresion, y ver si los afectos son adecuados a las
circunstancias de vida. Averiguar también si los

sentimientos se expresan u ocultan.

Aspecto Somatico

Funcionamiento fisico general, salud, tics, dolores de
cabeza, malestares estomacales o de otro tipo, estado
de relajamiento o tensién, sensibilidad de la audicion,

tacto, etc.

Aspecto

Interpersonal

Relaciones con la familia, amigos, vecinos,
comparieros de trabajo, dificultades y fortalezas en los
vinculos, estilo en la resolucion de conflictos con los
demas (asertivo, agresivo, introvertido) y modo
interpersonal basico (compatible, suspicaz,

manipulador, sumiso, etc.).

Aspecto Cognoscitivo

Suefios actuales diurnos o0 nocturnos, imagenes
mentales del pasado o el futuro, propdsitos en la vida
y razones de su validez; creencias religiosas, filosofia

de vida; delirios, alucinaciones, dialogo interno
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irracional, racionalizaciones, ideacion paranoide y

actitud general hacia la vida (positiva o negativa).

El modelo de intervencion en crisis esta compuesto de seis componentes,
uno de valoracion, cuatro fases de intervencion y una de seguimiento (Aguilar,
2005, citado en Rodriguez, 2017, p. 21-22). En la Imagen 1 se presenta el

modelo de intervencion

. Intervencion .
Valoracion Seguimiento

(cuatro

P (HERENS))

(una fase)

Imagen 1. Modelo de Intervencién en Crisis (Aguilar, 2005, citado en

Rodriguez, 2017, p. 21-22).

A) Fase de Evaluacion.

Debe ser breve, inmediata y centrada. Se enfoca en determinar la
urgencia de la crisis (el peligro inmediato para el usuario o para terceros), el
grado de desequilibrio psicolégico, asi como la capacidad del usuario para hacer
frente al dafo.

B) Fases de intervencion.

a) Supervivencia fisica. Medidas necesarias para la prevencion del suicidio;
la herramienta de esta fase son los primeros auxilios psicoldgicos (PAP).
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b)

d)

En medida de lo posible, recomendar dieta, ejercicio, higiene del suefio y

adherencia a un tratamiento médico.

Identificacion y expresion de sentimientos. Comprension, aceptacion y
expresion de sentimientos por parte del usuario. La expresion de los
sentimientos debe ser de una forma socialmente adecuada para evitar

futuras problematicas cognoscitivas o conductuales.

Dominio Cognoscitivo. Indagar el motivo del porqué el suceso condujo a
una crisis. El operador debe de funcionar como un moderador de la
realidad, ayudarlo a interpretar la informacion. También se debe
comprender cdmo el suceso es disonante con las creencias, propdésitos o
expectativas del usuario, encontrar errores cognoscitivos y provocar en el
usuario nuevas conclusiones respecto a lo ocurrido. Finalmente, en esta
fase se busca reestructurar conocimientos y constructos destruidos por la

crisis, se ayuda al usuario a que construya nuevos conocimientos.

Adaptaciones conductuales e interpersonales. Busca la adquisicion de

nuevas habilidades de afrontamiento.

C) Fase de Seguimiento.

Después de semanas, meses 0 afilos mas tarde, es necesario evaluar al

usuario respecto al sistema CASIC. Se debe poner particular atencion en el
regreso de la persona al equilibrio, a la reorganizacion, las capacidades de
enfrentamiento, la resolucién de problemas y la integracion del suceso en la
estructura de la vida, asi como a la disposicion de la persona hacia dificultades

en el futuro.
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2.6 Investigaciones sobre la atencion psicoldgica via telefonica

En este apartado se presentan algunas de las investigaciones sobre
atencién psicoldgica via telefénica en los ultimos 20 afios, tres de ellas son
investigaciones en México y las tres restantes son investigaciones de Espafa y
Cuba.

2.6.1 Intervencion Psicoldgicatras los atentados del 11 de marzo en
Madrid.

Lucia Andres & Felipe Marin (2004) describieron en este articulo la
intervencion psicoldgica realizada desde el Centro de Emergencias 112 y desde
el Centro de Coordinacion SUMMA 112 tras el atentado en Madrid Espafia
ocurrido el 11 de marzo de 2004. En esta investigacion el teléfono juega un papel
facilitador, tanto para informar como para realizar intervenciones que se analizan

posteriormente, asi como la afluencia de llamadas en este servicio.

La atencion que se realizd en el Centro de emergencias inicio el dia 11 de
marzo donde el objetivo era brindar informacion y comunicacién de
fallecimientos. El teléfono es un instrumento facilitador de la relacién de ayuda
en intervencion en crisis, las siguientes caracteristicas son las mas significativas

de acuerdo con el estudio de Andres y Marin (2004):

e Lano visibilidad del interlocutor permite una mayor atencion.

e Anonimato que facilita una mayor comunicacion y conocimiento a
profundidad.

e Accesibilidad, ya que el servicio se puede utilizar en cualquier
momento.

e Elteléfono aproxima a las personas gque estan separadas fisicamente
y los usuarios se sienten acompafados.

e Laintervencion es puntual, no es un procedimiento a mediano o largo

plazo.
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La intervencion del psicologo se presentd de la siguiente manera: cuando
se recibe una llamada en primera instancia la recibe un teleoperador, si esta
relacionada con el atentado se canaliza a un psicélogo. El objetivo de la pronta
intervencion es mejorar y contribuir al restablecimiento fisico y psicolégico, asi

como prevenir la aparicién de trastornos graves.

Las instrucciones y las pautas que se llevaron a cabo para reducir
sintomas es el ordenamiento del grado de necesidades de la persona los
problemas que deben tratarse de inmediato y los problemas que se pueden

posponer, asi como el entrenamiento en diferentes técnicas.

El seguimiento permite valorar el estado y los resultados de la intervencion
dentro del dispositivo de atencion telefonica, se detecto la necesidad de extender
la asistencia a los domicilios de las personas afectadas, esto debido a la peticion
de los usuarios, intensidad de sintomatologia, dificultades de comunicacion,
entre otros. Las conclusiones de los autores Andrés y Marin (2004) indican que
la intervencion psicoldgica debe ser inmediata y realizarse lo antes posible para
mitigar las consecuencias del suceso en los afectados, por tanto, la atencion
telefénica fue una forma de llegar mas rapido a la poblacién. En relacién con la
comunicacién de fallecimientos la utilizacion del teléfono para este tipo de

comunicacion no parece adecuada.

2.6.2 Intervencion en crisis: contratransferencia en Psicoterapeutas Call
Center UNAM

Es una tesis de Israel Rodrigo Sanchez Ontiveros (2014) cuyo objetivo fue
realizar un estudio de corte cualitativo para determinar las principales
caracteristicas y rasgos contratransferenciales en psicoterapeutas del Call
Center UNAM.
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Se contaba con 23 personas laborando; sin embargo, solo participo el
80%; 18 participantes a los cuales se les pidi6 datos sociodemograficos y se les
pidid que mencionar si en algun caso en particular les habia producido un

sentimiento empatico de tristeza.

De acuerdo con la investigacion hubo en algunos psicologos sentimiento
de tristeza sin embargo fue dirigida al paciente y no en funcién de ellos lo que

permitio la alianza terapéutica y una mejor intervencion.

2.6.3 Estilos de afrontamiento y respuestas emocionales, cognitivas y
conductuales en victimas de infidelidad: aplicacién de una intervencion

en crisis via telefénica en los usuarios del Call Center UNAM.

Tesis de Felipe Alejandro Rodriguez Tellez (2017) en la cual el objetivo
general de la investigacion fue determinar el estilo de afrontamiento que se
asume ante la infidelidad, conocer las respuestas emocionales, cognitivas y
conductuales ante este suceso. Asi como la aplicacién de intervencion en crisis,
primeros auxilios psicoldgicos y terapia para crisis en usuarios del Call Center
UNAM.

Se canalizo a los usuarios via redes sociales por los operadores del Call
Center, se aplicd una intervencion ante la problematica en donde se evalué la
efectividad de los casos que culminaron el tratamiento. Al inicio de la
convocatoria, 54 personas cumplieron el perfil, de estos 26 usuarios tomaron la
primera sesién, 18 usuarios de dos a tres sesiones, 8 usuarios de cuatro a seis

sesiones y solo 2 usuarios terminaron el tratamiento.

El analisis de datos cuantitativo se dividid en tres fases: el descriptivo
sociodemogréfico, los perfiles descriptivos de estilos de afrontamiento, las

respuestas cognitivas, las emocionales y las conductuales.
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Los datos cualitativos fueron categorizados por el programa Atlas.ti. V7.5.
Para el analisis cualitativo se tomaron en cuenta la distribucion de usuarios por
fase de intervencion. Sin embargo, se tomO en cuenta la descripcion
sociodemogréfica de cada uno de los participantes, en lo que concierne al tipo
de infidelidad sufrida, 13 de los 28 usuarios mencionaron haber sufrido infidelidad

mixta, 8 reportaron infidelidad emocional y 7 infidelidad sexual.

Por tanto, los resultados mostraron lo siguiente: 53% de las personas
tomaron un estilo de afrontamiento directo, 39% menciono que no romperia la
relacion y 21% de los usuarios indicaron que era muy probable terminar con su
pareja. Esto indica que, independientemente de la decisibn que tome cada
persona, todos emiten estilos de afrontamiento, por lo que no hay un estilo de
afrontamiento ideal, sino que la funcionalidad de este es determinada por el

contexto en el qgue aparece.

2.6.4 Protocolo de intervencidn en crisis via telefénica para personas con

ideacion suicida.

Tesis de Augusto Martinez Ruvalcaba (2018) cuyo objetivo fue presentar
un protocolo de intervencion, via telefénica, para personas con ideacién suicida
haciendo uso del enfoque cognitivo conductual; asi como la evaluacién de la
eficacia del protocolo mediante una aplicacion piloto. El método de investigacion
fue en dos fases: en la primera, después de la revision tedrica, se comenzo con
la redaccion del protocolo; y la segunda corresponde a la evaluacion del
protocolo para saber si cumple 0 no con los objetivos que se plantea. El protocolo
fue utilizado en nueve pacientes mexicanos de la Ciudad de México que llamaron
al Centro de Atencion Psicologica a Distancia de la Facultad de Psicologia: tres
mujeres y 6 hombres de entre 25 y 42 afios.
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Entre los resultados obtenidos (Martinez Ruvalcaba, 2018) indica lo

siguiente en los sujetos participantes:

En el paciente A Hombre, 37 afios hubo una diferencia de 4 puntos

respecto a la evaluacion inicial del nivel de riesgo de suicidio.

Paciente B Mujer, 26 afios hubo una diferencia de 3 puntos respecto a la

evaluacion inicial del nivel de riesgo de suicidio.

Paciente C Hombre, 31 afios hubo una diferencia de 3 puntos respecto a

la evaluacién inicial del nivel de riesgo de suicidio.

Paciente D Hombre, 29 afios hubo una diferencia de 3 puntos respecto a

la evaluacién inicial del nivel de riesgo de suicidio.

Paciente E Mujer, 36 afios hubo una diferencia de 4 puntos respecto a la

evaluacion inicial del nivel de riesgo de suicidio.

Paciente F Hombre, 34 afios hubo una diferencia de 2 puntos respecto a

la evaluacion inicial del nivel de riesgo de suicidio.

Paciente G Hombre,42 afios hubo una diferencia de 4 puntos respecto a

la evaluacién inicial del nivel de riesgo de suicidio.

Paciente H Mujer, 37 aflos hubo una diferencia de 3 puntos respecto a la

evaluacion inicial del nivel de riesgo de suicidio.

Paciente | Hombre, 25 afios hubo una diferencia de 4 puntos respecto a

la evaluacion inicial del nivel de riesgo de suicidio.

Estos resultados indican que existe una reduccion en el nivel de riesgo de

suicidio posterior a la aplicacion del protocolo y esto comprueba que las técnicas

cognitivo-conductuales reducen la ideacion suicida y la conducta de autolesiones
(Martinez Ruvalcaba, 2018).
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2.6.5 Primera experiencia de atencion psicoldgica en un hospital Gnico de

pacientes con COVID

Maria del Rocio Gomez Hermoso, Psicologa Clinica del Servicio de
Psicologia de Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias 112 como
Coordinador de IFEMA (Institucion Ferial de Madrid) (2020) traslado el
procedimiento de intervencion, los datos y su interpretacion, asi como el futuro

sobre nuevas intervenciones psicoldgicas en una crisis sanitaria epidemiologica.

En marzo del 2020 desde la Gerencia del SUMMA (Servicio de Urgencia
y Emergencia Extrahospitalaria de la Comunidad de Madrid) solicitd a los
Psicologos Clinicos que llevaran la coordinacion del Servicio de Psicologia que
se queria implementar en el Hospital de IFEMA. Centro que solo recibiria
enfermos de COVID-19. Las intervenciones con estos pacientes tenian como
objetivo dar apoyo en momentos de incertidumbre, angustia, pérdida de control,
asociados a la situacion que estaban viviendo Por lo que realizar una atencion
inmediata previene el desarrollo de un cuadro de trastorno por estrés
postraumatico, o la aparicion de otras patologias de Salud Mental en el futuro

(Gémez Hermoso, 2020).

La intervencidon telefénica con pacientes era para determinar si se
realizaba presencial o bien para realizar seguimientos mas habituales. La
llamada telefonica solo se podia realizar si el paciente contaba con un teléfono
celular y se podia mantener una entrevista telefénica con él, en caso de no

disponer de él acudian presencialmente.

La intervencion telefénica con profesionales se realizaba grupal o
individual, podia ser telefonica o presencial; el area de intervencion con
familiares procedia de los médicos al observar alteraciones psicoldgicas en ellos.
Algunas de las situaciones posibles de intervencion fueron las siguientes:

intervenciones presenciales a familiares cuando el familiar estaba grave y a
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punto de morir, familiares con mucha ansiedad bloqueo o tristeza, pacientes con
bajo estado de animo y a profesionales de la salud. En cuanto a los datos
obtenidos se realizaron 444 intervenciones psicologicas en total, que se
desglosan en: 140 intervenciones con pacientes ingresados en IFEMA, de las
cuales 49 han sido presenciales y 147 telefénicas (Gémez Hermoso, 2020).

En cuanto a los profesionales de la salud se atendieron a 30, se cree que
la poca afluencia se debe a las caracteristicas del personal sanitario, trabajando
hasta el desgaste maximo. Ante la experiencia es necesario contar con un
servicio de psicologia ante la situacion de pandemia ya que se podria repetir. La
intervencidn presencial con los familiares fue de gran utilidad ya que recibieron
acompafamiento; sin embargo, fue de un bajo indice (el indice de mortalidad en
IFEMA fue muy bajo) (Gobmez Hermoso, 2020).

En cuanto a la intervencion con pacientes resulto de gran utilidad
mostrandose mejoria en ellos. Finalmente se menciona que fue una gran
experiencia ya que la intervencion psicoldgica fue de gran ayuda en la situacion

sanitaria que ocurrio (Gémez Hermoso, 2020).

2.6.6 Experiencia del servicio de consejeria telefénica a personas con
afectaciones psicoldgicas asociadas al aislamiento social.

Massiel Machado Diaz, Raida Castafieda Marin, Iraida Gomez Fonseca,
Clara Margarita Alonso Manresa & Alina Ledn de la Torre (2021) describen la
experiencia del servicio de consejeria telefénica a personas con afectaciones

psicolégicas asociadas al aislamiento social por la COVID-19.

Se realiz6 un estudio descriptivo del servicio de consejeria telefénica para
la poblacién con mayores afectaciones psicologicas el cual fue realizado por el

Centro de Salud Mental del Distrito Della, provincia de Camagtey, Cuba en el
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mes de mayo de 2020. Se recibieron 107 llamadas, por personas cuyo rango de
edad abarcé desde los 10 hasta los 93 afios, en horario comprendido entre 8:00
a.m. y 6:00 p.m. Las manifestaciones clinicas diagnosticadas durante las
llamadas fueron la depresion, ansiedad, violencia, abuso de sustancias entre
otras. La poblacion de adultos mayores aporté el mayor numero de llamadas
(61.6%) las personas mayores pueden volverse mas ansiosas, enojadas,
estresadas, en especial si estan aisladas o tienen algun deterioro cognitivo, la
depresion y la ansiedad se hallaron como principales manifestaciones clinicas,
con los siguientes porcentajes: 98.1 % y 96.3 % (Machado, Castafieda, Gomez,
Alonso y Ledn, 2021).

Se brind6 orientacion y apoyo positivo; seguimiento al 94.4 %; en cuatro
casos se identificaron, ademas, descompensacion de enfermedades psico-
psiquiatricas de base, o peligro para la integridad individual. (Machado,

Castafnieda, Gomez, Alonso y Leon, 2021).

De acuerdo con el protocolo y del diagnéstico establecido por el
profesional aquellas llamadas donde no se pudo resolver el problema via
telefénica se precis6 otro tipo de intervencion (orientacion, vias de contacto con
consejos municipales otras instituciones y organismos) (Machado, Castafieda,

Gbomez, Alonso y Leon, 2021).

La necesidad de apoyo psicoldgico en medio de la pandemia constituyo
el principal motivo de consulta por parte de las personas que accedieron al
servicio (46.7%). La pandemia, siendo una emergencia sanitaria de gran impacto
psicosocial, manifesté un incremento de la incidencia de trastornos mentales y
manifestaciones emocionales (Machado, Castafieda, Gémez, Alonso y Leodn,
2021).

En conclusion, ante la imposibilidad de acudir a centros especializados en

salud mental, debido a las condiciones impuestas por la pandemia, la consejeria
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via telefénica permitié que un grupo considerable de personas recibiera ayuda
psicolégica respaldada por profesionales capacitados, en correspondencia con
las necesidades individuales. (Machado, Castafieda, Gémez, Alonso y Leodn,
2021).

2.6.7 Disefio de una Brigada de Atencién Psicoemocional a distancia

durante la Pandemia por Covid-19.

José Manuel Bezanilla, Jorge Alvarez, Hilda Elena Esquivel y Maria
Amparo Miranda (2021) describen la experiencia de la Brigada de Atencién
Psicoemocional a distancia durante la Pandemia por COVID- 19. El 17 de
noviembre de 2019 se detectd el primer caso de Covid-19 en la provincia de
Hubei, pero fue hasta el 31 de diciembre que China notifico a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). El 30 de enero la OMS declar6 el brote como un
padecimiento de interés internacional; sin embargo, fue hasta finales de febrero
del 2020 cuando se detecto el primer caso de COVID-19 en México. La mayoria
de los paises implemento medidas de aislamiento y distanciamiento social, el
gobierno mexicano implemento el 23 de marzo la “Jornada Nacional de Sana
Distancia” con la que se pretendia reducir la tasa y la velocidad de contagios,
esta consistia en la suspension de clases a nivel nacional, las actividades no
esenciales, eventos sociales y culturales que pudieran generar aglomeraciones

y movimiento masivo de personas.

