7/ Q7

/ /

f

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS PROFESIONALES

TECNICAS EN SOLUCION DE PROBLEMAS.

INFORME PROFESIONAL DE SERVICIO SOCIAL

(I. P. S. S.)

PARA OBTENER EL GRADO DE:
LICENCIADO EN PSICOLOGIA

QUE PRESENTA:

APARICIO PINTLE SILVESTRE ARAMIS

DIRECTORA:
MARIANA GUTIERREZ LARA

Facultad MEXICO, D. F. NOVIEMBRE, 2007

de Diicologia




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UN AM . ?

LO06T



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

W

DIVISION DE ESTUDIOS PROFESIONALES.

TECNICAS EN SOLUCION DE PROBLEMAS.

Prestador de Servicio Social: Aparicio Pintle Silvestre Aramis.

Informe Profesional de Servicio Social (l. P. S. S.)

Directora: Mariana Gutiérrez Lara
Supervisora: Rebeca Sanchez Monroy
Asesora: Cristina Conde Alvarez

Centro de Servicios Psicolégicos. “Dr. Guillermo Davila.”

“Programa de Atencién Psicolégica a Enfermos Crénico Degenerativos”

Sub. Programa: Programa de Servicio Social en Clinica.

Clave: 2006-0012 / 0023-3250

Periodo de realizacién del Servicio Social: del 05/06/06 al 09/02/07

México D.F. a 31 de octubre de 2007



AGRADECIMIENTOS

Quiero expresar mi profundo agradecimiento a todas las personas que son
parte de mi vida y que han visto mi desarrollo personal y profesional, en primer
lugar a mi madre; Maria Pintle Martinez, la mujer que me ha dotado de la fuerza y
la sabiduria para no claudicar y continuar en el camino del conocimiento y el éxito,
ya que bajo su sistema de reglas y educacién me dio la el apoyo y la libertad de
escoger mi profesion dentro del campo de la psicologia. Expreso también mi
gratitud a mi padre; Silvestre Aparicio Gémez el hombre que me apoyd
incondicionalmente durante mi formacion, y a quien como a mi madre le debo la
vida, quiero compartir este logro con él, y con los miembros de mi familia, mi
hermana Fabiola Aparicio Pintle por su valiosa ayuda durante mi formacién
escolar, asi como a mis demas hermanos, Luis Fabiani Aparicio Pintle, América
Aparicio Pintle y Diana Aparicio Pintle, gracias por creer en mi y darme la

motivacion para poder llegar hasta aqui.

También agradezco a la Lic. Rebeca Sanchez Monroy por darme la
oportunidad de trabajar bajo su supervisién y en motivarme para continuar con mi

formaciéon como terapeuta.

Dificilmente hubiera sido posible concluir mi carrera sin el respaldo del
ingeniero; Edgar Irving Tamez Rodriguez a quien también le expreso mi
agradecimiento por su orientacién en la traduccion de documentos y por su apoyo

incondicional.

Expreso también mi viva gratitud a mis amigos que me apoyaron a seguir
en los momentos mas dificiles; Antaar Garcia Avila, Ana Camacho Caballero, Luis
Arreguin Martinez, Irene Torres y Roberto Carlos Torres Lopez.

Finalmente doy las gracias a la doctora; Mariana Gutiérrez Lara por
apoyarme en la redaccién de este documento y en la orientacién durante la ultima

parte durante mi proceso de titulacién.



iNDICE

L RS UITTEI s cimaierssmionssmnie s wos i s o5 s m AV RS VR R 4
I1.- Justificacion y Contexto..........ceeveeiriieiieeinieicr e 5
lll.- Marco Tedrico de referencia...........coccveieniinieniinianneanns 9
IV.- Estrategias metodolégicas y/o de Intervencion.............. 51
V.- Resultados Obtenidos..........ccvvvririiiiiincniiiiniinienns 62
VI.- Consideraciones Finales.............cccovvvviiiiiiniiiiininn 117
Vil RealeNSIas . cinnuvasssassiimimmm s i 124
VL ARBROE: coovm i e e s B S RS AR S N3 127



. RESUMEN

El informe profesional de Servicio Social tuvo como finalidad que el
prestador de Servicio Social realizara un reporte escrito de las diversas
actividades que realiza en su respectiva sede, en este caso; en el centro de
servicios psicologicos Dr. “Guillermo Davila” que es parte de la Facultad de
Psicologia. C. U. y de esta forma pueda describir el proceso por el cual fue capaz
de adquirir diversas habilidades que le permitiran desarrollarse profesionalmente

en el area clinica.

Las actividades mencionadas anteriormente son principalmente las siguientes;

Preconsulta, Evaluacion Diagndstica, Actualizacion de Expediente,
Sesiones clinicas, y desarrollo de taller sobre solucién de problemas.

El taller “técnicas en solucién de problemas” se implementé en un grupo de
siete integrantes con diferentes problematicas como son; déficit en el control del
enojo, baja autoestima y problemas de pareja. La duracién del taller fue de ocho
sesiones, en donde los participantes fueron entrenados con algunas técnicas
cognitivas, como identificacién de pensamientos automaticos, distorsiones de
pensamiento, evaluacion de los pensamientos automaticos, la técnica en solucién
de problemas de Zurilla y Nezu y relajacion de Jacobson.

El taller fue evaluado a través del inventario en Solucién de Problemas
utilizado en el Centro de Servicios Psicolégicos Dr. “Guillermo Davila”. Se encontré
que la técnica de Soluciéon de problemas se puede utilizar para diversos déficit
cognitivos y conductuales, sirviendo como un complemento importante dentro de
las terapias cognitivas. Durante y después del taller los participantes mostraron
cambios en las expectativas hacia los problemas, aumentaron la capacidad de
generar posibles soluciones y aprendieron a planear los pasos para poner en
practica las soluciones escogidas.



Il. JUSTIFICACION Y CONTEXTO.

Con respecto a la situacién de psicopatologia en México y segln los
reportes de La Encuesta de Epidemiologia Psiquiatria (ENEP) la cual se basa en
un disefio probabilistico, multietapico y estratificado por seis regiones a nivel
nacional el 28.6% de la poblacion presenté algunos de los 23 trastornos del CIE
alguna vez en su vida, el 13.9% lo reportd en los Gltimos 12 meses y el 5.8 % en
los ultimos 30 dias. Por tipo de trastornos fueron los mas frecuentes los de
Ansiedad (14.3% alguna vez en su vida), seguidos por los de abusos de
sustancias (9.2%) y los trastornos afectivos (9.1%). Al analizar los trastornos
individuales, las fobias especificas fueron las mas comunes (7.1% alguna vez en
la vida), seguidas por los trastornos de conducta (6.1%), la dependencia de
alcohol (5.9%), la fobia social (4.7%) y el episodio depresivo mayor (3.3%). Los
tres principales trastornos para las mujeres fueron fobias (especificas y sociales),
seguidas del episodio depresivo mayor. Para los hombres, la dependencia al
alcohol, los trastornos de conducta y el abuso de alcohol (sin dependencia), (Salud
Mental, 2003).

En relacion a la demanda que tiene el Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr.
Guillermo Davila” una parte importante de la poblacion que necesita el servicio es
poblacién universitaria que se ubica en una edad de 20 a 23 afios y que es de
crucial importancia que desarrollen habilidades en solucién de problemas para su
desarrollo profesional y también reducir la ansiedad que puede provocar
desordenes psicolégicos. De acuerdo al segundo informe semestral de actividades
clinicas del 2004 las caracteristicas de los solicitantes del servicio son: Edad: de 4
a 69 afos, Sexo: 72.2% femenino y el 27.8% masculino, Procedencia: 54.4%
publico general, 6.1% trabajadores admoén. UNAM, 43.5% estudiantes de la
UNAM, Escolaridad: 60% licenciatura, 6.1% primaria, 1.7% técnico, 1.3%

posgrado.