A partir de las primeras noticias de confinamiento, el alto indice de
contagios, fallecimientos, el conocimiento de los afectos de aislamiento, los altos
niveles de estrés, el equipo de Psicoélogos Sin Fronteras México (PSFMx)
comenzd a trabajar juntamente con el Programa de Intervencion en Crisis de la

Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México (PIC),

71



para el disefio e implementacion de una “Brigada de Atencion Psicoemocional a

Distancia por COVID-19” (Bezanilla, Alvarez, Esquivel y Miranda, 2021).

Siendo el Comité Operativo el maximo d6rgano de coordinacion de la
brigada ,detras de este hubo dos instancias, una Coordinacién General a cargo
de la Presidencia de Psicologos Sin Fronteras México y otra Coordinacion
Operativa a cargo del Mtro. Jorge Alvarez?, fundador y encargado del Programa
de Intervencion en Crisis de la Facultad de Psicologia de la UNAM (PIC); en otro
nivel estructural se encontraban los comités de comunicacion y medios,
capacitacion, supervision clinica y logistica respectivamente (Bezanilla, Alvarez,
Esquivel y Miranda, 2021).

El comité de capacitacion elabord, en conjunto con el Departamento de
Formacion Continua del Instituto Nacional de Psiquiatria, el “Manual operativo
del Curso Emergente para la brigada de Atencidén Psicoemocional y Psicosocial
a Distancia durante la pandemia de la COVID-19 en México”, otra de las
estrategias de capacitacion fue el disefio del curso en linea que se dio en la
plataforma Google Classroom, los facilitadores grabaron las clases y los videos
se subieron a YouTube, el curso que se monté también se imparti6 de manera
gratuita en la plataforma de la Coordinacién de Universidad Abierta y a Distancia
(CUAED) de la Universidad Nacional Autbnoma de México (Bezanilla, Alvarez,

Esquivel y Miranda, 2021).

La primera convocatoria para Brigadistas se lanzé publicamente en
internet y redes sociales el 18 de marzo de 2020, los requisitos fueron: ser
psicologo titulado y acreditar el curso de capacitacion, respondieron 472
psicologos voluntarios, de los cuales solo cumplieron los requisitos para la
capacitacion 154 y acreditaron el curso 110. La Brigada brindo un servicio de 12
horas, de 8 de la mafana a 8 de la noche, conformado por 4 turnos de 3 horas
de lunes a domingo con media hora de ventilacion emocional para los brigadistas

al cierre de cada turno. (Bezanilla, Alvarez, Esquivel y Miranda, 2021).
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Por lo tanto, se recurrio a la contratacion de un conmutador virtual basado
en Espafa, que proporcionaba 10 lineas de interconexion con un periodo de
prueba gratuito de 3 meses, ante las dificultades para la recepcion de llamadas,
y por medio de una colega que habita en Francia. Se obtuvo el contacto de un
servicio de conmutador mexicano, que proporciona un descuento significativo,
ademas de contar con un servicio estable de operadoras que enlazaban la
llamada con el brigadista y de permitir rescatar, y en su caso devolver, la
comunicacion al paciente. Este servicio funcion6 mientras estuvo activa la

brigada (Bezanilla, Alvarez, Esquivel y Miranda, 2021).

La brigada ofrecio fundamentalmente tres servicios: Intervencion en crisis,
informacion general y referencia a servicios especializados. Esta se dividié en
dos etapas que se describen a continuacién. La primera etapa de la brigada
después del cambio de conmutador dur6 hasta el 7 de mayo del 2020, donde se
presto el servicio de manera continua durante todos los turnos de 8 de la mafana
a 8 de la noche de lunes a domingo. Esta primera etapa arrancé con 109
operadores, se recibieron poco méas de 800 llamadas siendo el 78.5% solicitudes
de intervencién en crisis el 37.5% de los usuarios se enteraron de la Brigada por
medio de conocidos, lo que puede conjuntarse con el 12.5% de quienes
mencionaron haber recibido la informacion por medio de un mensaje de

WhatsApp (Bezanilla, Alvarez, Esquivel y Miranda, 2021).

Los siguientes datos se obtienen de la primera etapa de la Brigada:

e El principal motivo para solicitar el servicio de la Brigada fue la “Crisis”
que presentaban las personas ante la contingencia sanitaria, con un
78.5%, mientras que el 19% llamaban solicitando informaciéon y el
2.5% llamé por una “urgencia” por ejemplo riesgo suicida.

e EI71.7% de los usuarios del servicio fueron mujeres, mientras que el
28.3 % fueron hombres.

e La ocupacion de quienes solicitaron la atencion fue variada, destaca
el 14.3% de pequeiios comerciantes, el 12.2% de personas haciendo
trabajo en su hogar, asi como el 10.2% de empleados asalariados.
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También solicitaron atencién trabajadores de salud, estudiantes,
docentes y servidores publicos.

El 82.4% de las personas que solicitaron el servicio llamaron desde
su domicilio, el 9.8% del domicilio de un familiar y un porcentaje menor
llamaron de “la calle”.

El 90.9% de las personas solicitantes del servicio se encontraban sin
ningun sintoma de enfermedad, mientras que porcentajes menores de
usuarios llamaron presentando enfermedad respiratoria aguda, con
sospecha de sintomas de COVID-19, con sospecha de familiares
contagiados o con un diagnostico de COVID-19 confirmado y activo.
El 23% presentaba sintomas de angustia, el 22% de estrés, el 20%
de ansiedad y el 18% algun tipo de preocupacion adicional.

El 36.6% reportaron que, al momento de llamar, contaban con
recursos suficientes para solventar sus necesidades. Es importante
destacar que el 19.5% se encontraban sin ingresos, mientras que el
17.1% mantienen ingresos insuficientes, lo que en conjunto abarca al
36.6% de quienes se comunicaron con la brigada.

De las personas que solicitaron el servicio, el 63.6% mantenian un
alto nivel de aislamiento, mientras que el 13.6% tomaban medidas de
precaucion, pero salian a realizar diversas actividades y el 9.1%
seguian haciendo su vida normal.

A las y los usuarios del servicio se les preguntaba el grado en el que
sentian que la pandemia les estaba afectando, donde uno era nada y
diez que el grado de afectacion era mucho: el 65.9% (aquellos que
respondieron 8, 9 y 10) hayan reportado tener un alto nivel de

afectacion.

En la segunda etapa de la brigada, hubo una incorporacion de operadores

y responsables de turno, se trabajé con 208 operadores a partir del 11 de mayo

del 2020. Respecto a los usuarios del servicio se mantuvo la mayoria de las

mujeres con el 73.1%, el 44.8% contaban con estudios de licenciatura. Los

resultados de esta etapa son los siguientes:
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e EI81.6% de las llamadas recibidas fueron por alguna situacion leve o
moderada de crisis emocional, y menos del 10% se recibian de
urgencia o por alguna situacion grave.

e Los principales motivos de las llamadas fueron el incremento y
fallecimiento de familiares, adolescentes estresados o con conflictos
intrafamiliares, alteraciones en los habitos de suefio y habitos
alimenticios, depresion por el aislamiento y conflictos de pareja.

e Otros datos relevantes son que el 50% mantenian cierto nivel de
preocupacion por la situacion econdmica, el 79% tenian la posibilidad
de permanecer en casa para no ponerse en riesgo y el 56.7%
empleaban el transporte publico para trasladarse; mientras que el
80% de los usuarios mantenian una red de apoyo social y familiar
fuerte y activa.

e El 44.9% recibieron contencion emocional, al 30.6% se les dio
orientacién psicoldgica y al 14.3% se les brindé apoyo por problemas
econdémicos y laborales, al 8.2% se les brind6 apoyo por sintomas de
ansiedad clinicamente significativos y en algunos casos se brindd

atencion ante riego suicida.

En resumen, la ayuda solidaria de los mexicanos se mostro en la
disposicion de los psicélogos para capacitarse y brindar atencién, la forma en la
gue se presentod la pandemia. Los casos que se atendieron y las secuelas son
un claro ejemplo del olvido de la Salud Mental en México, tanto a nivel educativo
como preventivo ya que no habia un reconocimiento pleno del psicologo como
profesional de la Salud Mental. El trabajo en conjunto de un amplio nimero de
profesionales de la psicologia tuvo interaccidbn con distintas instancias e
instituciones, lo que requiere de una amplia capacidad de gestion, negociacion y

articulacion de miradas (Bezanilla, Alvarez, Esquivel y Miranda, 2021).
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Capitulo 3. Terapia cognitivo- conductual.

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) se ha convertido, en las dltimas
tres décadas, en la orientacion psicoterapéutica que ha recibido mayor evidencia
empirica y experimental sobre su eficacia y efectividad en una gran diversidad
de problemas y trastornos psicoldgicos. Este hecho ha generado una ampliacién
creciente de sus ambitos de aplicacion, y no sélo por su capacidad para resolver
problemas, sino por hacerlo, ademas, de una forma que resulte rentable en
términos de coste-beneficio al tratarse de intervenciones de tiempo limitado, con
la posibilidad de llevarse a cabo en grupo y capaces de integrarse con facilidad
en &mbitos de tratamiento interdisciplinar. (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012, p. 24).

La TCC se muestra, por tanto, con capacidad para atender de la mejor
forma las necesidades sociales de intervencion, tanto en el &mbito de la salud
en general, como en el &rea educativa, industrial o comunitaria (Ruiz, Diaz y
Villalobos, 2012, p. 24).

3.1 Definicién

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) puede definirse como la
aplicacion clinica de la ciencia de la psicologia, que se fundamenta en principios
y procedimientos validados empiricamente (Plaud, 2001). Desde los momentos
iniciales, hace ya cinco décadas, en que la Terapia de Conducta se adheria
fuertemente a los principios y teorias del aprendizaje, una larga y compleja
evolucion se ha dado en esta disciplina, habiéndose ampliando su sustentacion
tedrica mas alla de las teorias del condicionamiento, para pasar a considerar en
la explicacion del comportamiento humano factores y modelos procedentes de
otros ambitos de la psicologia (e.g. psicologia evolutiva, social, cognitiva, etc.)
(citado en Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012, p. 32).

76



La terapia cognitiva-conductual es una de las teorias que plantea su
propio modelo terapéutico, tiene como principio fundamental la resolucion de los
problemas actuales y con ello atenuar los sintomas mediante la intervencion de
cogniciones para poder modificar comportamientos (Yapko, 2006, citado en
Alvarez, Lopez & Sanchez,2018, p.115).

Dennis (2005, citado en Alvarez, Lépez & Sanchez,2018, p.116) dice que
la terapia cognitivo-conductual: es una forma de psicoterapia que pretende
modificar a través de sus distintas técnicas la percepcién que la gente tiene de
la situaciéon de su vida como una manera de modificar su conducta, para este
tipo de terapia muchos de los problemas psicologicos surgen de los
pensamientos fallidos o distorsionados y que por tanto al modificarlos podran

aliviarse los sintomas.

3.2 Caracteristicas

Desde un punto de vista fenomenoldgico, podemos sefialar cuatro rasgos
obvios de la TCC en la actualidad de acuerdo con Ruiz, Diaz & Villalobos ,2012,
p. 33):

1. La TCC es un ambito de intervencion en salud que trabaja con respuestas
fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales desadaptadas, de caracter

aprendido.

Estas respuestas se han practicado a lo largo de tanto tiempo que se han
convertido en habitos del repertorio comportamental del individuo. Sin embargo,
los individuos no siempre conocen el caracter aprendido de sus habitos y
consideran que tienen poco o ningun control sobre ellos. La TCC considera que
el individuo tiene responsabilidad en los procesos que le afectan y puede ejercer

control sobre ellos.
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2. Al tratarse de un ambito de mejora de la salud, la TCC cuenta con técnicas
y programas especificos para diferentes problemas y trastornos, cuya
aplicacion cuenta con un tiempo limitado en comparacion con otras

psicoterapias a largo plazo.

Aunque en la ultima época ha crecido el interés por los enfoques
transdiagndsticos hacia la psicopatologia y el tratamiento, la naturaleza
orientada hacia los problemas especificos de la TCC ha facilitado su

caracterizacion como una terapia de tiempo limitado.

La TCC tiene en general una naturaleza educativa que puede ser mas o
menos explicita. La mayor parte de los procedimientos cuentan con mdédulos
educativos, ademas de la conceptualizacion inicial del terapeuta sobre el

problema y la l6gica del tratamiento.

La TCC posee en esencia un caracter auto-evaluador a lo largo de todo el
proceso con continua referencia a la metodologia experimental y énfasis en la
validacion empirica de los tratamientos. Estas caracteristicas son herederas de
la adopcion del conductismo metodolégico como principal eje vertebrador de la

TCC, y probablemente la sefia de identidad mas genuina de la TCC actual.

3.3 Terapia de Primera Generacion

Se le considera a la terapia conductual, o también llamada modificacion
de la conducta, como una variedad de técnicas especificas desarrolladas a partir
de diversos paradigmas, por ejemplo, desensibilizacion sistematica basada en el
condicionamiento clasico, tratamientos de modelado establecidos en lo

aprendido de la observacion, entrenamiento para la autoinformacion y

78



biorretroalimentacion basados en el condicionamiento operante (Kendall y
Norton, 1988 citado en Antlnez, 2012, p. 8).

3.3.1 Desarrollo historico

Los intentos por ayudar a las personas a solucionar problemas
conductuales mediante maniobras semejantes a las utilizadas por la TCC tienen
una larga historia. Ya Plinio el Viejo, durante el primer siglo de la existencia de
Roma, trataba de curar a aquellos que abusaban del alcohol colocando arafias
muertas en descomposicion en los vasos donde bebian. Esta técnica en la
actualidad es denominada condicionamiento aversivo. En el siglo XVIII el “nifio
salvaje de Averyron” fue ensefado a hablar con maniobras y técnicas que
actualmente con conocidas como modelado, instigacion, refuerzo positivo,

retirada de reforzadores, etc. (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012, p. 34).

La fundacion, logros y proliferacion de la Terapia de Conducta han sido
ampliamente alimentados por la fundamentacibn de este movimiento
psicoterapéutico en los principios y teorias conductuales (Plaud, 2003, citado en
Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012, p. 36). Entre ellos, las aportaciones de la
investigacion sobre aprendizaje de principios del siglo XX son consideradas los
cimientos basicos que permitieron el anclaje posterior de la estructura de la TCC,
y siguen siendo, al dia de hoy, elementos esenciales en muchos acercamientos

terapéuticos cognitivo - conductuales.

Kazdin (1978, citado en Garcia, 2016, p. 58) estudi6 el desarrollo histérico
de la TC, sus inicios y su asentamiento en los campos de la ciencia y de la salud.
Krasner (1982, citado en Garcia, 2016, p. 58) elaboré también las redes
sociologicas y cientifico-historicas del origen de la TC. Los fundamentos tedricos
de la TC son denominados por mas de uno como "anticuados". Sin embargo,
para todo amante de la TC, se convierten en un programa obligatorio que

comienza en la linea de salida con los condicionamientos clasico y operante. La
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diferencia entre ambos se centra en las consecuencias de la respuesta o

conducta.

Para el clasico, la conexion estimulo - respuesta es independiente de las
consecuencias. Para el segundo, esa conexién depende de las recompensas
(refuerzos) o castigos que siguen a las respuestas o conductas. El
condicionamiento clasico o respondiente es un aprendizaje comun con la escala
animal. Numerosas conductas involuntarias de tipo visceral y muscular
responden a este aprendizaje. De ahi, que estas conductas se denominen, a su
vez, respondientes, porque son respuestas automaticas. En este proceso estan
los trastornos, como las fobias o los sintomas psicosomaticos. (Garcia, 2016, p.
58-59).

A manera de sintesis, se ubicardn tres momentos histéricos que
contribuyeron al desarrollo de la modificacion de la conducta (Ross, 1987, citado
en Antunez, 2012, p. 9):

En primer lugar, entre 1896 y 1938 es el periodo que se caracteriza a nivel
tedrico por el desarrollo de las leyes del condicionamiento clasico por Pavlov, y
la formulacion de la ley del efecto de Thorndike, lo que constituird el marco de
referencia tedrico sobre el que posteriormente se desarrollara la modificacién de
conducta. De acuerdo con lo anterior, el objeto de estudio de la psicologia es la
conducta y la forma de estudiarla sigue los pasos desarrollados por Pavlov y
Thorndike.

El condicionamiento clasico es un aprendizaje asociativo que puede
emplearse positiva 0 negativamente, y hasta cierto punto es limitado, porque sus
respuestas son parecidas a las innatas, pero tiene un poder similar al acto reflejo,
que aparece desde el inconsciente. Muy distinto es el siguiente

condicionamiento, el operante, con el que el organismo o el individuo aprenden
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a manejar mas conscientemente la relacion entre su conducta y el entorno.
(Garcia, 2016, p. 59).

En el condicionamiento instrumental u operante, el organismo "opera"
sobre el medio, para producir diferentes consecuencias. También se llama
instrumental, dado que la conducta del animal es el "instrumento" para lograr lo
gue desea. El término "instrumental” suele asociarse con Thorndike, quien puso
las bases del condicionamiento con sus tres leyes de ejercicio, disposicion y
efecto y el de "operante" con Skinner, que elabor6 mas a fondo el concepto.
(Garcia, 2016, p. 59-60).

En segundo lugar, se ubica el desarrollo de las teorias neoconductistas
del aprendizaje, entre 1938 y 1958, resaltando el modelo de trabajo de Skinner,
gue supone el desarrollo de leyes especificas del comportamiento sobre las
cuales siéntanse tienen las bases de intervencion. De acuerdo con Skinner, la
conducta debe ser explicable, predecible y modificable atendiendo a las
relaciones funcionales con sus antecedentes y consecuentes ambientales.
(Ross, 1987, citado en Antunez, 2012, p. 9):

Skinner (1950, citado en Garcia, 2016, p. 60) sitla la respuesta o conducta
entre dos influencias ambientales: las que le preceden (antecedentes) y las que
le siguen (consecuentes). Presenta la relacibn como Antecedente-conducta-
Consecuencia o A-B-C. El modelo se basa en la contingencia de esos tres
términos y todos los procedimientos que se derivan estan sujetos a unos
procesos basicos, como el refuerzo y los reforzadores, los programas de
refuerzo, el principio de Premack, el castigo, la generalizacion, la discriminacion

y la extincion.

Por ultimo, entre 1958 y 1970 se delineard como el de consolidacién, ya
qgue la modificacion de conducta se aplica con grandes resultados a problemas

que, hasta el momento, no eran abordadas con éxito, como es el caso del
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lenguaje, retraso mental, delincuencia y autismo, entre otros, asi mismo, en este
momento de la psicologia conductual se le da mas peso al campo de la
aplicacion que al tedrico, ademas de que centra su atencidon en procesos
cognitivos como son la memoria, la percepcién y la atencion, en lugar de los
procesos de aprendizaje y de condicionamiento (Ross, 1987, citado en Antunez,
2012, p. 9):

Desarrollo de las leyes del conocimiento cldsico de
Pavlov y la formulacién de la ley del efecto de

Thorndike.
1896-1938

Teorias Neoconductistas del aprendizaje :
resaltando el modelo de trabajo de Skinner.