El objetivo de la opcidn de titulacion por Servicio Social, es que el prestador
de Servicio Social una vez inmerso en el escenario real que sera su lugar de
desarrollo profesional (Centro de Servicios Psicolégicos de la Facultad de
psicologia Dr. “Guillermo Davila") sea capaz de describir de una forma ordenada y
légica el proceso por el cual atravesoé para lograr la adquisicion de las habilidades
y competencias que son necesarias para un desempefio adecuado respecto al
area clinica que es el area en la cual este proyecto tiene su principal sustento. Asi
como proporcionar al estudiante de servicio social un escenario profesional y
material de trabajo pertinente, que le permita confirmar y desarrollar sus
conocimientos y habilidades clinicas abordando las problematicas psicoldgicas
vigentes en nuestra sociedad de forma efectiva, eficiente y eficaz, con

responsabilidad, compromiso y alta calidad humana.

Las diferentes actividades que se realizaron en el C.S.P “Guillermo Davila"
sirvieron para que el prestador de Servicio Social desarrollara las habilidades
necesarias para poder tratar diversas problematicas en el campo de la salud
mental lo que permiti® que tenga las bases para poder superar con un método
estructurado los déficit cognitivo conductuales reportados por los pacientes.

Las actividades que realizd el prestador de servicio social fueron
principalmente dando atencion psicolégica a la poblacion solicitante del servicio
del Centro de Servicios Psicologicos “Guillermo Davila® que forma parte de la
Facultad de Psicologia, Ciudad Universitaria. Ubicado en Av. Universidad No.
3004, Col. Copilco-Universidad, C.P. 04510, Del. Coyoacan, Meéxico D.F.
Institucion que tiene la “Mision” de Ofrecer formacién supervisada a estudiantes
de licenciatura y posgrado en diferentes corrientes psicolbgicas, asi como
proporcionar servicio terapéutico en forma individual, grupal, de familia o pareja,
y diferentes talleres a estudiantes y trabajadores de la UNAM y al publico en

general.



Su vision:" Formar con excelencia, a través del entrenamiento supervisado,
a los estudiantes de psicologia, asi como brindar servicio de calidad a la
comunidad Universitaria y al publico en general para contribuir con el compromiso
que tiene nuestra Maxima Casa de Estudios.

Los objetivos que se plantearon en el plan académico profesional establecidos entre el

supervisor, director y prestador de servicio social son los siguientes:

Entrenamiento en entrevista y evaluacion de las habilidades clinicas.

Objetivos:

» Desarrollar habilidades clinicas relacionadas con la entrevista.

e Desarrollar habilidades clinicas relacionadas con la aplicacion, calificacion e
interpretacion de instrumentos y la obtencién del diagnostico psicolégico.

o Contar con los elementos necesarios para la elaboraciéon de un plan de
tratamiento.

» Evaluar la organizacion e integracion del expediente psicologico.

Manejo de expediente clinico.

Objetivos:

e Conocer las partes que debe de conformar un expediente clinico.

s Manejar adecuadamente la nota clinica como un medio de dar a conocer
lo que se ha trabajado con el paciente, su evolucién y facilite la toma de
decisiones en el proceso terapéutico.

» Integrar adecuadamente el expediente clinico



Evaluacion diagnostica.

Objetivos:
* Aprender a dar un diagnéstico preciso.
 Tener un manejo adecuado de los instrumentos de evaluacion.
 Contar con la técnica adecuada para la aplicacién de un instrumento
como un cuestionario, prueba psicoldgica etc.

Integracion de la corriente cognitivo conductual a las actividades clinicas.

Coterapia.

Objetivos:

e Buscar por medio de la coterapia el entrenamiento en entrevista clinica.

* |[ntegrar los principios teéricos de las técnicas cognitivo conductuales y
llevar a cabo una intervenciéon psicologica capaz de cubrir las principales
demandas del programa dentro de la sede.

e Disefar y aplicar un taller que sirve como alternativa terapéutica y como
apoyo al tratamiento psicoldgico,

» Ensefar a los participantes técnicas basicas dentro de la terapia cognitivo

conductual.



IIl. MARCO TEORICO DE REFERENCIA.

Dado que el taller que se disefio y aplico a un grupo de usuarios del Centro
de Servicios Psicoldgicos fue sobre solucién de problemas a continuacion se
presentara el marco tedrico que se utilizé como base para el mismo.