1938-1958

La modificacién de conducta se aplica con
grandes resultados , como es el caso del

lenguaje,retraso mental,autismo entre otros.

1958-1970

Imagen 2. Desarrollo histérico que contribuyo al desarrollo de la

modificacién de la conducta (Ross, 1987, citado en Antunez, 2012, p. 9)

3.3.2 Técnicas de la Terapia Conductual

La terapia conductual o modificacion de la conducta estaran intimamente

relacionadas con los principios bésicos de las teorias conductuales,
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principalmente el conductismo clasico y el conductismo operante. (Antunez,
2012).

3.3.2.1 Encadenamiento

Kazdin (2000) sefiala que el encadenamiento se refiere a desarrollar una
secuencia de respuestas en orden inverso, de modo que la ultima respuesta en
la secuencia se desarrolla primero, la anterior a la Ultima respuesta se entrena
en segundo lugar, y las respuestas restantes se entrenan en orden inverso a su
ejecucion, una vez que la secuencia se ejecuta es decir es el desarrollo de una
conducta compleja mediante el entrenamiento individual en orden inverso de los

componentes de la conducta.

El encadenamiento es la formacion de una conducta compuesta, a partir
de otras mas sencillas que ya existen en el repertorio del sujeto, mediante el
reforzamiento de sus combinaciones. Se busca conseguir una unidad funcional
gue se compone de elementos conductuales preexistentes, de manera que éstas

se unan a nuevas conductas (Antunez, 2012, p. 11).

3.3.2.2 Modelamiento

El proceso béasico del modelamiento consiste en exponer al cliente ante
uno o mas individuos presentes (vivos) o filmados (simbdlicos) que demuestren

las conductas que el cliente habra de adoptar.

Hay cuatro funciones basicas que proporcionan los procedimientos de

modelamiento: (Rimm y Masters, 1981, p. 146):
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1. A través de la observacion de un modelo un cliente puede aprender
patrones de conducta nuevos y apropiados, por lo que el

modelamiento puede servirle como funcion de adquisicion.

2. Es mas probable que la observacion de la conducta de un modelo en
situaciones diversas proporcione facilitacion social de las conductas
apropiadas, por la induccion del cliente a efectuar dichas conductas,
de las que era capaz previamente, en tiempos mas adecuados, de

manera mas apropiada o hacia gente mas idonea.

3. Es posible que el modelamiento conduzca la desinhibicion de
conductas que el cliente h evitado a causa del miedo o la ansiedad.

4. Y, mientras desinhibe comportamientos, el modelamiento puede
promover el sustituto o la extincion directa del miedo relacionado con

la persona, animal u objeto hacia el que la conducta estaba dirigida.

3.3.2.3 Extincién

La extincion se refiere al retiro del reforzamiento de una conducta
previamente reforzada, por lo que una respuesta bajo extincion decrementa en
frecuencia hasta que regresa el nivel previo al reforzamiento o se elimina. La
extincion se emplea en escenarios de aplicacion para conductas mantenidas
mediante reforzamiento positivo, en tales casos, eliminar la conexién entre la
conducta (por ejemplo, los berrinches) y el reforzamiento positivo (por ejemplo,
la atencion paterna) puede ayudar a reducir o eliminar la conducta. (Kazdin,
2000, p. 211).

Existen otros usos de la extincion para respuestas desarrolladas o
mantenidas por reforzamiento negativo, estas ultimas aplicaciones se refieren a
conductas ejecutadas con el fin de escapar o evitar consecuencias aversivas.
(Kazdin, 2000, p. 211).
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3.3.2.4 Economia de Fichas

Es una técnica psicolégica que busca aumentar, entrenar o crear
conductas buenas, deseables y positivas. Asimismo, también sirve para intentar
disminuir conductas que no son deseables y positivas. Es muy util cuando
queremos generar una motivacion e interés hacia actividades que pueden no

resultar atractivas para determinadas personas.

3.3.2.5 Técnicas aversivas

Después de que se harealizado una respuesta, puede aplicarse un evento
aversivo como una tunda o una reprimenda. Existen dos tipos de eventos
aversivos: estimulos aversivos primarios y secundarios - o condicionados-. Los
eventos aversivos primarios lo son de manera inherente, por ejemplo, un choque
eléctrico, ataque fisico intenso, luces brillantes y ruidos fuertes son estimulos
aversivos primarios y sus propiedades aversivas no son aprendidas. Los
estimulos aversivos secundarios o condicionados, adquieren sus propiedades
aversivas al aparecerles con eventos que ya son aversivos, por ejemplo, la
palabra no actia como un estimulo aversivo condicionado para muchos
individuos y adquiere su valor aversivo al aparearse con otros eventos aversivos

como el dolor fisico o pérdida de privilegios. (Kazdin, 2000, p. 175).

Las aplicaciones de las técnicas aversivas son numerosas, desde la
eliminacion de malos habitos, hasta el control de conductas no aceptadas, no
obstante, se debe considerar en dichas técnicas el aspecto ético, dado que
puede existir relatividad en lo que se considere como inadecuado (Kazdin, 1996,
citado en Antunez, 2012, p. 14).
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3.3.2.6 Contratos conductuales

Un contrato conductual es un documento escrito que explicita las acciones
con las que el cliente esté de acuerdo en realizar, estableciendo las
consecuencias del cumplimiento y del no cumplimiento de tal acuerdo; tal
procedimiento implica el intercambio reciproco de recompensas contingentes en
relacion con las conductas especificas de los firmantes del contrato. Los
contratos son especialmente Utiles para personas con escasa capacidad de

autorreforzamiento (Antunez, 2012, p. 14-15).

3.3.3.7 Técnicas de autocontrol

Los patrones de autocontrol pueden desarrollarse mediante técnicas de
modificacién conductual para lograr fines terapéuticos especificos. Muchas de
las técnicas relevantes para entrenar a la gente, controlar su propia conducta
pueden identificarse, estas son control de estimulos, automonitoreo,
autorreforzamiento y autocastigo, entrenamiento de respuesta alternativa,

biorretroalimentacién y manuales de autoayuda (Kazdin, 2000, p. 268).

Los programas de autocontrol tienen como objetivo que el individuo
aprenda a ser su propio terapeuta. Se trata de hacer que el sujeto asuma
progresiva y gradualmente su responsabilidad en el proceso de cambio,
incorporando a su repertorio conductual todo lo aprendido, de tal manera que
sea capaz de ponerlo en marcha de manera casi automatica ante las situaciones

gue sea necesario. (Antunez, 2012, p. 14-15).
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3.3.2.8 Técnicas de modelado

Es un proceso de aprendizaje observacional en el que la conducta de un
individuo o grupo actia como un estimulo para generar la misma conducta en
otras personas que observan la actuacion del modelo. El procedimiento basico
del modelamiento es muy simple, consiste en exponer al cliente ante uno o mas
individuos presentes o filmados que exhiben los comportamientos (Antunez,
2012, p. 15).

El modelado puede utilizarse para las siguientes funciones: (Villena, 2000,
p. 17)

a) Adquisicion de nuevos repertorios de conductas o habilidades

3. Inhibicién o desinhibiciébn de conductas que poseian el sujeto en su

repertorio.

b) Facilitacién de conductas que no se emiten por falta de estimulos
inductores, no por falta de habilidad o procesos de inhibicién.

c) Incremento de la estimulacién ambiental.

d) Cambios en activacion emocional y valencia afectiva. La observacion
de modelos que exhiben respuestas emocionales provoca un nivel de

activacion emocional similar en el observador.

Tal y como expone Bandura (1968, 1988, citado en Villena, 2000, p. 18),

el modelado supone los siguientes subprocesos:
1. Laatencién a las conductas del modelo
2. Laretenciéon en la memoria de las acciones observadas
3. Lareproducciéon para mejorar la calidad de la actuacion

4. Motivacién para emitir los patrones de conducta adquiridos en las
situaciones apropiadas.
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3.3.2.9 Técnicas de autoinstruccion

El entrenamiento en autoinstrucciones supone instaurar verbalizaciones
internas adecuadas que permitan la realizaciéon o el afrontamiento de una

determinada tarea, situacién o acontecimiento (Antunez, 2012, p. 16).

3.4 Terapia de Segunda Generacion

El modelo cognitivo — conductual parte de la tradicion de la modificacion
de conducta y la importancia de los procesos de aprendizaje humano. La
conducta humana seria aprendida, pero ese aprendizaje no consiste en un
vinculo asociativo entre estimulos y respuestas 0 respuestas-consecuencias
(conductismo) sino en la formacion de relaciones de significado personales,
esquemas cognitivos o reglas. Igualmente, los aspectos cognitivos, afectivos y
conductuales estan interrelacionados, de modo que un cambio en uno de ellos
afecta a los otros dos componentes. (Meinchenbaum, 1998, citado en Antlnez,
2012, p. 17).

3.4.1 Desarrollo historico

Se parte del supuesto tedrico de que la psicoterapia conductual del
pensamiento filoséfico concierne al problema "mente - cuerpo", por lo cual los
estoicos sostenian que se puede alcanzar la libertad y la tranquilidad guiandose
por los principios de la razon y la virtud. Por otro lado, Aristoteles sostuvo que el
conocimiento procede de los sentidos que dotan a la mente de imagenes que se
asocian entre si segun tres leyes: la contigidad, la similitud y el contraste. Mas
tarde los empiristas ingleses del siglo XVII, resaltan las nociones de que las
emociones derivan de las asociaciones de ideas, y que, para adquirir un nuevo

conocimiento, hay que liberarse de prejuicios, de igual manera Kant introduce el
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concepto de “esquema cognitivo” (Meinchenbaum, 1998, citado en Antunez,
2012, p. 18).

Dichas raices filosoficas influyeron para la integracion de un enfoque
definido como teoria cognitiva conductual, donde la teoria cognitiva se enmarca
en el idealismo y el racionalismo, mientras que el conductismo lo hace en el
materialismo y el empirismo. En el proceso de la construccion de la psicoterapia
cognitivo conductual se evidencia la necesidad de tomar en cuenta los
pensamientos y las manifestaciones de éstos a pesar de que sean evidentes,
por lo que la construccion de mecanismos e instrumentos que permitan al
terapeuta vincular los esquemas cognitivos y la conducta fundamentan el
enfoque cognitivo conductual (Mahoney y Freeman, 1988, citado en Antunez,
2012, p. 18).

Como se puede ver, las bases del modelo cognitivo conductual se centran
en cubrir los aspectos fundamentales de los pensamientos y las acciones, en
tanto, la integracion de esquemas de intervencion, en estos dos aspectos, cubren
la demanda de la problematica “mente — cuerpo”. De manera sintetizada, en
(Kazdin 1989, citado en Antunez, 2012, p. 18), se puede destacar el proceso de
desarrollo y fundamentos tedricos en la terapia cognitivo conductual, el cual,
descansa sobre cuatro pilares basicos, en los que se desprende: aprendizaje
clasico, aprendizaje operante, aprendizaje social y aprendizaje cognitivo. De lo
anterior, se puede resaltar que el modelo cognitivo — conductual no sdlo se basa
en las estructuras individuales de conducta y emocion, sino que trasciende a la

vinculacion de la persona con su medio externo, es decir, retoma el aprendizaje.

Numerosos autores comenzaron a trabajar con enfoques cognitivos, por
ejemplo, Kelly y Bandura en donde se hablaran del modelo cognitivo —
conductual hacia los afios setenta, ubicando a autores como Albert Ellis y Aarén
Beck, los cuales se formaron en el psicoanalisis y que abandonan esta escuela

al observar gue tanto la investigacion de determinados procesos psicolégicos,
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como la practica psicoterapéutica no se correspondian a los postulados de aquel
modelo (Antunez, 2012).

A comienzos de 1960, nacen los primeros intentos serios de ampliar el
modelo de estimulo-respuesta, por medio del estudio de los procesos internos.
Mahoney y Arnkoff (1978) efectuaron una revision de las terapias cognitivas y de
autocontrol, muy comentada posteriormente, y resumieron asi sus ideas basicas:
a) el organismo humano reacciona, sobre todo, a la representacion cognitiva
interior de su entorno y no al entorno en si; b) estas representaciones estan
unidas funcionalmente con los procesos de aprendizaje; c) el aprendizaje
humano se transmite, en gran parte, cognitivamente y, d) los pensamientos, los
sentimientos y la conducta son interactivos y se condicionan mutuamente.
(Garcia, 2016, p. 68).

Partiendo de todos estos principios y modelos o de otros similares, se
produjo un aluvién de trabajos sobre la terapia cognitivo-conductual: 1. Métodos
encubiertos. 2. Métodos de reestructuracion cognitiva. 3. Terapias de habilidades
de enfrentamiento. 4. Solucién de problemas y 5. Autocontrol (Garcia, 2016, p.
68).

Dos de los pioneros mas productivos e influyentes de la terapia cognitiva,
son Beck y Ellis, cuyo trabajo proporciona las bases de este analisis historico,
compartieron la idea de que la mayoria de los trastornos derivan de cogniciones
erroneas o de un procesamiento cognitivo erroneo, y el remedio reside en

acciones correctivas (Riso, 2006, citado en Obando y Parrado, 2015, p. 55).

Beck postula la teoria cognitiva y Ellis la Terapia Racional Emotiva
Conductual; ambas comparten objetivos similares: corregir, desactivar, modificar
los errores del procesamiento cognitivo, sin dejar a un lado totalmente la terapia
comportamental, puesto que sigue siendo un medio para adquirir informacion.

De esta manera la Terapia Cognitiva Conductual utiliza tanto el modelo molar
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como el molecular, puesto que tiene en cuenta e incluye toda la historia del sujeto
y como se decia anteriormente la cognicidon; por ejemplo, en las préacticas
psicoterapéuticas, pueden llegar sujetos con esquemas nucleares erroneos
sobre la concepcion de si mismo, pero también problemas conductuales, como

una adiccion (Obando y Parrado, 2015, p. 55).

3.4.2 Técnicas de la Terapia Cognitivo Conductual

Fontaine (1981, citado en Antunez 2012, p. 19), establece que las
caracteristicas de la terapia cognitivo — conductual estan arraigadas a sus raices
filosoficas de la tradicibn emocional y de las conductas, por lo que las
aplicaciones engloban las caracteristicas biolégicas, sociales y emocionales del
individuo en cualquiera de las modalidades de aplicacion. A partir de esto, se
puede ubicar a la terapia cognitivo - conductual como un modelo de tratamiento
psicoeducativo, a corto plazo, activo, directivo, estructurado y dinamico que
plantea una nueva manera de conceptuar la psicoterapia, de cdmo los diversos
factores en los que se desenvuelve el hombre interactian para dar paso a un

estilo de vida.

3.4.2.1 Reestructuracion cognitiva

La reestructuracion racional cognoscitiva o sistematica se dirige a la
clarificacion y cambio de los patrones de pensamiento del paciente. Desarrollada
a partir de la terapia racional emotiva Ellis (1974, citado en Slaikeu, 1996, p. 291-
292), la meta es ayudar a los pacientes a desarrollar la capacidad para evaluar
los incidentes potencialmente trastornantes de una manera mas realista. Existen
pocos enfoques para la reestructuracion cognoscitiva, todos los cuales son muy

similares.
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Cuando las cogniciones, valores o actitudes del paciente inhiben las
respuestas asertivas, es provechosa la reestructuracion cognitiva, el desafio de
las creencias irracionales y el andlisis de las expectativas acerca de los efectos

del nuevo comportamiento asertivo de los demas.

Deffenbacher (Mendoza, 2010, citado en Lopez & Ortega; 2019, p.11-12)
sefala que en restructuracion cognitiva se deberan superar los procesos que

corresponden a las siguientes distorsiones cognitivas:

e Adivinacion. Se refiere al proceso de realizar calculos erroneos”™
sobre la probabilidad de ocurrencia de eventos negativos.

e Abstraccion selectiva. Ocurre cuando el paciente hace una
atribucion errénea a la causa de su emocion, tomando en cuenta
para la interpretacién solo una pequefia parte o fragmento del
evento.

e Irrealidad. Se presenta cuando el paciente percibe aspectos que no
son reales, se tiene expectativas poco reales sobre un evento
particular, y cuando no se cumple se activa alguna emocion como
enojo.

e Magnificacién o catastrofismo. Este proceso se presenta cuando la
persona amplifica catastr6ficamente las consecuencias de un
evento.

e Generalizacion excesiva. Cuando la persona tiene una
consecuencia negativa por un determinado comportamiento asume
gue siempre obtendra el mismo resultado.

e Pensamiento blanco/ negro. El paciente errbneamente interpreta
los eventos en forma extrema, sin término medio (todo o nada,

aman u odian).

Los métodos para aplicar la restructuracion cognitiva son: ensayos

conductuales, modelamiento, confrontacion abierta, didactica, tareas en el hogar.
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En las terapias de reestructuracion cognitiva, de acuerdo con
Meinchenbaum (1988, citado en Antunez 2012, p. 20), sobresalen la terapia
racional — emotiva de Albert Ellis y la terapia cognitiva de Aaron Beck. Dichas
terapias estan disefiadas para ayudar al cliente a identificar, contrastar la
realidad y corregir las conceptualizaciones distorsionadas y creencias
disfuncionales. De esta manera, los terapeutas cognitivos plantean que los
sentimientos negativos son el resultado de la forma de interpretar los eventos. El
trabajo que se lleva a cabo por los terapeutas en este tipo de terapias es entrenar
al paciente a identificar pensamientos automaticos autoderrotistas y los
reemplace por pensamientos y conductas mas objetivas y estimulantes dirigidas

a la solucién de problemas.

3.4.2.2 Terapia Cognitiva de Beck para la depresion

Beck trabajé primero como psicoanalista, pero qued6 descontento con el
modelo psicoanalitico de depresion, interpretandolo como una agresién del
paciente contra si mismo; debido a ello, se dedic6 a construir su propia teoria.
La hipétesis fundamental de Beck propone que las cogniciones influyen de modo
decisivo en el estado psiquico, es decir, pueden generar, dirigir o mantener
trastornos personales y conductuales. Su punto de partida y sus impulsos
terapéuticos se los debe Beck, en gran parte, a la teoria de la organizacion de la
personalidad, como estructura de sistemas de conceptos Beck clasifica los
esquemas de los depresivos, segun sus aspectos formales y de contenidos
(Garcia, 2016, p. 72).