En el entrenamiento en Solucién de problemas existen varios autores que
tienen un método estructurado para formar habilidades de afrontamiento y
solucién a los diversos problemas sociales, la mayoria de estos autores estan de
acuerdo en que existen una serie de pasos para la solucion de los problemas,
como por ejemplo; D' Zurilla y Goldfried quienes proponen los siguientes puntos:
Orientacién hacia el problema, Definicion y Formulacion al problema, Generacion
de alternativas, Toma de decisiones, y Puesta en préactica de la solucién y
verificacion. Los pasos en el método en solucién de problemas se describiran con
mayor detalle en el siguiente apartado, asi como los principales autores,
investigaciones asi como algunas técnicas que se utilizan para el entrenamiento
de esta habilidad. (Nezu A, 2001)

ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS.

El interés y el estudio empirico del constructo de solucion de problemas
(SP) en humanos tienen una larga y extensa historia. Sin embargo, solo
recientemente los profesionales de la salud mental se han centrado en esta area,
como un medio de comprender mejor los trastornos conductuales y los problemas
emocionales, ademas de incorporar el entrenamiento en habilidades de solucién
de problemas para su tratamiento. Gran parte de la investigacion inicial sobre la
solucion de problemas humana fue producida por campos como la psicologia

cognitiva experimental, la educacion y la industria.

Por ejemplo, en la psicologia experimental los investigadores se han preocupado
por el desarrollo de modelos descriptivos de solucién de problemas (es decir,



comprender qué hace normalmente la gente para solucionar problemas) y han
llevado a cabo estudios que incluyen generalmente, problemas intelectuales
impersonales, como rompecabezas y tareas de formacion de conceptos, pero no
problemas de la vida real relevantes para la persona (p. ej., dificultades
interpersonales). Dentro del campo de la educacion, los psicologos se han
interesado por el concepto relacionado de la creatividad, creyendo que la solucién
de problemas requiere alguna forma de actuacion creativa (Guilford, citado en
Caballo, 1991). En la industria, la investigacion sobre solucion de problemas se
centré en desarrollar programas de entrenamiento preparados para aumentar el
pensamiento productivo de los sujetos (Osborn y Parnes citados en Caballo,
1991). Este tipo de investigacion estd basada en el desarrollo de modelos
prescriptivos o normativos de solucién de problemas, en donde el aspecto de
interés se centra en como los individuos pueden maximizar su eficacia en la
solucién de problemas.

El entrenar a los individuos en habilidades de solucién de problemas, como
intervencion clinica, tiene sus raices en el movimiento que durante las décadas de
los afios cincuenta y sesenta defendia la opcion de un enfoque de competencia
social en psicopatologia. El marco predominante en esa época era un modelo de
enfermedad de la conducta anormal. Los teéricos que cuestionaban la utilidad y la
validez de este enfoque comenzaron a centrarse en el concepto de psicopatologia
como déficit en la propia capacidad para desarrollar un funcionamiento eficaz o
competencia social ( Zigler y Philips citados en Caballo, 1991). En otras palabras,
la conducta desadaptativa puede constituir el resultado de deficiencias en las
habilidades y capacidades que contribuyen (D'Zurilla, 1986; D'Zurilla y Nezu,
citados en caballo, 1991). Siguiendo esta linea de razonamiento, D'Zurilla y
Goldfried (citados en Caballo, 1991) publicaron un articulo en 1971 titulado
“Solucion de problemas y modificacion de conducta” que delineaba un modelo
prescripto para entrenar a los individuos en habilidades de solucion de problemas,
como un medio de facilitar su competencia social general. Este enfoque integraba
muchos de los hallazgos de las investigaciones provenientes de otros campos de
estudio y describia un entrenamiento dentro de un marco mas conductual. Desde
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este articulo inicial, la terapia de solucién de problemas se ha aplicado, como una
intervencion de tratamiento a una amplia variedad de trastornos clinicos y
problemas subclinicos, incluyendo la depresion, el estrés, la ansiedad, la
agorafobia, la obesidad, los problemas matrimoniales, el alcoholismo, el dafio
cerebral, el retraso mental, el tabaquismo, la indecision en escoger una carrera y
el fracaso académico. El entrenamiento en solucién de problemas se ha aplicado
también a poblaciones psiquiatricas y a una variedad de trastornos infantiles y de
los adolescentes. Basandose en el desarrollo empirico y teorico, D'Zurilla y Nezu
(1982) revisaron posteriormente este modelo y presentaron el enfoque basico que
se describira con detalle a lo largo del presente trabajo.

DEFINICIONES Y DESCRIPCION GENERAL

Solucion de Problemas Sociales.

Solucién de problemas se define como el proceso autodirigido, cognitivo-
conductual, por medio del cual la persona intenta identificar o descubrir formas
efectivas para resolver situaciones problematicas que enfrenta en el curso de su
vida cotidiana. (Nezu, 2001).

De acuerdo con esta definicion, la solucién de problemas es una actividad
consciente, esforzada y propositiva. En virtud de esto, entrafia el proceso por
medio del cual los individuos intentan dirigir sus esfuerzos de afrontamiento para
alterar la naturaleza problematica de una situacidon misma, sus reacciones a tales

situaciones, o ambos. (Nezu, 2001).

La solucion de problemas constituye un modo dtil de enfrentar multiples
desafios situacionales. Entendemos por resolucion de problemas un proceso
conductual, manifiesto o cognitivo, que ante la situacion problematica, 1) elabora
una variedad de respuestas potencialmente eficaces a la situacion problematica y
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2) acrecienta la probabilidad de dar con la respuesta mas eficaz entre las diversas
alternativas posibles. La relacion de la solucion de problemas con la terapia se
basa en dos supuestos: 1) la incapacidad para enfrentar las situaciones
problematicas, con sus consecuencias personales y sociales, a menudo tiene por
resultado trastornos emocionales o conductuales que requieren un tratamiento
psicologico; y 2) puede acrecentarse la eficacia general de una persona mediante
el entrenamiento de aptitudes que le permiten enfrentar por si misma los desafios
de la vida cotidiana (Golfried y Marvin, 1981).

En muchos aspectos, el entrenamiento en solucion de problemas puede
considerarse como ayuda dispensada al individuo para la adquisicion de un

“equipo de aprendizaje” ( op.cit.).

El entrenamiento en solucion de problemas puede concebirse como un
entrenamiento de autocontrol o independencia. La diferencia fundamental consiste
en que, en la resolucién de problemas, los aspectos esenciales de la técnica (es
decir, los procedimientos para resolver los problemas) se aplican sin tener un
conocimiento previo de la respuesta mas eficaz, mientras que en el procedimiento
tipico de autocontrol, la respuesta a obtener por control se selecciona de
antemano (op.cit). Asi pues la resolucion de problemas se convierte en la fase
inicial fundamental de un proceso de autocontrol mas general que a menudo se
describe con términos tales como ‘“independencia’, “competencia” y

“autoconfianza”.

Una solucion, en este modelo, se define como cualquier respuesta de
afrontamiento destinada a cambiar la naturaleza de la situaciéon problematica, las
propias reacciones emocionales negativas o ambas (D'Zurilla y Nezu, citado en
Caballo, 1991).

Soluciones eficaces son aquellas respuestas de afrontamiento que no sélo

logran estos objetivos, sino que al mismo tiempo maximizan otras consecuencias
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positivas (es decir, los beneficios) y minimizan otras consecuencias negativas (es

decir, los costes) (D'Zurilla y Nezu, citados en Caballo , 1991).

La capacidad general de solucién de problemas comprende una serie de
habilidades especificas, en vez de una sola capacidad unitaria. (D'Zurilla y Nezu,
citados en Caballo, 1991), la solucion de problemas eficaz requiere de cinco
procesos componentes interactiantes, cada uno de los cuales aporta una

determinada contribucion a la solucion eficaz del problema.

Habilidades de solucién de problemas basicos.