Con respecto al contenido, se caracterizan por la llamada triada cognitiva:
El individuo tiene una visidbn negativa sobre si mismo, sobre su entorno vital y
sobre el futuro. En cuanto a los procedimientos formales del pensamiento, los
depresivos tienden a cometer una serie de errores cognitivos sistematicos y los
principales son: las inferencias arbitrarias, la abstraccion selectiva, la sobre

generalizacion, la magnificacibn o minimizacion, la personalizacion y la
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imprecision. Los pensamientos de los depresivos son, ademas, segun Beck,
automaticos, involuntarios y perseverantes, aunque a ellos les parezcan a todas

luces acertados (Garcia, 2016, p. 72).

Beck es el autor que podriamos considerar que mas ha influido en el
desarrollo y asentamiento del modelo cognitivo. El modelo de Beck se centra en
el concepto de esquema, modo, y distorsion cognitiva principalmente y desarrolla
una serie de técnicas de tratamiento que son coherentes con el papel que se le

da esta serie de estructuras y procesos cognitivos (Caro, 2011, p. 46).

El Modelo de la Terapia Cognitiva de la Depresién propone que los
esquemas se manifestaran en la consciencia del individuo a través de
interpretaciones puntuales y precisas de las situaciones que atraviesa. Tales
interpretaciones se denominan pensamientos automaticos y consisten en
mensajes especificos, cortos y fugaces; adoptan tipicamente la forma de frases
breves. Tal es el bombardeo de verbalizaciones negativas que el depresivo tiene
en su consciencia que, naturalmente, la emocion predominante de su estado de

animo no puede ser otra mas que la tristeza (Aparicio, 2013).

La manifestacion de los esquemas en pensamientos automaticos
depende entre otras cosas, de la activacion de algunas maneras distorsionadas
de procesar la informacion. En el modelo de la Terapia Cognitiva, este es el lugar
de los errores o distorsiones cognitivas. Con tal expresién, Beck se refiere a un
conjunto de formas patoldgicas de transformacion de la informacion, los cuales

conducen a aumentar el estado de animo depresivo (Aparicio, 2013).
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El esquema seria una estructura cognitiva relativamente estable que nos
dicta cursos de accion y como debemos interpretar las situaciones. Un esquema
permite a una persona investigar, codificar y evaluar el rango total de estimulos

internos y externos y decidir un curso subsecuente de accién (Caro, 2011, p. 46).

Tabla 1. Tipos principales de esquemas

Tipo Definicion

Cognitivo-conceptuales. | Seleccionan, recuperan, almacenan, e interpretan
la informaciéon. Por ejemplo, las creencias

intermedias y centrales.

Afectivos. Percepcion de los estados de sentimientos y sus
combinaciones. Por ejemplo, el afecto negativo o

positivo.

Fisiologicos Representan funciones y procesos somaticos. Ej.:

muy relevantes en el trastorno de péanico.

Conductuales. Codigos disposicionales de respuesta vy
programas listos para la acciébn que permiten
ejecutar conductas. Por ejemplo, la activacion de
la conducta de evitacion fobica.

Motivacionales. Esquemas implicados en estrategias y conductas
primarias, por ejemplo, el apetito, sexualidad, etc.;
o implicados en direccion de metas: logro, poder,
0 aquellos mas personales e idiosincrasicos, €j.:

logros personales.

Fuente Clark, Beck y Alford (1999, citado en Caro, 2011, p. 148).



Los esquemas se pueden agrupar en modos que serian los subsistemas
en los que estan organizados las constelaciones de esquemas. El modo ha sido
un concepto propuesto para explicar la complejidad de los trastornos
psicolégicos, que no quedaba satisfactoriamente explicada mediante el concepto
de esquema, para explicar los sesgos sistematicos que sugerian una
organizacion esquematica mas amplia y para explicar el procesamiento de la
informacion de las experiencias emocionales normales y anormales (Beck,1996
citado en Caro, 2011, p. 47).

3.4.2.3 Terapia Racional Emotiva Conductual de Albert Ellis

Ellis desarroll6 su teoria al final de los afios cincuenta, debido, en gran
parte, a su descontento con los métodos tradicionales psicoanaliticos. La
cuestidon de la racionalidad o irracionalidad del ser humano y en especial del
pensamiento adquiere una importancia capital con esta terapia. Ellis (1962,
citado en Garcia, 2016, p.70) afirma directamente que los trastornos
emocionales y psicolégicos provienen en su mayoria de la manera ilégica o
irracional de pensar, y es adquirida a través de tres agentes principales: los

padres, la sociedad y la autosugestion.

Inicialmente denominada “terapia racional” y luego “terapia racional
emotiva”, la denominacion actual de la terapia de Ellis da una idea del rango que
se daba a su terapia (Ellis, 1993, citado en Caro, 2011, p. 39).

Los dos principales conceptos desarrollados por A. Ellis fueron el del ABC
y el del pensamiento irracional. EI ABC es el concepto tipico de estos modelos
de reestructuracion cognitiva y representa la vision de un ser humano que
piensa. De la forma que adopte su pensamiento (racional vs. irracional) va a
depender como se siente y actla. En este esquema propuesto por Ellis, A se

refiere a los hechos activadores, B, al bloque de creencias entren en un sentido

96



amplio, y C serian las consecuencias emocionales (negativas, apropiadas y
ligeras y negativas inapropiadas y fuertes) y conductuales (conductas bastante

apropiadas e inapropiadas) de lo anterior (Caro, 2011, p. 39).

El concepto es importante ya que, sin su comprension, no podemos
comenzar la terapia cognitiva ya que implica la busqueda activa por parte del
paciente de su pensamiento distorsionado, irracional, y como afecta esto a su
bienestar. En esta ABC, es particularmente importante el bloque B, en el que
Ellis incluyd, las observaciones y percepciones no evaluadoras (cogniciones
frias), las evaluaciones positivas y negativas preferenciales (cogniciones
calidas), y las exigencias y evaluaciones positivas y negativas de tipo absolutista

(cogniciones calientes) (Caro, 2011, p. 40).

Ellis hace una distincion entre el pensamiento racional e irracional, y esto
se relaciona con las cogniciones calientes que dificultan conseguir metas. Por
tanto, racional significa aquello que es verdadero, l6gico, pragmético, basado en
la realidad, mientras que irracional va a ser aquello que es falso, ilégico, que no
estd basado en la realidad y que dificulta que las personas logren sus metas
(Caro, 2011).

Ellis concretd ideas irracionales en un catalogo de 11 a 12 textos; a
continuacion, se muestran las mas destacadas (Ellis, 1973, citado en Caro, 2011,
p. 41).

1. Es una necesidad extrema para el sur humano adulto ser amado y
aprobado por practicamente cada persona significativa de su

comunidad.

2. Para considerarse a si mismo valioso se debe ser muy competente,
suficiente y capaz de lograr cualquier cosa, en todos los aspectos

posibles.
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10.

11.

12.

Cierta clase de gente es vil, malvada e infame y debe ser seriamente

culpabilizada y castigada por su maldad.

Es tremendo y catastréfico el hecho de que las cosas no vayan por el

camino que a uno le gustaria que fuesen.

La desgracia humana se origina por causas externas y la gente tiene

poca capacidad o ningun para controlar sus penas y perturbaciones.

Si algo es o0 puede ser peligroso o temible se debera sentir
terriblemente inquieto por ello, deberéa pensar constantemente en la

posibilidad de que esto ocurra.

Es mas facil evitar que afrontar ciertas responsabilidades y

dificultades en la vida.

Se debe depender de los demas y se necesita alguien mas fuerte con

quien confiar.

La historia pasada de uno es un determinante decisivo de la conducta
actual y algo que ocurrié alguna vez y nos conmociono debe seguir

afectdndonos indefinidamente.

Uno deberia sentirse muy preocupado por los problemas y las

perturbaciones de los demas.

Invariablemente existe una solucién precisa, correcta y perfecta para
los problemas humanos y si esta solucién perfecta no se encuentran

sobreviene la catastrofe.

Es muy importante por nuestra existencia lo que las demas personas
hacen y debemos hacer muchos esfuerzos por lograr que vayan en la

direccién que queramos.
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Tabla 2. Algunos métodos cognitivos en la terapia racional emotiva

conductual.

Método

Descripcion

Autoenunciados, positivos o

creencias racionales.

Se disputa activamente una idea y se
encuentra su alternativa racional. Se
escribe y se repite intensamente todos los

dias.

Métodos de distraccion cognitiva
como la relajacion, el yoga, la
meditacion, escritura creativa,

lecturas, etc.

Estos métodos sélo se pueden emplear
junto a la Refutacion cognitiva para

producir un cambio filosofico.

Discusiones filoso6ficas

Dialogos existenciales que hacen
evidente los antecedentes de la TREC en

autores como Heidegger, Sartre o Tillich.

Los seres humanos estan en el centro de

Su universo Yy tienen el poder de elegir.

Solucion de problemas

Desarrollo de habilidades cognitivas de
solucion de problemas, incluyendo volver
sobre el bloque A (del A-B-C) e intentar

cambiarlo.

Empleo de métodos semanticos

Se emplean métodos basados sobre la

semantica general para impedir un
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Método Descripcion

lenguaje sobre generalizado, como
““siempre fallo”, no me suceden cosas
buenas. Se evita el “"es de la identidad™".
basqueda de un lenguaje mas

extensional.

Imaginacion positiva: Imaginarse
haciendo algo importante sin fallar.
Imaginacion negativa: los clientes se
Técnicas en imaginacion
imaginan lo peor que les puede ocurrir y

sienten emociones apropiadas de pena,

pero sin panico.

Se leen libros de autoayuda en la linea
Biblioterapia TREC. Ayuda a reforzar la nueva filosofia

racional.

Escucha de charlas sobre diversos temas
Escucha de audios desde la perspectiva de la TREC. Ayuda a

reforzar la nueva filosofia racional.

Emplear la TREC con otros hace que el
Hacer terapeuta TREC cliente gane practica en uso de

argumentos racionales.

Fuente: a partir de Ellis,1990, 2002; Ellis y Drydeb,1987; Dryden y Ellis,2001,

(citado en Caro, 2011, p. 233)
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3.4.2.4. Desensibilizacién sistematica (DS)

Fontaine (1981, citado en Antunez, 2012, p. 23) menciona que la
desensibilizacion sistematica es una técnica desarrollada en 1958 por Joseph
Wolpe, la cual es adecuada para quitar los miedos y las respuestas de ansiedad
en aquellos casos en los que se den estimulos condicionados de ansiedad
(fobias, por ejemplo), asi como también en otros trastornos en los que haya un

fondo de ansiedad, como lo es el caso de las disfunciones sexuales.

Técnica de terapia conductual utilizadas para el tratamiento de trastornos
de ansiedad, en los cuales se expone al cliente en la vida real (in vivo) o por
medio de la imaginacion a situaciones que provocan ansiedad. Un rasgo central
del procedimiento es la exposicion a situaciones que generan ansiedad de
manera gradual, en tanto que el individuo se encuentra inmerso en la relajacion.
La exposicion a los estimulos de una manera gradual (comenzando con
situaciones que evocan solo pequefias cantidades de ansiedad) en tanto que el
cliente se encuentra relajado, conduce a la atenuacion del sintoma. (Kazdin,
2000, p. 438).

3.4.2.5 Asertividad

El entrenamiento asertivo es Util para individuos que son poco asertivos
de forma consciente, con el fin de ayudarlos a mejorar su capacidad de obtener
un reforzamiento positivo merecido, asi como para quienes suelen ser agresivos
en situaciones sociales, en la busqueda de disminuir el efecto negativo que
ejercen en los demas. Los comportamientos asertivos y agresivos quiza logren

el mismo objetivo, pero el segundo por lo general implica violar los derechos de
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otra persona. Ademas de los factores etioldgicos relacionados con carencias ya
descritos, la falta de asertividad también puede ser consecuencia de diversas

distorsiones cognitivas (Nezu, Nezu y Lombardo, 2006, p. 297).

Alberti y Emmons (1970, citado en Slaikeu, 1996, p.483-484) definen el
comportamiento asertivo como aquel que “capacita a una persona a actuar en
favor de su mejor beneficio, apoyarse a si misma sin sentir ansiedad indebida,
expresar sus sinceros sentimientos de manera tranquila o ejercer sus derechos

sin negar los derechos de los demas”.

3.4.2.6 Inoculacién al estrés

En Cruzado, Labrador, y Mufioz (2005, citado en Antunez, 2012, p. 25),
se dice que la inoculacion al estrés es un procedimiento desarrollado por
Meichenbaum y Cameron en 1974. Su objetivo es desarrollar o dotar a los
sujetos de habilidades y destrezas que les permitan. Disminuir o anular la tension
y la activacion fisioldgica. Sustituir las antiguas interpretaciones negativas por un
arsenal de pensamientos positivos para afrontar el estrés, como el temor a hablar
en publico, las fobias y otros tipos de situaciones, como la preparacion al parto

o los examenes.

La Inoculacion al Estrés (IE) es un marco de intervencion en el que se
entrena a la persona en un conjunto de habilidades especificas para hacer frente
a situaciones estresantes. La peculiaridad de este tipo de intervenciones es que
la persona aprende a interpretar su problema desde un modelo especifico,
permitiéndole seleccionar aquellas técnicas que mejor se ajusten a las
demandas de la situacion problematica a la que se enfrenta. Ademas la IE
funciona como una “vacuna”, es decir, una vez adquiridas las habilidades de
enfrentamiento, se somete a la persona a situaciones estresantes similares a las

problematicas pero de intensidad moderada en las que se espera que ponga en
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marcha dichas habilidades. Las principales habilidades para aprender son todas
aguellas que permitan un control efectivo de la tensién o activacion emocional
(fisiologica), asi como la modificacion de los contenidos cognitivos mas
superficiales (Ej., auto-verbalizaciones) que ocurren antes, durante y después
del enfrentamiento con las situaciones problema (Torres,2021).

3.4.2.7 Solucion de Problemas

La solucién de problemas consiste en un proceso de aprendizaje que nos
facilita generar alternativas y tomar decisiones. Dicho proceso tiene lugar bajo
las condiciones de transfer de entrenamiento ya que el paciente tiene que
aprender un proceso general que le facilite conseguir comprender los problemas
gue surgen en la vida y lograr una de las dos cosas: o bien alterar la situacion
problematica o bien alterar su reaccién (y ambas a veces).Es decir la solucion
de problemas se define como un proceso metacognitivo mediante el cual las
personas comprenden los problemas de la vida y se esfuerzan por alterar : a) la
naturaleza problemética de la situacién; b) sus reacciones hacia éstas o c)
ambas cosas a la vez (Nezu, Nezu, Deaner y D" Zurillsa, 1997, citado en Caro,
2011, p. 51).

En Caballo, (1991, citado en Antunez, 2012, p.26-27) se menciona que el
entrenamiento en solucion de problemas estd constituido por cinco pasos o

componentes, los cuales contribuyen para dar una solucion eficaz al problema:

1. Orientacién hacia el problema: Conjunto de respuestas de orientacién, que
representan reacciones cognitivas, afectivas y conductuales que se presentan

ante el problema.

2. Definicion y formulacion del problema: Clarificar y comprender la naturaleza

especifica del problema, significacién para el bienestar y el cambio.
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3. Generacion de alternativas: Hacer que estén disponibles tantas soluciones

como sea posible.

4. Toma de decisiones: Evaluar las opciones disponibles y seleccionar la mejor

para llevarla a cabo en la situacion real.

5. Puesta en practica de la solucion y verificaciéon: Vigilar el resultado de la

solucion y evaluar la eficacia de la misma para controlar la situacion problema.

3.4.2.8Toma de decisiones

De acuerdo con Caballo (2005), la toma de decisiones en un proceso por

medio del cual las personas van a realizar una eleccién o una forma para resolver

diversas situaciones de la vida, dichas situaciones no s6lo se limitan a un

aspecto, estas abarcan diversos aspectos de la vida como lo son el personal, el
familiar, laboral (Antunez, 2012, p. 27).

El proceso de toma de decisiones, de acuerdo con Caballo (2005, citado

en Antunez, 2012, p. 27-28) consta de 5 pasos:

Definir el problema. En este punto es importante tener claro el problema
y cual es el resultado que se quiere obtener.

Buscar alternativas. En este paso es importante pensar en el mayor
namero de alternativas posibles, ya que cuantas mas se tengan, mas
posibilidades se tienen de escoger la mejor.

Valorar las consecuencias de cada alternativa. En este punto se deben
considerar los aspectos positivos y negativos que cada alternativa puede
tener, a corto y largo plazo, tanto para la persona que va a tomar la
decision y las personas cercanas o que se puedan ver afectadas.

Elegir la mejor alternativa posible. Una vez que se ha pensado en las
alternativas disponibles y en las consecuencias de cada una de ellas, se

procede a escoger la mas positiva 0 adecuada. Esta seleccién se lleva a
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cabo cuando ya se han valorado las posibles alternativas, ya se han
comparado y se puede escoger la que cumple con lo que satisfaga a la
persona.

e Aplicar la alternativa escogida y comprobar si los resultados son
satisfactorios. Cuando ya se ha elegido una alternativa, la persona se
debe responsabilizar de la decision tomada y ponerla en préctica.
También se debe prestar atencion a los resultados de dicha situacion,
para cambiar aquellos aspectos de la situacion que todavia no son

satisfactorios.

Hay modelos clasicos de como se toman las decisiones (Hastie, 2001,
citado en Garcia, 2014) y existe un esquema bésico de resolucion de problemas
(D" Zurilla, Goldfried, 1971, citado en Garcia, 2014) que plantea como hacerlo de
forma efectiva y que se ha incorporado a la terapia cognitivo conductual con

todos los méritos (Nezu, 2004, citado en Garcia, 2014).

Por supuesto que en la préactica clinica no se puede olvidar nunca que las
personas no nacieron para ajustarse a los modelos y que hay que determinar
para cada paciente que proceso sigue para tomar sus decisiones, teniendo en
cuenta que cada persona afronta la resolucion de problemas de una forma
diferente, basada en su experiencia y su historia de aprendizaje, y es el analisis
del método particular que sigue el paciente para resolver sus problemas lo que

permite analizar la influencia de la preocupacion en sus trastornos (Garcia, 2014).

La toma de decisiones consiste en encontrar una conducta adecuada
para resolver una situacion problemaética, en la que, ademas, hay una serie
de sucesos inciertos. Una vez que se ha detectado una amenaza, real,
imaginaria, probable o no, y se ha decidido hacer un plan para enfrentarse a
ella, hay que analizar la situacion: hay que determinar los elementos que son
relevantes y obviar los que no lo son y analizar las relaciones entre ellos y la

forma que tenemos de influir en ellos. Este paso puede dar lugar a problemas,
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cuando se tienen en cuenta aspectos irrelevantes y se ignoran elementos

fundamentales del problema (Garcia, 2014).