Son descritas por Spivack et al. (tomado de Labrador, 1995) sensibilidad
hacia los problemas (habilidad para reconocer que un problema existe),
pensamiento alternativo (habilidad para generar soluciones alternativas),
pensamiento medio-fines (habilidad para conceptualizar que medios se precisan
para llegar a una meta), pensamiento consecuencial (habilidad para anticipar
consecuencias), y toma de perspectiva (habilidad para percibir una situacién
desde la perspectiva de otra persona.

La solucion de problemas cognitivo interpersonales.

Spivack y Shure parten del hecho de que existe un conjunto de habilidades
de Solucién de Problemas interpersonales de tipo cognitivo que median el ajuste
social. En éste tan importante serian los factores emocionales como los cognitivos.
Aquellas personas que poseen las habilidades de SP cognitivas interpersonales
son las que consiguen un adecuado ajuste social, habilidades que son
independientes del Coeficiente Intelectual y del Sexo (citado en Labrador, 1995).

Estas habilidades se aprenden de la experiencia; la idea basica que
subyace es que lo importante no es qué pensar, sino cémo pensar. Por ello si una
persona carece de estas habilidades el entrenamiento en las mismas puede
permitirle llegar a conseguir un adecuado ajuste social. Estas habilidades
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cognitivas interpersonales de SP son el pensamiento de soluciones alternativas y
el pensamiento consecuencial en nifios pequefios. Otras habilidades importantes
que van a surgir posteriormente son las de sensibilidad cognitiva de la existencia
de un problema como interpersonal, toma de perspectiva interpersonal y

pensamiento causal social (Spivack y Shure, citado en Labrador, 1995).

Dentro de las técnicas de Soluciéon de Problemas existen otras junto a la ya
analizada de Zurilla. Algunas se han desarrollado a partir de la misma y no tienen
importantes diferencias, como ocurre con las formulaciones de Nezu, (1989)

aplicando la Solucion de Problemas Sociales a la depresion.

Sin embargo, cuando se habla de terapias de Solucion de Problemas, hay
también que hablar de la Solucidon de problemas interpersonales de Spivack y
Shure (1974) y de la ciencia personal de Mahoney (Labrador, 1995)

Los programas de entrenamiento en estas habilidades de Solucion de
Problemas constan de lecciones cuidadosamente estructuradas que se aplican
individualmente o en grupos pequefios, habitualmente en la escuela. Suelen
hacerse en forma de juegos en nifios pequefios y en nifios mayores en forma de
didlogo. Como ya se deduce, este entrenamiento ha sido utilizado de modo
efectivo en nifos de preescolar y escolarizados con buenos resultados (Becofia y
Gutierrez-Moyano; Spivack y Shure, op.cit).

El entrenamiento en habilidades de solucion de problemas se ha utilizado
en una diversidad de areas: por ejemplo, el enfoque se ha aplicado de manera
efectiva con madres que descuidan a sus hijos, la negligencia paterna se refiere al
fracaso crénico de los padres para cubrir las necesidades de sus hijos en relacion
con seguridad fisica, salud, nutricion y desarrollo emocional. Para propédsitos
legales, suele considerarse el descuido con el maltrato infantil en el sentido de que
ambos reflejan practicas extremas, dafinas y desadaptadas en la crianza de nifios
(Kazdin, 1996)
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FASES DEL ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS POR
DIFERENTES AUTORES.

Técnica de solucién de problemas de D’ Zurilla y Goldfried.

El proceso en solucién de problemas Nezu, (2001) consta de cinco fases:

1. Orientacion hacia el problema

2. Definicién y formulacién del problema

3. Generacion de alternativas

4. Toma de decisiones

5. instrumentacion e implementacion de soluciones.

=



Tabla 1. Esquema de las fases y contenidos del Proceso de Resoluciéon de Problemas

propuestos por de D’ Zurilla y Goldfried. (Méndez y Olivares , 2001).

PROCESO DE RESOLUCION DE PROBLEMAS

a)
b)
<)

a)
b)
c)
d)

a)
b)

c)

a)
b)
c)

a)
b)
c)
d)

Orientacién del problema.
Percepcién del problema.
Valoracion de las causas y de la importancia del mismo.
Saber de cuanto tiempo y esfuerzo dispone el sujeto.