3.4.2.9Juego de roles

El juego de roles es una técnica que se ha utilizado constantemente en la
evaluacion conductual, principalmente esta técnica se ha utilizado en el rea de
habilidades sociales y en asertividad. El juego de roles también es conocido
como ensayo conductual y para Goldfried y Davison (1994: en Phares y Trull,
2000, citado en Antunez, 2012, p. 28) es como un medio para entrenar nuevos

patrones de respuesta.

Pefarrieta & Faysse (2006, citado en Cruz, 2018, p. 120), mencionan
ademas que los juegos de roles son un tipo de modelo que sirve de objeto
intermediario, ya que proponen una representacion de la realidad que permite
abordarse en un ambiente libre de tensiones y muchas veces ludicos, la

discusién entre actores acerca de su misma realidad.

Por otra parte, Brell (2006, citado en Cruz, 2018, p. 120) concibe a los
juegos de roles como aquellas actividades ludicas en que los participantes
interpretan modelos de comportamiento que no son los suyos, particularmente
asumiendo el lugar del adulto o joven. Para este autor, los juegos de roles son
herramientas educativas potentes, ya que son un soporte de visualizacion de
problematicas y dindmicas y facilita el desarrollo de la empatia entre el jugador
Y SuU personaje para una mejor comprension del por qué el otro se comporta como

lo hace. Ademas de que favorece un aprendizaje mas significativo.
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3.4.2.10 Entrenamiento en habilidades sociales

El Entrenamiento en Habilidades Sociales (EHS) es un tratamiento

cognitivo conductual en el que se aplican un conjunto de técnicas cuyo objetivo

es mejorar la calidad de las relaciones interpersonales, de comunicaciéon y

relacionales (Segrin, 2009, citado en Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012, p. 292).

El procedimiento de entrenamiento en habilidades sociales supone cuatro
pasos: (Antunez, 2012, p. 24)

1.

Instrucciones y modelado: En esta fase se informa al cliente sobre las
conductas a modificar, asi pues, se hacen demostraciones de las

conductas adecuadas.

Ensayo conductual: En esta fase, el cliente reproduce y ensaya dentro

del consultorio las conductas a implementar

Retroalimentacion y refuerzo: En esta fase se moldean y perfecciona

las conductas exhibidas por el cliente.

Mantenimiento y generalizacién: En esta fase se procura que las
conductas aprendidas en el consultorio se lleven a cabo en el contexto
natural del sujeto. Por ultimo, se menciona que en el entrenamiento
en habilidades sociales se debe hacer énfasis al cliente en la
reestructuracion de los pensamientos que estén inmersos en las

distintas conductas deficitarias que permiten la interaccion social.

3.5 Terapia de Tercera Generacion

Para abordar las terapias de conducta de la tercera de generacién, es

necesario tener claridad en relacion con su relativo recién auge, de aqui, que se

considere a esta ola de terapias como un enfoque en construccion (Antunez,

2012).
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3.5.1 Desarrollo histérico

Hayes en 2004 (citado en Alburez, 2012, p. 30) destaca que la tercera ola
de terapias es fundamentada en una aproximacion empirica y enfocada en los
principios del aprendizaje; ademas de ser particularmente sensible al contexto y
a las funciones de los fendmenos psicologicos, y no solo a la forma, enfatizando
el uso de estrategias de cambio basadas en la experiencia y en el contexto
ademas de otras mas directas y didacticas. Estos tratamientos tienden a buscar
la construccién de repertorios amplios, flexibles y efectivos en lugar de tender a
la eliminacién de los problemas claramente definidos, resaltando cuestiones que
son relevantes tanto para el clinico como para el cliente. La tercera ola reformula
y sintetiza las generaciones previas de las terapia cognitivas y conductuales y
las conduce hacia cuestiones, asuntos y dominios principalmente dirigidos por
otras tradiciones, a la espera de mejorar tanto la comprension como los

resultados.

3.5.2 Técnicas de la Terapia de Tercera Generacion

El hombre no es sélo un ser dispuesto al condicionamiento y cargado de
pensamientos y cogniciones. Es también un ser emocional, marcado por el
apego y explorador del sentido de su propia vida. Es, asimismo, un ser
dependiente de las interacciones y de su cultura (Garcia, 2016, p. 77).

La tercera generacion ("tercera ola", Hayes, 2004, citado en Garcia, 2016,
p. 77) de la TC busca trabajar con todos estos encuadres. Si a la primera
generacion de la TC podia adjudicarse la era de la conducta y a la segunda
generacion la era de la cognicion, en la tercera podria desarrollarse la era de la

emocion. (Celedonio Castanedo, 2008, citado en Garcia, 2016, p. 77).

La emergencia de esta nueva generacion de terapias psicolégicas se

debe tanto al desarrollo del analisis de la conducta y del conductismo radical,
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como a las limitaciones de la terapia cognitivo-conductual, las cuales tendrian
que ver con la estandarizacion de los tratamientos en perjuicio de aplicaciones
mas flexibles y ajustadas al caso. Las aportaciones de las TTG se aprecian en
las terapias concretas que la constituyen, las cuales tienen como principio
terapéutico el abandono de la lucha contra los sintomas y en su lugar la
reorientacion de la vida. Haciendo frente al ensafiamiento contra los sintomas
que caracterizan a la psiquiatria biolégica y en buena medida también a la

terapia cognitivo-conductual (Pérez, 2006, citado en Moreno, 2012, p.3).

Este grupo de intervenciones esta compuesto por la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (Acceptance and Commitment Therapy o ACT), la
Psicoterapia Analitica Funcional (Functional Analytic Psychotherapy o FAP), la
Terapia de Conducta Dialéctica (Dialectical Behavior Therapy o DBT), la Terapia
Integral de Pareja (Integrative Behavioral Couples Therapy o IBCT) y la Terapia
Cognitiva Basada en Mindfulness (Mindfulness Based Cognitive Therapy o
MBCT) (Mafas, 2007, citado en Obando y Parrado, 2015, p. 56).

Todas estas intervenciones, a diferencia de la terapia de conducta y la
terapia cognitivo-conductual, contemplan como ejes centrales la flexibilidad y la
complejidad del ser humano, proponiendo como objetivo el cambio la funcion del
pensamiento mas que su contenido, y se destacan la ACT, la MBCT y la FAP
(Uribe-Escobar, 2012, citado en Obando y Parrado, 2015, p. 56).

3.5.2.1 Terapia de Aceptacion y Compromiso

La Terapia de Aceptacion y Compromiso se orienta a promover la
flexibilidad psicolégica mediante la aceptacion de eventos privados incomodos,
la eleccion dirigida hacia los valores y la toma de acciones a pesar de las dudas
y las dificultades (Hayes et al., 2014; Hayes et al., 2006 citado en, Aragén, 2022,
p. 21). El malestar es visto como algo normal en la vida, que es producto de la

condicion humana como seres verbales y, por tanto; en el tratamiento se busca
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aprender a experimentar ese sufrimiento (Luciano y Valdivia, 2006, citado en
Aragoén, 2022, p. 21).

La flexibilidad psicologica se refiere a la habilidad de contactar en
momento presente, de notar las emociones o pensamientos sin luchar por
evitarlos o de cambiar conductas y de dirigirse hacia las metas y valores
(Hayeset al., 2006, citado en Aragon, 2022, p. 21). Esta lucha por evitar
situaciones publicas o privadas dan como resultado un aumento de malestar
psicoldgico, en la postergacion de pendientes, en el abandono de metas, etc.
(Frost et al., 1990, citado en Aragon, 2022, p. 21); que son ejemplos de las
consecuencias en el ciclo del perfeccionismo desadaptativo (Egan et al., 2011,
citado en Aragon, 2022, p. 22).

La Terapia de aceptacion y compromiso se ha venido desarrollando a lo
largo de las tres ultimas décadas utilizando una estrategia de desarrollo del
conocimiento que se basa en y que prolonga el andlisis conductual tradicional.
Considera el modelo y la metodologia como un enfoque de la ciencia conductual
contextual (CBS) que propugna ciertos supuestos filosoéficos, determinados tipos
de teorias utiles para los terapeutas y formas preferenciales de comprobar los
nuevos desarrollos clinicos. (Hayes, Strosahl & Wilson, 2014, p. 57).

Se basa en la teoria de los marcos relacionales que incorpora los avances
sobre el estudio del lenguaje, que ha demostrado que somos capaces de
establecer relaciones arbitrarias entre diferentes estimulos, por ejemplo, entre A
y By entre B y C. Aparecen entonces otras relaciones no entrenadas, implicitas
entre Ay C, entre Cy Ay entre By A. Ademas, aparece una transformacion de
funciones, de forma que la persona reacciona de forma similar ante todos ellos
(A, B, y C), es decir, todos ellos cobran la misma funcion (Luciano y Sonsoles,
2006, citado en Antunez, 2012, p. 31-32).
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El objetivo de la terapia de aceptacion y compromiso es eliminar la rigidez
psicolégica, por lo que emplea algunos procedimientos basicos como la
aceptacion, estar en el presente, el desarrollo y el compromiso con los valores
propios, el descubrimiento del yo como contexto y la desactivacion del
pensamiento, dichos procedimientos estan totalmente relacionados, de tal
manera que si se aplica la desactivacion del pensamiento, se esta presente y se
aceptan los pensamientos, sentimientos, emociones Yy sensaciones,

descubriendo y viviendo el yo como contexto (Antunez, 2012, p. 32).

3.5.2.2 Psicoterapia Analitica Funcional

La psicoterapia analitico-funcional (PAF) es una forma de terapia de
conducta que enfatiza el uso de la relacion terapeuta - cliente a objeto de utilizar
con toda su intensidad las oportunidades de aprendizaje que surgen en la sesién
terapéutica (por ejemplo, intervencion in vivo). Basada en el conductismo radical
de B. F. Skinner (1953/1970, 1974/1975, citado en Kholenberg, Tsai, Ferro,
Valero, Fernandez y Virtes, 2004, p. 352), la PAF produce el cambio a través de
contingencias de reforzamiento naturales y curativas que suceden dentro de una

relacion terapeuta-cliente emocional, cercana y con un alto grado de implicacion.

Como psicologos aplicados, R. J. Kohlenberg y M. Tsai hallaron que
algunos de sus clientes tratados con técnicas de terapia cognitivo-conductual
convencional experimentaban notables mejorias que iban mas alla de los
objetivos iniciales del tratamiento. En la busqueda de las causas de este
fenbmeno, observaron que estos notables progresos sucedian en aquellos
pacientes con los que se habia establecido una relacion terapéutica intensa y
comprometida. Estas relaciones no son establecidas a proposito como parte de
la terapia, sino que, en determinadas ocasiones, aparecen de forma espontanea.
Como resultado de esta experiencia, Kohlenberg y su grupo aplicaron conceptos
conductuales para: a) explicar la conexién entre mejorias dramaticas y una

intensa relacion terapéutica, y b) delinear el procedimiento a seguir para facilitar
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estos vinculos intensos y potencialmente curativos (Kohlenberg y Tsai, 1995,
citado en Kholenberg, Tsai, Ferro,Valero,Fernandez y Virdes 2004, p. 352).

El resultado es la psicoterapia analitico-funcional (PAF) (Kohlenberg y
Tsai, 1991, citado en Kholenberg, Tsai, Ferro, Valero, Fernandez y Virtes 2004,
p. 352-353), un nuevo tipo de terapia conductual en la que la relacion terapéutica
esta en el nucleo del proceso de cambio. Concretamente, el clinico se centra en
las oportunidades para el cambio terapéutico que acontecen cuando parte de los
problemas del cliente responsables de su peticion de ayuda se manifiestan en la

relacion terapéutica.

La PAF se estructura mediante tres componentes basicos (Garcia, 2016,
p. 81):

1) La nocion de “conducta clinica relevante”;
2) La identificacion de las conductas clinicas relevantes; y

3) las reglas para una actuacién terapéutica relevante

Las conductas clinicas relevantes (CCR) se clasifican en tres tipos:

a) los problemas del paciente durante la sesiéon (CCR1), que suelen ser
conductas relacionadas con el control aversivo, la dependencia, las relaciones

sociales y temas similares;
b) las mejorias del paciente durante la sesion (CCR2); y

c) las interpretaciones que proporciona el paciente, acerca de su conducta
(atribuciones causales), en especial, las expuestas en términos de sus
antecedentes funcionales (evocativas y discriminativas) y de las contingencias

de reforzamiento.
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La identificacion de las CCR trabaja con dos referentes: el andlisis
funcional del lenguaje en la terapia; y las situaciones terapéuticas que evocan
CCR, como pueden ser los silencios en la conversacion, el sentirse bien, la

expresion de afecto o la propia estructura temporal de la sesion.

Las reglas que definen las condiciones de contingencias son cinco, segun
Kohlenberg y Tsai (1987):

1) Atienda a las CCR.

2) Evoque la ocurrencia de CCR.

3) Refuerce las mejorias.

4) Observe su propio potencial reforzante como terapeuta.

5) Describa las relaciones funcionales entre las variables controladoras y

las CCR del paciente.

3.5.2.3 Terapia de Conducta Dialéctica

La Terapia de Conducta Dialéctica (TCD) surge como una alternativa para
el manejo de pacientes dificiles, crénicos, con multiples diagndsticos en los ejes
I y Il. Es una modificacion de la TCC (Terapia Cognitivo Conductual) estandar.
Utiliza técnicas como entrenamiento en habilidades sociales, tareas
comportamentales, escalas de sintomas y analisis del comportamiento que estan
centradas en la busqueda de cambio conductual, pero adiciona estrategias de
aceptacion o de validacion que buscan transmitir a los pacientes la idea de que
ellos son aceptables tal como son, y que sus comportamientos (aun los de
automutilacion) tienen sentido y son susceptibles de ser comprendidos. A partir
de esta aceptacién se empieza a construir una estrategia de cambio, para que
puedan desarrollar una vida significativa con sentido para ellos. La aceptacion

no excluye el cambio (Gempeler, 2008, p. 138).
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Es este movimiento entre aceptacion y cambio lo que lleva a Marsha
Linehan a plantear el componente dialéctico, entendido como la busqueda de
balance entre esos dos elementos. Este balance ayuda a romper la rigidez de
los pensamientos, sentimientos y comportamientos propios del TPL (Trastorno
Limite de Personalidad), la tendencia a polarizar las posiciones en extremos. Lo
dialéctico implica conceptos como integralidad (holismo) y sintesis, que facilitan

el movimiento en el interior de la terapia (Gempeler, 2008, p. 138).

Sus fundamentos son: 1) La teoria del aprendizaje bio-social de Theodore
Millon, un psicélogo clinico que estudia los factores ambientales, como
responsables de los trastornos de personalidad. De aqui, deduciria Linehan, por
ejemplo, la regulacién de las emociones. 2) El modelo dialéctico de Hegel que
propugna los pasos de tesis, antitesis y sintesis, para llegar al conocimiento.
Precisamente, el paciente de personalidad limitrofe no consigue la sintesis,
viéndose obligado a permanecer en la tesis 0 en la antitesis. La postura dialéctica
de Linehan recurre en su solucién al llamado wise mind, para intentar la sintesis.
Con ello, Linehan introduce elementos del budismo Zen en su concepto
terapéutico. 3) La terapia cognitivo-conductual, tal y como ya ha quedado
expuesta, al hablar de la segunda generacion de la TC. (Garcia, 2016, p. 82).

La TDC trabaja, a su vez, con cuatro modos primarios en el tratamiento:
1) Terapia individual, con una sesion semanal, en la que se explora con detalle
una conducta problematica y sus soluciones alternativas. 2) Sesiones de terapia
de grupo de 2.5 horas semanales, en las que se ensefian efectividad
interpersonal, habilidades de tolerancia de la angustia/aceptacion de la realidad,
regulacion de emociones y habilidades conscientes. 3) Contactos telefénicos.
Los terapeutas de grupo no estan disponibles entre sesiones; solo el terapeuta

individual. 4) Consulta de terapeutas, para la supervision. (Garcia, 2016, p. 82).
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3.5.2.4 Terapia de Activacion Conductual

Dentro de las terapias de tercera generacion, se encuentra la Activacion
Conductual, usada principalmente como tratamiento para la depresion. Tiene
como objetivos: a) aumentar la participacion en actividades adaptativas y
placenteras; b) disminuir la participacion en actividades que mantienen la
depresion o aumentan el riesgo depresion; y c) resolver problemas que limitan el
acceso a recompensas 0 que mantienen o aumentan el control aversivo
(Dimidjian, et al., 2011, citado en Vazquez, 2022, p. 14).

El tratamiento se centra directamente en estos objetivos o en los procesos
qgue afectan el logro de éstos(evitacion). Para lograr estos objetivos primarios,
los terapeutas suelen usar una variedad de estrategias de comportamiento como
el automonitoreo de las actividades y del estado de animo, programacion de
actividades, estructuracion de actividades, resolucion de problemas, el
entrenamiento de habilidades sociales, construccion de jerarquias, modelado,
recompensa y persuasion (Dimidjian, et al., 2011, citado en Vazquez, 2022, p.
14-15).

Pérez (2007) destaca que la Activacién Conductual (AC) es una terapia
para la depresion desarrollada sobre bases contextuales y funcionales. Sostiene
que el contexto explica méas eficientemente la depresion y es también el lugar
mas adecuado para llevar a cabo una terapia eficaz, asimismo, se sostiene que
las conductas que caracterizan a las personas deprimidas juegan un papel
significativo en la depresion, en vez de ser meramente sintomas de un cuadro
(Antunez, 2012, p. 35-36).

El Tratamiento de Activacion Conductual para la Depresion (TACD)
(Lejuez, Hopko y Hopko, 2001, 2002; Lejuez, Hopko, LePage, Hopko y McNeil,
2001), en ocasiones también denominado por sus autores Tratamiento de
Activacion Conductual Breve para la Depresion —Brief Behavioral Activation
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Treatment for Depression — (cf. Lejuez, Hopko y Hopko, 2001, p. 256; Hopko,
Robertson y Lejuez, 2006, p. 212, citado en Barraca, 2010, p. 28), es una
intervencidon conductual, estructurada y de corta duracidén que se fundamenta en
la aplicacion directa de principios de aprendizaje. Su objetivo es contrarrestar los
sintomas depresivos y, como consecuencia, conseguir que los pacientes
recuperen una vida productiva y emocionalmente satisfactoria. Su metodologia
basica consiste en “activar’ a los sujetos con depresion por medio de la
programacion y realizacion de conductas (en principio anteriormente presentes
en el repertorio de la persona) que incrementan la probabilidad del reforzamiento

positivo desde el medio.

3.5.2.5 Mindfulness

Mindfulness es la traduccion al inglés del término pali "sati", que implica
conciencia, atenciéon y recuerdo. La traduccion al castellano de mindfulness no
tiene un estandar, ha sido traducido indistintamente como atencion plena o
conciencia plena, muchos autores optan por eso por el vocablo inglés
mindfulness. Las publicaciones sobre mindfulness comenzaron a aparecer en la
década del setenta y desde entonces su nimero no ha dejado de aumentar. El
crecimiento se acelerd notablemente en los afios noventa y en la actualidad nos
encontramos con un crecimiento casi exponencial de dichas publicaciones. El
interés del mindfulness no se limita al campo de la psicoterapia, también esta
despertando enorme interés en la investigacion béasica, especialmente en
neurofisiologia, y también en la educacién, ya que la practica del mindfulness se

perfila como una poderosa herramienta educativa (Vazques, 2016).

La técnica de la atencion plena o “mindfulness” no es para relajar el cuerpo
o la mente, tampoco es para escapar de los pensamientos o0 experiencias no
deseados, no espera encontrar éxtasis, ni para evitar el dolor. Mindfulnesses una
técnica de autoconocimiento para habilmente responder a acontecimientos

negativos a través de: (Gonzalez, 2013, p. 23).
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1. Conocer que tan aceleradamente reaccionamos para tratar de

solucionar o escapar del problema.

2. Dar un paso atras a la reaccion (no al problema) y estar atento a
identificar los elementos necesarios para poder resolver el inconveniente de

manera asertiva.

Lo anterior parte de la idea de que tanto si nos dejamos llevar por lo que
sentimos o pensamos en el primer instante como si luchamos contra los
pensamientos, sentimientos indeseados y las reacciones corporales que los
acompafan, se crea mas tension y dolor, o se llevan a cabo acciones
apresuradas que normalmente culminan en sufrimiento para el paciente y / o las
personas relacionadas con él. Mindfulness implica entrenar la mente para estar
atento en todo momento, estar conscientes de lo que estamos pensando cuando

lo estamos haciendo. (Gonzélez, 2013, p. 24).

Simoén (2006, citado en Gonzalez, 2013, p. 25) explica sobre dos tipos de

asimilacion de la informacién por parte de las personas.

1) De arriba abajo: modo de procesamiento anticipado en el que la
“‘informacion nueva” se clasifica rapidamente en “moldes viejos” por las redes
talamo-corticales, este proceso es vital para la supervivencia porque acelera la
toma de decisiones por ejemplo en circunstancias de peligro; sin embargo, este
procesamiento por su misma naturaleza de enfocarse solo en lo necesario para
sobrevivir elimina mucha informacion no incluida en los “moldes” creados por
experiencias previas. todo es segun el color del cristal con que se mira” y este
“hace que todo lo veamos de una tonalidad preestablecida” (Simén, 2006) pp.
112, citado en Gonzalez, 2013, p. 25).

2) De abajo arriba: toda la informacion entra fresca y completa desde los

organos sensoriales; con los cinco sentidos percibimos el mundo externo, la
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interocepcién nos permite conocer del mundo interno que implican la porcién
somatosensorial de la corteza, la zona media prefrontal y la insula para los
estados viscerales y por ultimo la autoconsciencia que influye en las relaciones

interpersonales a través de las neuronas espejo.

3.5.2.6 Terapia Integral Conductual de Pareja

La terapia integral de pareja de Jacobson y Christensen (1996), tiene un
antecedente historico en cuanto a su utilidad. Por ello, ha recibido modificaciones
derivadas de la tercerea generacion de terapias. En Morén (2006), se destaca
gue el objetivo en la terapia integral de pareja pasa a ser el cambio en el contexto
psicolégico en el que ocurren los problemas de pareja. El resultado de este
cambio de contexto es la aceptacion del comportamiento del compafiero, y, por
ende, la reduccién de los problemas y una recuperacion mas rapida cuando
estos se den; lo que se acaba traduciendo en un aumento de la satisfaccion en
la relacion (Antunez, 2012, p. 38-39).

La terapia integrativa conductual de pareja se origina en gran parte de la
terapia conductual tradicional de pareja, siendo que sus técnicas de
comportamiento tradicionales como el intercambio de reforzadores, el
entrenamiento en habilidades de comunicacion y el entrenamiento en solucién
de problemas se siguen empleando, aunque de manera mas flexible y en
combinacion con las técnicas de aceptacion y tolerancia (Roddyet al., 2016,
citado en Romero, 2022, p. 10).

La integracion de los procesos de cambio y los procesos de aceptacion
en un mismo modelo fue lo que le dio el nombre de “integrativa” o “integral” a la
terapia; por ello se dice a grandes rasgos que fomenta la aceptacion para mejorar

los problemas de pareja, mientras que la TCTP fomenta el intercambio de
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reforzadores y el desarrollo de habilidades efectivas como comunicacion y

solucion de problemas (Cordova et al.,1998, citado en Romero, 2022, p. 10).

La aceptacion emocional(o en ocasiones solo “aceptacién”) es un
concepto clave para entender la TICP, definiéndola como un medio por el cual
las parejas abordan sus probleméticas y sacan provecho de ellas, al mismo
tiempo que mejoran su intimidad y cercania; esto implica detenerse en el intento
de buscar cambiar al otro, comprendiendo que las diferencias mutuas pueden
llegar a ser soportables y que por mas que uno intente moldear a su pareja, esta
no llegara a ser como la imagen idealizada que uno posee al inicio de la relacion
(Dimidjian et al., 2008, citado en Romero, 2022, p. 10-11).

3.6 Otras técnicas de Intervencion

En este apartado se mencionan otras técnicas de intervencion utilizadas
con la finalidad de desarrollar estilos resilientes en los consultantes para afrontar

situaciones de crisis.

3.6.1Psicoeducacioén

Tiene por objetivo concientizar al paciente del problema para que sea
aceptado y por ende lo pueda afrontar. Consiste en brindar la informacién
pertinente y clave sobre el motivo de consulta (problematica) y las estrategias y
técnicas que se vayan trabajando para el logro de objetivos, a través de las
sesiones mediante la interaccion terapeuta-cliente (Barbecho y Trujillo, 2013,
citado en Alanis, 2018, p. 13).
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Es muy beneficiosa ya que mejora el conocimiento de lo que nos pasa,
asi como la actitud y conducta al respecto. El eje fundamental para una eficaz
psicoeducacion es, en primer lugar, establecer una alianza terapéutica en la cual
se consolide una relacion de colaboracién paciente-profesional y se favorezca
asi una buena adherencia al tratamiento. Se acuerdan objetivos en una relacion
de confianza mutua. La Psicoeducacion puede ser tanto pasiva como activa. La
modalidad pasiva se refiere a la entrega de materiales psicoeducativos, tales
como libros, articulos, sugerencias de sitios web, folletos, etc. La activa esta a
cargo del profesional mediante sus intervenciones y es muy importante reforzarla

a lo largo del tratamiento (Chouza, 2018).

A continuacion, se mencionan los beneficios de la Psicoeducacion:
(Chouza,2018)

e Permite comprender y enfrentar los sintomas de una manera mas

funcional.

e Genera cambios en la forma de procesar la informacion.

e Modifica interpretaciones catastroficas en relacion con las

preocupaciones, situaciones y lugares.

e Produce un mayor conocimiento y aceptacion de uno mismo.

e Motiva al conocimiento acerca del trastorno y por ende disminuye la

sensacion de miedo.

e Redunda en una mejoria del estado de animo.
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3.6.2 Biblioterapia

La biblioterapia se constituye como la terapia y el tratamiento a través de
los libros, es decir, la utilizacibn de textos como recursos terapéuticos,
considerados herramientas validas para los procesos de crecimiento y
recuperacion en el marco de la psicoterapia (Losada, 2020; Roman, 2019;
Roman, 2020, citado en Roman y Losada, 2021, p. 72).

La biblioterapia es uno de los recursos terapéuticos mas accesibles en la
era digital. Existen muchos estudios que fundamentan su valor como instrumento
moderno de intervencion clinica. Ademas, su uso y aplicacién se extiende a lo

largo de la historia de la humanidad. (Roman y Losada, 2021, p. 73).

En relacion con la lectura y sus implicaciones terapéuticas, es posible
mencionar algunos trabajos documentados recientemente en los que varios
autores proponen puntualmente la perspectiva de la biblioterapia. Bardaji (2016,
citado en Roman y Losada, 2021, p. 74), en su articulo Como afrontar la pérdida
con Proust: un apunte de biblioterapia, sugiere que la comprension del ser
humano basado en lo observable del comportamiento es solo un enfoque posible
de la psicologia contemporanea, existen otros que se interesan en otros

registros, como la sabiduria.

La lectura en sus implicaciones en la instrumentacion clinica es
actualmente utilizada de diversas maneras. Kroeff y Reverté (2007, citado en
Roman y Losada, 2021) han creado un dispositivo a partir del cual indagan
ciertas frases tomadas de los libros para abordar situaciones de duelo en grupos
psicoterapéuticos conformados por personas que han quedado viudas

recientemente.
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La experiencia de creacion de bibliotecas para pacientes da cuenta de su
aplicabilidad en los centros de salud. Deberti Martins (2011, citado en Roman y
Losada, 2021, p. 75) postula esta implementacion ponderando la lectura como
fendémeno complejo de construccion de sentido y de reconstruccion de si mismo,
primordialmente en situaciones de vulnerabilidad psiquica y fisica, como es el

caso de las personas hospitalizadas.

3.6.3 Técnicas de relajacion

Olivares y Méndez (2005, citado en Gonzalez, 2013 p. 33) resaltan que el
objetivo principal de las técnicas de relajacidon es el ensefiar a las personas a
controlar su nivel de activacion mediante la modificacion directa de condiciones
fisiologicas como respuestas a estresores 0 respuestas de alarma. Estas
respuestas de alarma son respuestas automaticas del organismo ante cualquier
cambio ambiental, externo o interno, mediante el cual se prepara a las demandas
de situaciones nuevas, facilitando la respuesta del organismo ante los nuevos

estimulos y sus posibles consecuencias.

3.6.3.1 Relajacion Progresiva

Esta técnica es util para conseguir niveles profundos de relajacion
muscular, su mecanismo de aprendizaje es la discriminacion perceptiva de los
niveles de tension y relajacion de cada grupo muscular. Para ello, se le ensefia
al sujeto a identificar el nivel de tensién muscular que experimenta en distintas
partes de su cuerpo mediante ejercicios de tensién y relajacidon. La relajacion
progresiva parte de que las respuestas del organismo a la ansiedad provocan
pensamientos y conductas que a su vez producen tension muscular al sujeto.
Esta tension fisioldgica, a su vez, aumenta la sensacién subjetiva de ansiedad

gue experimenta la persona. Por lo tanto, la practica de la relajacion muscular
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profunda reduce la tension fisiolégica y disminuye los niveles de ansiedad
(Gonzalez, 2013, p. 34).

Este método se compone de tres fases, donde la primera fase se
denomina tensién-relajacion, la cual se trata de tensionar y luego de relajar
diferentes grupos de musculos en todo su cuerpo, con el fin de que aprenda a
reconocer la diferencia que existe entre un estado de tension muscular y otro de

relajacion muscular. Esto permite el logro de un estado de rela

jacion muscular que progresivamente se generaliza a todo su cuerpo. Se
debe tensionar varios segundos por musculo y sesiones de 20 minutos y relajar
lentamente. La segunda fase consiste en revisar mentalmente los grupos de
musculos, comprobando que se han relajado al maximo. La tercera fase se
denomina relajaciéon mental. En la cual se debe pensar en una escena agradable
y positiva posible o0 en mantener la mente en blanco, se trata de relajar la mente
a la vez que continda relajando todo su cuerpo (Lopez, 2016, p. 58). Para

conocer las fases, revisar el Anexo 1.

3.6.3.2 Respiracion diafragmética

El control de la respiracion es una estrategia sencilla para enfrentar
situaciones de estrés (Olivares & Méndez, 2005, citado en Gonzalez, 2013, p.
34). El objetivo de este tipo de técnica es facilitar el control voluntario y
automatizar este control para ser utilizado en situaciones criticas, ademas de
tener como ventaja, su facil aprendizaje y que se pueden utilizar en cualquier

situacion. Para conocer las indicaciones revisar Anexo 2.
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3.6.3.3 Imagineria guiada

La imagineria se refiere a la imagen mental o representacion cognoscitiva
de experiencias o situaciones personales (Slaikeu, 2000, citado en Gonzalez,

2013, p. 36). Para conocer la técnica revisar Anexo 3.

3.6.4 Andlisis funcional de la conducta

La integracion de los datos de la evaluacion conductual es importante en
cualquier juicio clinico, y especialmente en la formulacién del caso, pues la
formulacion del caso integra en un modelo las medidas pre-intervencion, los
juicios clinicos derivados de ellas y el disefio de un programa de intervencion a
partir de ambos. El analisis funcional proporciona un modelo de formulacién de
casos clinicos que puede definirse de forma muy general, como una sintesis de
los problemas de los pacientes y de las variables con las que correlacionan, que
hipotéticamente afectan a dichos problemas (Haynes y O’Brien, 1990, citado en
Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012, p. 118).

El término analisis funcional proviene del concepto skinneriano de analisis
experimental de la conducta, y fue acufiado por el propio Skinner para referirse
a las demostraciones empiricas de las relaciones causa - efecto identificadas
entre el contexto y la conducta. Posteriormente el uso del término se ha
ampliado, dando cabida a otras variables, procedimientos y operaciones
(Haynes y O’Brien, 1990; Iwata, Kahng, Wallace y Lindberg, 2000, citado en
Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012, p. 118).

El andlisis funcional consiste en llevar a cabo un anélisis individualizado
de las conductas especificas del paciente en las que se establezcan las variables
gue determinan la conducta problema y que se pueden controlar para el cambio
(Haynes y O’Brien, 1990, p. 118, citado en Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012, p. 118).
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Capitulo 4. Sugerencias de abordaje desde la perspectiva de género para
la atencidn psicoldgica via telefonica con enfoque cognitivo conductual
para mujeres que viven violencia.

Justificacion

De acuerdo con mi experiencia atendiendo casos de violencia contra las
mujeres en el Programa de Atencion Psicoldgica a Distancia UNAM observé que
carece de un protocolo adecuado para la atencidbn a mujeres victimas de
violencia ya que no se aborda de igual forma que en los casos de Violencia contra
hombres y Violencia contra nifios. A continuacion, se presentan sugerencias de
abordaje desde la perspectiva de género para la atencidn psicolégica via
telefénica con enfoque cognitivo-conductual a mujeres en situacion de violencia,
dichas sugerencias contienen técnicas y estrategias que tienen como propdésito
mejorar el desempefio del programa y obtener resultados favorables.

Objetivo General

Disefiar sugerencias de abordaje para psicélogos sobre el modelo de
Intervencion en crisis, con enfoque cognitivo conductual para la atencion via
telefonica, estas contendran teoria y practica, los aprendizajes se alcanzaran a
través de cuadros de sugerencias de dialogos, tablas, infografias y videos, para

gue los psicélogos puedan atender a mujeres que estan en situacion de violencia

Poblacioén:

Psicologas, psicélogos y psicologues en formacion a partir del séptimo semestre
del area clinica, egresados de la Licenciatura en Psicologia y Titulados que
cuenten con nociones basicas sobre violencia de género y/o perspectiva de
género, Intervencion en Crisis y enfoque Cognitivo Conductual.
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Temario

La primera sesion abarca cuatro momentos importantes que se explican a

continuacion:

El primer contacto se inicia identificando el motivo de la llamada ya que la usuaria
se encuentra en una situacion en crisis y necesita resolverla, por lo que se le
permitira que explique la probleméatica. En esta fase se le pediran sus datos
personales. Sin embargo, en este momento de la llamada puede presentarse
una crisis evidente y sera necesario realizar contenciébn emocional, con los datos
recabados se elaborara el motivo de consulta.

Posterior al primer contacto en la segunda fase se aplicara un cuestionario, este
tiene como finalidad conocer el nivel de riesgo en el que se encuentra la usuaria

y poder realizar la canalizacién.

La tercera fase consiste en realizar la canalizacion pertinente de acuerdo al nivel
de riesgo, también es importante reestablecer a la usuaria por lo que se
considera usar la estrategia de respiracion diafragmatica Para finalizar la primera
sesidn se considera la técnica de solucidn de problemas que le servira a los, les
y las profesionales de la psicologia para poder brindar acompafiamiento y

elaborar un plan de accién que le permita a la usuaria solucionar la problemética.

Posterior a la primera sesion se elabora un plan de seguimiento en funcion a lo
recabado en la primera sesién, puede tener una duracion de hasta 8 sesiones,
este tiene como fin verificar si se ha resuelto la crisis ya que la usuaria puede
necesitar ayuda todavia, de acuerdo a lo revisado en la bibliografia se puede

resumir lo siguiente:

Una situacion de crisis puede tener una duracién de hasta seis semanas, es un
estado temporal de desorganizacién caracterizado por una incapacidad del
individuo para resolver situaciones particulares utilizando métodos

acostumbrados para la solucion de problemas (Martinez, 2018),
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Dentro de las sugerencias se explican las técnicas que se pueden abordar, no
hay un orden especifico para poderlas abordar debido a que la usuaria esta en

un estado temporal de desorganizacion y pueden surgir nuevas problematicas.

Finalmente llega la conclusién de las sesiones, en esta etapa final los les y las
profesionales de la psicologia observaran que los sintomas han ido
desapareciendo por lo que es momento de finalizar las sesiones, al final del
documento se muestra una sugerencia de aplicacion de cuestionario para

evaluar la calidad del servicio.

Estructura de las sugerencias de abordaje.

La estructura se conforma de la siguiente manera una portada que contiene titulo
del manual, nombre del autor y fecha de elaboracién, después se encuentra la
introduccidn que explica brevemente lo que contendra el manual, seguido de un

temario en el que se escribe detalladamente el contenido del manual.

Posteriormente se encuentran las sugerencias divididas de la siguiente forma:
primera sesion la cual abarca cuatro momentos importantes, que son identificar
el motivo de la llamada caracterizado por cuadros de dialogo como sugerencia,
un cuadro de datos sociodemogréficos y el de motivo de consulta.

En el paso dos se encuentran las herramientas para identificar el nivel de riesgo
en el que se encuentra la usuaria este contiene un formato en el que se puede
realizar el llenado de los datos sociodemograficos, motivo de consulta estos se
vuelven a repetir debido a que es el formato que se podria aplicar en un caso y

un cuestionario para identificar el nivel de riesgo.

En el tercer paso se encuentra la contencibn emocional y ayuda de manera

inmediata, la cual contiene datos de canalizacién y un ejemplo de respiracion

diafragmatica, por ultimo, acompafamiento del psicélogo para elaborar
alternativas que le permitan solucionar el conflicto en este paso final de describen

los pasos a seguir en la técnica de solucion de problemas.
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La estructura del seguimiento esta conformada por un cuadro que explica las
diferentes técnicas abordar durante las sesiones, por ultimo, en la conclusion de
las sesiones se anexa un cuadro como sugerencia para calificar la calidad del

servicio.

A continuacién, se presenta la propuesta.

Introduccién

Las siguientes sugerencias de abordaje desde la perspectiva de género,
basadas en el modelo de Intervencién en crisis con Enfoque Cognitivo
Conductual estan dirigidas a los, les y las profesionales de la psicologia que se
encuentran en formacion a partir del séptimo semestre, pasantes y psicologos
titulados, las recomendaciones que se presentan a continuacién son tedrico-
practicas, se encontrara una guia de los pasos a seguir durante una Intervencion
en Crisis para mujeres victimas de violencia; contiene una plantilla para el
llenado de datos estadisticos, un instrumento de evaluacién de riesgo, asi como
una guia de canalizacion, al igual que las técnicas a utilizar desde el primer

contacto hasta el término del seguimiento.

Temario
Primera sesién
1.ldentificar el motivo de la llamada.

< Se indican los pasos a seguir desde el primer contacto con la usuaria, se
muestra una sugerencia de dialogo para abordar el primer contacto; después del
cuadro de sugerencia se agrega una nota con indicaciones de la practica

psicoldgica trans-afirmativa.
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< Se muestra la explicacion de como se recabaron los datos personales y

se encuentra una plantilla de sugerencia de datos personales.

<~ En cuanto a la explicacién teodrica se describen algunos de los sintomas que
caracterizan una crisis y se brindan sugerencias para realizar contencion

emocional. Se adjunta una plantilla para describir el motivo de consulta.

2. Aplicar herramientas para identificar el nivel de riesgo en el que se encuentra

la usuaria en la llamada via telefénica.

< Se muestra un cuadro con explicacion teorica acerca del nivel de riesgo de
la violencia contra las mujeres.
<> Se adjunta un documento para recabar datos personales, motivo de consulta

y un cuestionario de evaluacién

3. Brindar contencion emocional y ayuda de manera inmediata.

<>

Se ofrecen alternativas de canalizacion
<~ Se explica la técnica de respiracion diafragmatica teéricamente, a través de
un cuadro, una infografia y un video con la finalidad de profundizar en el

tema.

4. El psicologo brindara acompafiamiento a la persona, para que elabore

alternativas que le permitan solucionar el conflicto.

< Se indican los pasos a seguir en la técnica de solucion de problemas.

Seguimiento

Se indica un plan de seguimiento en funcion a lo recabado en la primera sesion

y se explican las técnicas que se pueden abordar en el plan de seguimiento.

Conclusion de las sesiones

Se muestra una sugerencia de aplicacion de cuestionario para evaluar calidad

del servicio.
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Primera sesion:
Paso 1: Identificar el motivo de la llamada.

A) En el momento en el que se escuche el tono de llamada se contestara
inmediatamente y se mencionara el guion inicial; indicando nombre y cargo, asi

como descripcion del mismo. Por ejemplo:

Linea de Atencién Telefénica, le atiende... (mencionar nombre cargo, descripcién

del mismo) ¢En qué puedo ayudarle?

Nota: Desde el primer contacto con la usuaria podria presentarse una llamada
de una mujer-trans, sin embargo, este escenario se puede presentar en cualquier
momento de la llamada, debido a que las mujeres-trans experimentan prejuicios
y discriminacion se anima a los, les y las profesionales de la psicologia a contar
con la provision de competencias culturales apropiadas para el desarrollo y la
practica psicoldgica trans-afirmativa. (Personas conscientes, respetuosas y
solidarias con las necesidades de las personas transgénero y las personas no

conformes con el género).

B) Posteriormente se le pedira a la usuaria que exprese la problematica, durante
esta fase se recabaran los datos personales con la finalidad de llevar un control

de las llamadas.
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Datos Sociodemograficos.

Nombre: Edad:
Fecha de nacimiento: Nacionalidad:
Ocupacion: Direccion:

N° de hijos:

C) En ocasiones puede haber llamadas en donde la crisis sea muy evidente
manifestandose en llanto, desesperacion, pensamientos negativos entre otros;
por lo cual sélo se le permitirh a la usuaria que hable con la finalidad de
estabilizarla, haciendo uso de la escucha activa, la empatia y el respeto, esto
favorece la expresion de sentimientos y que al mismo tiempo se sienta con mayor

seguridad y confianza.

Motivo de consulta:
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Paso 2: Aplicar herramientas para identificar el nivel de riesgo en el que se

encuentra la usuaria en la llamada via telefénica.

En esta etapa, se evaluara mediante un cuestionario con la finalidad de conocer

el nivel de riesgo fisico y psicoldgico de la usuaria.

En la siguiente tabla se muestran las caracteristicas de cada nivel de riesgo

eLa violencia ocurre con poca frecuencia y la mujer cuenta con
redes de apoyo.

eLa violencia ocurre con mayor frecuencia, en este nivel existen
secuelas fisicas y psicoldgicas por lo que puedeir incrementando
el nivel de riesgo.

L a violencia ocurre en mayor intensidad y frecuencia por lo que
la vida de la mujer esta en riesgo al igual que la vida de sus hijos
e hijas, asi como otras personas que dependen de ella.

Tabla 1. Nivel de Riesgo Instituto Salvadorefio para el Desarrollo
de la Mujer. -

(ISDEMU,2021)
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PLANTILLA PLAN DE INTERVENCION

Datos Sociodemograficos.

Nombre: Edad:
Fecha de nacimiento: Nacionalidad:
Ocupacion: Direccion:

N° de hijos:

Motivo de consulta:

Indicaciones: marcar con una X la respuesta de la usuaria.

Marcar de acuerdo con la siguiente puntuacion (0- nunca), (1-Algunas veces),

(2-Frecuentemente) y (3-Siempre).

Valoracion de riesgo:
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Moderado:(1-9)

Alto (10-20)

Muy alto (21-30)

CUESTIONARIO PARA CONOCER EL NIVEL DE RIESGO

PREGUNTA

Nunca

Algunas
Veces

1

Frecuente

mente

2

Siempre

3

Puntaje

1. ¢En algdn momento ha
recibido atencién psicologica

para tratar la problematica?

2. ¢Con qué frecuencia recibe

violencia por parte del agresor?

3. En algtn momento el agresor
le ha prohibido que se relacione

con familiares y amigos.

4. ¢El agresor le ha prohibido

gue trabajé?

5. ¢ El agresor consume
sustancias nocivas para la
salud?

6. ¢ El agresor la ha forzado a
tener relaciones sexuales?

7. ¢En el lugar donde habita el
agresor hay menores de edad,
personas con discapacidad y de
la tercera edad? En caso de que
la respuesta sea si. ¢En algun

momento los ha violentado?
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8. ¢La ha intentado estrangular,
asfixiar, apufalar, quemar,
amenazar con armas o
asesinar? ¢ Con qué frecuencia
lo ha realizado?

9. ¢La ha amenazado con
quitarle la vida?

10. ¢ En algin momento ha
intentado salirse de su casay el
agresor lo ha impedido?

TOTAL

Fuente: Elaboracion propia

Paso 3. Brindar contencion emocional y establecer plan de seguridad.

A) A partir del andlisis de la evaluacion de riesgo, se sugiere elaborar un plan de
seguridad este contribuye a aumentar la seguridad de las mujeres y es

fundamental en los casos de riesgo moderado alto y muy alto.

El Plan de Seguridad, es una herramienta que sirve para mejorar la seguridad
de la mujer victima de violencia y prepararlas con anticipacion para algun ataque
violento que pueda ocurrir en el futuro. Por lo tanto, tiene como objetivo contribuir
a la prevencion y reduccion de las formas mas graves de violencia de género,
brindando alternativas de atencién, orientacién e informacion que le permitan a

la mujer reducir el peligro al que se enfrenta (SEMUJERES,2019)

El siguiente plan de Seguridad esta basado en la "Guia para la elaboracion del
Plan de Seguridad Lunas “, (Secretaria de las Mujeres de la Ciudad de México,
2019).

Antes de comenzar a elaborar el plan de seguridad es importante tomar nota de
algunos datos a considerar entre ellos: explorar si la mujer tiene la posibilidad de
resguardar su seguridad y la de sus hijos, si cuenta con alguna red de apoyo, en
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caso de un plan de emergencia esta puede incluir familiares y amistades
cercanos que pueden apoyarla con recursos econémicos o con apoyo emocional

a quien puedan contarle la problematica sin ser juzgadas ni recibir criticas.

Es necesario preguntar si alguno de los miembros de la familia tiene algun tipo
de discapacidad, si tiene alguna enfermedad crénica, embarazo o bien un recién
nacido que obstaculizan la toma de decisiones, también es importante preguntar
como ha resuelto anteriormente las situaciones de crisis y si ha realizado alguna

denuncia o se encuentra en proceso de separacién o divorcio.

Ejemplo:

Mujer de 35 afios de edad se comunica por violencia fisica y psicoldgica,
su pareja la intimida, en algunas ocasiones ha llegado a golpearla,
actualmente se encuentra embarazada, tiene un hijo de 8 afios y una hija
de 5 afios.

Se le pregunta si cuenta con alguna red de apoyo, por ejemplo:

-¢Alguno de sus familiares esta enterado de la situacion de violencia por
la que esta enfrentando?

-¢Alguno de sus familiares, amigos o conocidos es su red de apoyo?

Se le pregunta como ha resuelto anteriormente situaciones de crisis y si
hay alguna denuncia o una separacion o divorcio en proceso. Ejemplo:

-Anteriorente ;COmo ha logrado resolver momentos de crisis?

-En algun momento, ; A realizado alguna denuncia por violencia?,; Hay
algun tramite por divorcio?

El cuadro que se encuentra a continuacion es un ejemplo de Planificacion

Personal de Seguridad, el objetivo de este es aumentar la seguridad de la
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victima, puede ser usado como plantilla para poder ordenar los datos o bien

utilizarlo como sugerencia y adaptarlo a las necesidades de la usuaria.

PLANIFICACION PERSONAL DE SEGURIDAD

I. Sugerencias para aumentar la seguridad Tener disponibles los nimeros

de teléfono que son importantes para mi y mis hijos e hijas

* Yo le puedo contar a y a

sobre la violencia y pedirles que llamen

a la policia si oyen ruidos en mi casa

* Si decido salir de la casa, yo me puedo ir a (4 sitios posibles):

A

+ Si salgo de la casa para protegerme, yo me llevaré: - el bebé y mis hijos

o hijas pequenias

- documentos

- medicinas

- objetos de valor

- dinero

- otros .

Para mantener mi seguridad e independencia yo debo: - Siempre tener
una tarjeta telefonica - Practicar la ruta de escape

» Solo yo debo conocer mi plan de seguridad para evitar riesgos II.

Sugerencias para aumentar su seguridad cuando se acaba la relacion
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* Yo podria: Cambiar las cerraduras de las puertas, instalar puertas de

metal y poner un sistema de luces fuera de la casa

* [nformarle a y a

que  mi

compariero ya no vive conmigo y si lo ven cerca de mis hijos o de mi casa

gue llamen a la policia

* Voy a dejar con la persona que cuida a mis hijos, una lista de nombres

de quienes pueden recogerlos Las personas autorizadas son

* En el trabajo, puedo hablar con acerca de
mi situacion
* Podria evitar las tiendas, bancos y que usaba

mientras estaba con mi pareja

* Podria obtener una medida de proteccibn, por ejemplo:

» Si siento que quiero regresar con la persona que me maltrataba, yo

llamaré a

* Los numeros de teléfono de importancia son:

* Lista de documentos y objetos para llevarme: *carnet de seguro social /
ISSSTE, credencial IFE / INE, boletas o documentos escolares de mis
hijas/os, 6érdenes de proteccion, papeles de divorcio, papeles del seguro,
algunos juguetes, dinero, libretas del banco, tarjetas de crédito, articulos

de valor sentimental, libreta de teléfonos, libros de mis hijos, medicinas,

ropa y

Fuente: Secretaria de las Mujeres Ciudad de México (SEMUJERES,20
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Aun contando con una red de apoyo es importante brindar informacion de
instancias especializadas las siguientes son algunas de las que se ubican en la
zona metropolitana en caso de ser de otra regién se realizara busqueda en

internet para brindar informacion.

Instituto Nacional de las Mujeres (INMUJERES)

(55) 5322-6030

Centro de Atencion a la Violencia Intrafamiliar (CAVI)

(55) 5345 5248 y (55) 5345 5249

Comision Nacional para Prevenir y Erradicar la Violencia contra las Mujeres (CONAVIM)

Teléfono: (55) 5209 8800, ext. 30370

ADIVAC Asociacién para el Desarrollo Integral de Personas Violadas, A.C.

Atencién médica, legal y psicoldgica
Tels. (55) 5682 7969 y (55) 5543 4700

Secretaria de las Mujeres

Teléfono: (55) 55122836

Emergencias 911 -Seguridad Publica, (Unidad de Contacto del Secretario) 55 5208 9898

Linea Mujeres 55 5658 1111
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» A continuacion, se muestran los datos de algunos refugios en caso de no

contar con redes de apoyo:

Red Nacional de Refugios

Ciudad de México: (55) 56749695 y (55) 52436432
Interior de la Republica: 800 822 44 60

Refugios para mujeres que viven violencia extrema

Comunicarse al Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
de la Secretaria de Salud Federal al siguiente teléfono:

(55) 52 63 91 00 ext. 59167# 59131# 59166

Después de realizar la planificacion de seguridad se deberan tomar en cuenta

las siguientes recomendaciones:

a) Mencionar a la victima de violencia que deje en casa de alguna de las
personas de red de apoyo mudas de ropa, documentos importantes,
medicamentos, etc.; esto en caso de tener que salir inesperadamente
por un evento de violencia.

b) Establecer una sefal de auxilio con alguna red de apoyo en caso de que
se encuentre en peligro y no poder realizar ninguna llamada, para que

se pueda hacer el llamado a las autoridades.
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El siguiente cuadro es un ejemplo de Plan de Seguridad, es de suma
importancia considerar las acciones que se realizaran inmediatamente, las
de corto y mediano plazo y esté deber ser elaborado por la victima, por lo
tanto, puede ser usado como plantilla 0 como una guia para elaborar el Plan
de Seguridad, la recoleccion de los datos es indispensable para saber cémo
se puede actuar en un caso de emergencia donde corre peligro la vida de la

victima.

PLAN DE SEGURIDAD PARA MUJERES EN SITUACION DE VIOLENCIA

1. Evaluacion de cuatro incidentes de violencia: - El primero, el incidente tipico, el

peor de todos y el ultimo. (Describir cada uno)
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- El primer evento de violencia que recuerda:

- El evento de violencia que casi siempre acontece:

- El peor evento de violencia que se ha presentado:

Otro evento de violencia que quiera mencionar:

2. Detalles que anticiparon el incidente agudo: ¢ Qué dijo él? / ¢, Cémo lo
dijo? / Capacidad de escucha / Presencia de drogas o alcohol.

3. Elementos que detonaron el incidente de violencia
a. Abuso de alcohol y/o drogas ilicitas Si__ No___
b. Falta de dinero para gastos del hogar Si__ No___

c. Problemas que la persona agresora haya tenido en el trabajo Si__
No_

d. Eventos deportivos a los que es aficionada la persona agresora Si__
No

e. Visitas de familiares o de alguna otra persona conocida Si__ No___
f. Temas con los que suele molestarse o violentarla Si__ No___

g. Otros (especificar)

4. ¢ En donde comienza usualmente la violencia? Sala, dormitorio,
cocina, otro. 5. ¢ En qué fechas (dias) y horarios?

5. ¢ En qué fechas (dias) y horarios es mas comun que la persona
agresora la violente?

6. Horarios: Mafana Tarde Noche
Dias: Entre lunes y viernes Fines de semana
Dias festivos Otros Especificar
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7. Dibujo de la casa (posible plan de escape), puertas, ventanas, salidas,
sefalar el nivel en que se encuentra y de manera aproximada cuanto
tarda en salir del lugar (entre mas especifica sea la persona se contara
con mayores elementos para el Plan de Seguridad)

- Sefalar Bebé(s) o hijos e hijas menores - Sefialar hijos o hijas mayores -
Numero de habitaciones, ventanas por habitacion, vias de salida.

Se debe ser lo méas descriptiva posible. Hacer el dibujo en una hoja
blanca para revisar habitaciones, ventanas, vias de salida, calles, etc

8. Lista de cosas que necesita la mujer: Dinero, ropa, medicinas, objetos
de valor, documentos oficiales, llaves del domicilio, trabajo, auto

9. Ubicacion en un lugar seguro: policia, familia, amistades, refugio

10. No debe comunicar al agresor el plan: Tomar en cuenta condiciones
para un posible regreso, el ciclo de la violencia y la posibilidad de muerte
demostracion

11. Recomendar a la usuaria evitar enfrentamientos con el agresor

Fuente: Secretaria de las Mujeres Ciudad de México (SEMUJERES,2019)

B) Intervencion en crisis, primera instancia.

Después de escuchar la problematica, realizar la evaluacion de riesgo, y
establecer el plan de seguridad se puede hacer uso de las técnicas de relajacion

ya gue son ejercicios practicos que le permitiran a la usuaria restablecerse.

La respiracion diafragmatica nos ayuda a mantener equilibrio de oxigeno y
diéxido de carbono, cuando respiramos se activa el sistema nervioso
parasimpatico, responsable de las sensaciones de paz y tranquilidad, este facilita
el descenso de las constantes vitales, disminuye el ritmo cardiaco, la presion

sanguinea y la tensién muscular, en resumen respirar profundamente y desde el

143



diafragma , ayuda a mejorar nuestra salud en general por lo tanto puede tener

efectos sobre la autoestima y nos sirve para evitar la ansiedad (Psicologia y

Mente, 2022)

Respiracion diafragmatica

puede ser acostada o parada.

la derecha sobre su pecho.

el estbmago.

pulmones

« Lo ideal es que sea en una posicidn acostada y comoda sin embargo

% Se le pide a la usuaria que coloque la mano izquierda abajo del ombligo y

+ Se le indicara que respire con la parte baja de los pulmones para que infle

% Finalmente se pide que expulse el aire por la boca hasta vaciar los

Inhala lenta
y profundamente

Lleva el

aire hasta

el fondo

de los pulmores

o Exhalay
contrae el

€D c1abdomen estomago
se levanta ‘

Figura 1. Larespiracion diafragmatica

Fuente: Asociacion Madrilefia de Agorafobia

https://amadag.com/la-respiracion-diafragmatica/
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En el siguiente link se encuentra un video, con una descripcién detallada de los

pasos a seguir en la respiracion diafragmética.

https://www.youtube.com/watch?v=bO oXpUf3rM

Paso 4. El psicologo brindara acompafiamiento a la persona, para que

elabore alternativas que le permitan solucionar el conflicto.

La técnica de solucion de problemas tiene como objetivo dotar de habilidades
a la usuaria para que pueda resolver las problematicas por las que se

enfrenta. Esté4 consta de las siguientes fases:

\‘x\\\\\\\~ ‘. ‘n»‘

\ XY —

\ g ® o

\ ’AI!Solucnon de

N\ * Problemas *
D
S ES

2. Definicion del problema en términos concretos:—
-
=

1. Identificaciéon de Problemas.

3. Exploracion de posibles estrategias de soluci6n.~~_’! .ﬁ_-
-

4. Descomposicion de un problema complejo en A

sub-problemas que sean mas manejables.
P N

5 finicién clara del cambio que se quiere alcanzar
>ara tratar de evitar soluciones erradas que

complicarian mas el problema.

— 6. Habilidad para afrontar las posibles recaidas. & &

) =
(S

7. Formular y llevar a cabo un plan para producir % l
dich‘o cambio. a

I

—
Rojas de Escalona, B. (2010). Solucion de una ara la det creativo. Sapiens. Revista Universitaria de

Investigacién. 11.(1), 117-125.

Fuente: Instituto Internacional de Terapias Cognitivo-Comportamentales
(INCOSAME, 2019) Disponible en:

https://www.facebook.com/INCOSAMEOficial/posts/2508511775904276/
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Seguimiento.

1. Se planteara un seguimiento en funcion a los resultados.

La evaluacion inicial nos indica que problematicas son las que se trabajaran
principalmente, como profesionales de la salud mental sabemos que puede
haber avances como retrocesos en la intervencion, después de conocer el nivel
de riesgo en el que se encuentra la usuaria, se trabajara en esté, conforme se
vaya resolviendo la problemética, se puede ir trabajando con otras situaciones

mencionadas por la usuaria.

Plan de Seguimiento.

En las siguientes sesiones se dara seguimiento de acuerdo con los resultados
de la primera sesion, esté puede tener una duracion de hasta 8 sesiones, por lo
que se trabajara con las siguientes técnicas.

Aplicacion: No hay un numero de orden especifico de aplicacion, las técnicas se

pueden aplicar de acuerdo con las problematicas que surjan.

Técnica Contenido

Psicoeducacion Explicacién de la Violencia contra las mujeres,
causas, consecuencias, ciclo de la violencia,

nivel de riesgo, tipos de violencia.
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VIOLENTOMETRO

¢HAS VISTO EL VIOLENTOMETRO ULTIMAMENTE?

Las han gran enla de las por lo que se incorporaron
de las mas que se estan produciendo en la era digital.

EDUCACION  § .

e— ASESINAR (Homicidio/Feminicidio)

Con la de
ma ta d 1

agenes y/o videos
iento

idad.

chantajear a una persona con
ido intimo

Viole ntémetro
#CeroToleranciaALaViolencia

Se trata de espiar, vigilar 0 acechar a una persona
mediante redes sociales.

{4 EDUCACION M

Otra alternativa psicoeducativa puede ser el uso

de contenido musical.

Rebeca Lane: es una artista, sociologa, poeta
y cantante de rap feminista y anarquista

guatemalteca.

Sus letras contribuyen a visibilizar y confrontar

la violencia contra las mujeres.

A continuacion, se muestran algunas de las
canciones que pueden considerarse material

psicoeducativo.

Este cuerpo es mio Rebeca Lane.
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https://youtu.be/dT2mTKwXIGS8

Técnicas de relajacion

La finalidad de las técnicas de relajacion es

disminuir la activacién emocional.

Entre ellas Relajacion Progresiva, Respiracion

Diafragmatica e Imagineria Guiada.

Reestructuracion cognitiva

En esta técnica se trabajaran los pensamientos
de culpa, la desesperanza, el pensamiento

catastrofico, negacion.

Para cambiar estos tipos de pensamiento, se
reforzara lo positivo, cambio de perspectiva, se
har& referencia a situaciones anteriores que se
hayan resuelto satisfactoriamente con la

finalidad de reforzar lo positivo.

Terapia de  Activacion

Utilizada para el tratamiento contra la

Conductual depresion, tiene como objetivo aumentar las
actividades placenteras y adaptativas.
Biblioterapia Se utilizaran libros que hagan referencia a la

violencia contra las mujeres con la finalidad de

psicoeducar sobre el tema.
Sugerencias de libros:

« Herrera C. (2018) Mujeres que ya no sufren
por amor. Transformando el mito del amor
romantico. Los libros de la Catarata.

+ Norwood R. (1986) Las mujeres que aman
demasiado. Cuando usted siempre deseay
siempre espera que él cambie. Javier

Vergara Editor. México.
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®
L X4

Serrano M. (2011) Diez Mujeres. Editorial

Alfaguara.

1. Concluir la intervencion y evaluar si se cumplieron con las metas.

Para finalizar se realizara una valoracion de la evolucién con respecto a la

primera sesion, si hay una favorable evolucion, los sintomas agudos ya no estan

presentes y el riesgo ha disminuido por lo que la usuaria puede realizar

actividades de la vida cotidiana.

Se realizara una breve encuesta para conocer la calidad del servicio.

Pregunta

Insatisfecho

Satisfecho

Muy

Satisfecho

¢,Cual es tu nivel de satisfaccion
en cuanto a la calidad del

servicio?

¢, Cual es el nivel de satisfaccion
en cuanto a las estrategias

utilizadas por el psicologo?

Después de haber concluido las
sesiones ¢ Cual es el nivel de
satisfaccion, en cuanto a la

intervencion?

Conclusion de las sugerencias de abordaje
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Debido a que las distintas problematicas se abordan de diferente manera y se
requiere de un plan de accion especifico para cada una de ellas, las anteriores
sugerencias de abordaje desde la perspectiva de género cumplen con el objetivo
inicial ya que son una propuesta de mejora para atender casos de violencia
contra las mujeres en situaciébn de crisis y brindan herramientas para que
puedan aplicarlas de una forma mas clara y sencilla, por ejemplo en el caso de
la violencia contra los hombres no se aplican los mismos tipos de acciones ya
que histéricamente la figura masculina ha sido caracterizada por la fuerza fisica
y por la insensibilidad, mientras que en la violencia contra las mujeres
histéricamente durante muchos afios hemos sufrido de actos violentos por el
simple hecho de ser mujeres, estos actos perpetlan las estructuras de poder

gue han permitido la desigualdad entre los sexos.

Por otra parte cuando hablamos de la categoria género, como se mencioné en
el capitulo 1, nos referimos a la violencia ejercida hacia hombres, mujeres y
personas transgénero, por lo que en las sugerencias de abordaje se incluye
lenguaje inclusivo ya que en su gran mayoria las victimas de violencia son las
mujeres, pero también es importante nombrar otras identidades sexuales por lo
gue se anexo un apartado para incluir a las mujeres transgénero y transexuales,
en el que se anima a los, les y las profesionales de la psicologia a contar con
provisiones de competencias culturales para la practica psicolégica trans-
afirmativa, por lo tanto el movimiento feminista necesita tener estrategias claras
como es la interseccionalidad, a través de esta herramienta todas podemos ser
nombradas, ya que si se aceptan discursos transexcluyentes seria aceptar

discursos discriminatorios.

150



Para fundamentar lo antes mencionado Foucault denomind practicas divisorias
al agrupamiento social separado fisicamente del grupo social por exhibir una
diferencia, estaba interesado en la forma en que las sociedades introducian
practicas y estructuras a las creencias institucionales especificas,
convirtiéndolas en leyes cientificas, psicoldgicas, religiosas y morales; sin
embargo su extensa coleccién de escritos deconstruyé muchos de los discursos
construidos culturalmente, asi como las representaciones de lo que nosotros

como sociedad debemos percibir como normal o anormal (Madigan,2019).

Méas tarde, (White, citado en Agudelo y Arango ,2012, p.6) se refiere a la terapia
narrativa como un camino al proceso para la deconstruccion (Proceso que
implica deshacer las historias de las personas en formas que ellas juzgan sin

salida).

Segun las construcciones sociales (Gergen, citado en Agudelo y Arango,2012,
p.4) Se conciben las categorias y supuestos que denotamos como conocimiento
valido, son mantenidos por ‘instituciones sociales, morales, politicas y

econdémicas” y son sustentadoras de las mismas.

Con lo mencionado en los parrafos anteriores se puede concluir, que lo que
denotamos como conocimiento valido es todo aquello que monitorea o conduce
una figura de autoridad, tal es el caso de la homosexualidad por durante mucho
tiempo fue considerado un trastorno mental, su rechazo esta basado en
prejuicios morales relacionados con la religion, en algunas ocasiones se basan
en argumentos biologicos y médicos, todo esto con la finalidad de ejercer poder
y tener un control social que se denomina como la heteronorma; mas tarde con

la despatologizacion de la desviacidn sexual actualmente implica una lucha
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continua, en la que a través de la terapia narrativa feminista como complemento
a la terapia cognitivo conductual , podemos deconstruir y construir un espacio
donde se rompen premisas sesgadas y esquemas basados en prejuicios que
revictimizaban a la mujer aumentando sentimientos de culpa y que invisibiliza la

violencia.

Antes de intervenir en una situacion de crisis es necesario capacitar a los las y
les profesionales de la psicologia con metodologia cientifica y basada en
evidencia, por lo tanto, el formato del manual es descriptivo esto se refiere a que
es tedrico-practico, mediante la demostracion de cuadros de didlogos sugeridos,
figuras y videos con el objetivo de desarrollar nuevas habilidades en los

operadores telefénicos.

Conclusiones

El presente documento surgido después de mi estancia en el Programa de
Atencion Psicolégica UNAM, al observar que se carecia de una guia de atenciéon
para los les y las profesionales de la psicologia para una de las problematicas
con mas demanda, las llamadas de usuarias que son victimas de violencia , por
lo que el objetivo fue disefiar sugerencias de abordaje desde la perspectiva de
género, sobre el modelo de Intervencién en crisis con enfoque cognitivo
conductual para la atencion via telefénica a mujeres en situacién de violencia
dichas sugerencias tienen la finalidad de brindar herramientas para que la

Intervencion sea mas practica y sencilla.
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Las aportaciones que supone este trabajo con respecto a la violencia y el

panorama de la violencia en México, son las siguientes:

Diversas teorias a lo largo de la historia tratan de explicar el fenémeno de la
violencia han sido propuestas por diversos investigadores entre los que
predominan psicélogos , antropdlogos y sociélogos, actualmente existen cuatro
teorias que explican el fendbmeno, los conocimientos sobre psicobiologia
humana, las dimensiones de personalidad, el aprendizaje social de las
conductas y desde la perspectiva de género por lo que podemos definir el
concepto de violencia como todo acto de poder en este caso en contra de la

mujeres y tiene como resultado un dafio fisico o psicologico .

Conviene subrayar que las causas de la violencia contra las mujeres se deben a
diversos factores entre ellos, los socioculturales este nos explica que la violencia
ha sido aprendida y el poder que ejercen los hombres hacia las mujeres, es un
rasgo caracteristico del patriarcado, dentro de los factores individuales el
alcoholismo es uno de los mas mencionados; factores comunitarios donde las
clases sociales bajas son las que presentan mas casos, factores familiares como
la toma de decisiones de la familia y finalmente factores protectores cuando la

ausencia de apoyo social se relaciona con una mayor incidencia de violencia.

De acuerdo a lo investigado y las estadisticas de la encuesta ENDIREH 2021 EL
70.1% de las mujeres mencionaron ser victima de violencia emocional, fisica,

sexual y discriminacion a lo largo de su vida y en al menos un ambito y ejercida
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por cualquier agresor , siendo el afio 2021 con la tasa mas alta de presuntos
feminicidios es un claro ejemplo que aunque se han creado leyes que protegen
a las mujeres aun nos encontramos en un sistema de impunidad donde

predomina el sistema patriarcal y desigualdad.

En base a lo descrito anteriormente y haber observado que la Violencia contra
las Mujeres es una gran problemética social es importante mencionar que al
intervenir en una situacion de crisis es necesario capacitar a los les y las
pprofesionales de la psicologia con metodologia cientifica y basada en
evidencia, desde una perspectiva de género , ya que las caracteristicas del
espacio en donde se reciba apoyo psicologico debe ser incluyente y sin temor

de ser revictimizadas como en la psicologia tradicional.

Teniendo en cuenta lo antes mencionado se requiere de protocolos que atiendan
las necesidades de las usuarias es por ello que, en las sugerencias, se presenta
un cuestionario de evaluacion de riesgo que sirve como apoyo para que los, les
y las profesionales de la psicologia puedan identificar el nivel de riesgo en el que

se encuentra la usuaria y brindar alternativas de canalizacion.

En este documento se hace uso del enfoque cognitivo conductual ya que el
enfoque se centra en los pensamientos, las emociones y los comportamientos
de los individuos por lo que puede ser mas practico tanto para la usuaria como
para los psicélogos, ya que en algunas ocasiones la usuaria se comunica sélo

una vez.

154



El modelo de Intervencion en crisis caracterizado por su pronta atencion tiene
como finalidad hacer frente a la situacion por la que esta enfrentando la usuaria,
es una forma de prevenir los trastornos mentales ya que un evento como esté
fenomeno puede llevar a la usuaria a tener miedo a perder el sentido de identidad

ya que las situaciones de crisis pueden llevar hasta eventos traumaticos.

Para concluir y retomando lo antes mencionado las sugerencias de abordaje son
una aportacion a los protocolos ya existentes para abordar situaciones de crisis
ya que como se mencion0 los diferentes tipos de problematicas requieren de una
actuacion especifica, por lo tanto es importante abordar desde la perspectiva de
género ya que rompe el esquema de los papeles sexuales tradicionales ,
deconstruye los mitos misdginos y cuestiona el modelo social en el que las

mujeres por muchos afios han sido sometidas a mandatos patriarcales.
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ANEXO 1

Técnica de Relajacion Progresiva

De acuerdo con Lopez (2016, p. 58-60) las fases son:
Fase 1. Tension - relajacion

* Relajacion de cara, cuello y hombros con el siguiente orden (repetir
cada ejercicio tres veces con intervalos de descanso de unos
segundos):

* Frente: Arruga unos segundos y relaja lentamente.

* Ojos: Abrir ampliamente y cerrar lentamente.

* Nariz: Arrugar unos segundos y relaja lentamente.

« Boca: Sonreir ampliamente, relaja lentamente.

* Lengua: Presionar la lengua contra el paladar, relaja lentamente.

* Mandibula: Presionar los dientes notando la tension en los musculos
laterales de la cara y en las sienes, relaja lentamente.

* Labios: Arrugar como para dar un beso y relaja lentamente.

* Cuello y nuca: Flexiona hacia atrds, vuelve a la posicion inicial.
Flexiona hacia adelante, vuelve a la posicion inicial lentamente.

« Hombros y cuello: Elevar los hombros presionando contra el cuello,
vuelve a la posicion inicial lentamente.

* Relajacion de brazos y manos. Contraer, sin mover, primero un brazo
y luego el otro con el pufio apretado, notando la tension en brazos,
antebrazos y manos. Relaja lentamente.

* Relajacion de piernas: Estirar primero una pierna y después la otra
levantando el pie hacia arriba y notando la tension en piernas: trasero,
muslo, rodilla, pantorrilla y pie. Relaja lentamente.

* Relajacion de torax, abdomen y region lumbar (estos ejercicios se

hacen mejor sentado sobre una silla).
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«  Espalda: Brazos en cruz y llevar codos hacia atras. Notara la tension
en la parte inferior de la espalda y los hombros.

 Torax: Inspirar y retener el aire durante unos segundos en los
pulmones. Observar la tension en el pecho. Espirar lentamente.

+ Estdbmago: Tensar estomago, relajar lentamente. Cintura: Tensar

nalgas y muslos. El trasero se eleva de la silla.

Fase 2- Repaso. Repasa mentalmente cada una de las partes que hemos
tensionado y relajado para comprobar que cada parte sigue relajada, relaja ain

mas cada una de ellas.

Fase 3 -Relajacién mental. Finalmente piensa en algo agradable, algo que te

guste, que sea relajante, una masica, un paisaje, o bien deja la mente en blanco.
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ANEXO 2
RESPIRACION DIAFRAGMATICA

Dominguez, et al. (2002, citado en Gonzalez, 2013, p. 34-35), resaltan las

siguientes indicaciones para realizar esta técnica:

1. Sentado adopte una postura comoda, brazos y piernas extendidos; afloje su
ropa si es necesario (4”) Si es de su agrado, cierre sus 0jos o vea fijamente un
punto por arriba del nivel de sus ojos (10”). Conforme avance todos sus

musculos comenzaran a relajarse desde los pies a la cabeza. (57).

2. Ahora enfoque su atencidén en su respiracion (4”); respire y sienta como el
aire va llenando su estémago (7”) aumentando de tamano (10”); conforme

exhala, tarde el doble de tiempo que le tomd dejarlo entrar (6”).
3. Tome aire de 3 a 6 veces por minuto (5”)

4. Después de algunas series de respiraciones comience a fijar su atencion, en
una palabra. Por ejemplo: mientras exhala la palabra sera relajarse (5”). Use
unicamente una palabra o imagen durante todo el ejercicio (7”). Trate de de
visualizar la palabra o la imagen (17”). Si hay distractores Uselos para seguir su
ejercicio y fijar su atencion en su respiracion lenta y profunda, asi como en su

palabra o imagen escogida (16”).

5. Algunas personas escogen la imagen y las sensaciones de un lugar cémodo,
tranquilo y agradable. Conforme avanzan en el ejercicio ese lugar se hace mas

claro y cercano. Prosiga con el ejercicio unos segundos mas (13”).

6. A su tiempo, comience a abrir lentamente sus 0jos, a mover su cuerpo, sus

manos, sus pies y finalmente comente cOmo se siente.
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ANEXO 3

IMAGENERIA GUIADA

Se recomienda que mientras se esta aprendiendo el uso de esta técnica,
sea supervisada por un especialista. Dominguez, et al. (2002, citado en
Gonzalez, 2013, p. 36), propone el siguiente procedimiento para realizar esta

técnica:

1. Tome asiento en un lugar comodo apoyando los pies en el suelo. Coloque los

brazos y manos a los lados de su cuerpo y déjelos caer de forma natural.

2. Mientras deja pasar el aire por su nariz, imagine como entra y déjelo salir por
la boca. Repita el ejercicio imaginandose el color del oxigeno, la cantidad, la

forma y como va entrando lentamente por su nariz.

3. Siga respirando lenta y profundamente como lo ha hecho, mientras trae a su
memoria un lugar de su agrado; traiga a su memoria los objetos que tiene ese
lugar (agua, plantas, flores, arboles, nubes). Visualice nitidamente la intensidad
de los tonos. Recuerde los ruidos, los olores, la temperatura, mientras sigue

respirando lenta y profundamente. Puede estar solo o acompafado.

4. Visualice ese lugar, escoja uno de los objetos; seleccione el que mas le guste,
visualice su tamafio, su forma, su textura, su color; recuerde su olor. Mientras
continda respirando, disfrute de las sensaciones que le producen estos

recuerdos y guarde en su memoria esas sensaciones para cuando las necesite.
5. Haga tres respiraciones profundas antes de concluir.

6. Incorpdrese y abra lentamente los ojos. Comente sus experiencias.
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