Definicion y formulacién del problema.

Buscar informacidn relevante y objetiva.
Comprension del conflicto.
Establecer metas realistas.

Revalorar el problema después de realizar los pasos anteriores.
Propuesta de alternativas.

Principio de cantidad: cuantas mas mejor.

Principio de Dilacién del juicio: no valorar las consecuencias, en principio todas las alternativas
pueden ser vélidas.

Principio de variedad.
Toma de decisiones.

Anticipar las consecuencias positivas y negativas de cada alternativa.
Comparar unas alternativas con ofras segln las consecuencias.

Preparar un plan de accion.
Llevar el plan a la practica y comprobar los resultados.

Puesta en préactica del plan.
Autoobservacion.
Autoevaluacion.

Autorrefuerzo si los resultados son satisfactorios o nuevo andlisis del proceso o de su puesta en
préctica si son insatisfactorios.
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El programa SCIENCE de Mahoney.

La ciencia personal de Mahoney (1974 a, 1977) es considerada por su autor
una terapia cognitiva de aprendizaje, al reconocer simultdneamente la importancia
de los procesos cognitivos y de los de aprendizaje. Sus siete pasos estan
inspirados en la palabra inglesa Science (ciencia), y son los siguientes:

S: (Specify) Especificar el area general del problema.
C: (Collect) Recoger informacion.

I: (Identify) Identificar las causas.

E: (Examine) Examinar las soluciones.

N: (Narrow) Delimitar y experimentar.

C: (Compare) Comparar el progreso.

E: (Extend) Ampliar, revisar o reemplazar la solucion.

Aunque este programa ha sido aplicado por su autor a problemas de
obesidad (Mahoney, 1974b; Mahoney, Moura y Wade, 1973) y ha publicado sus
libros de divulgacion y autoayuda fundamentos en la misma (Mahoney, 1979,
Mahoney y Mahoney, 1976), su filosofia no ha sido seguida en la realizacion de
estudios. (Labrador, 1995 pag. 730).
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Tabla 2. Resumen de las fases del programa SCIENCE de Mahoney
(Méndez y Olivares, 2001).

i

[pESCRIPCION.

Especificar el area del problema.

Definir el problema y las metas a donde se
quiere llegar.

Recoger informacion.

Recopilar informacion detallada sobre el
problema mediante registros y cuestionarios.

Identificar las causas.

Analizar los posibles factores que pueden
influir en el desarrollo y mantenimiento del
problema.

Examinar las soluciones.

Elaborar soluciones alternativas,
diferenciando los objetivos de los medios.

Seleccionar y experimentar.

Elegir las opciones que parezcan mas
viables.

Comparar el progreso.

Valorar los efectos del experimento personal
comparando los datos obtenidos con

autorregistros antes y después.

Ampliar, revisar o reemplazar la solucion.

Emplear otras opciones o combinacion de
ellas si el resultado de la valoracién anterior
no fuese del todo positivo.
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La solucién de problemas interpersonales de Spivack y Shure

Las habilidades que de acuerdo con estos autores miden el ajuste social y que

intentan desarrollar en su programa son las siguientes:

a)

b)

Generar soluciones alternativas a los problemas interpersonales
(pensamiento alternativo). Esta habilidad es significativa en todas las
edades.

Habilidades para determinar los medios adecuados para conseguir las
metas (pensamiento causal o pensamiento medios-fines). Emerge como
significativo para el ajuste a partir de los ocho-diez afios y contintia hasta
la adolescencia.

Saber valorar las consecuencias de cada una de las alternativas
(pensamiento consecuencial). Este tipo de pensamiento no llega a ser
importante para el ajuste hasta la adolescencia, aunque se observa en
otras edades no parece ser relevante para el ajuste.

Esta técnica resulta tan flexible que ha permitido a los autores aplicarla a nifios

pequefios (incluso de cuatro afios) y a individuos con una gran variedad de

problemas conductuales. Con la poblacion que ha demostrado ser mas eficaz con

nifios pequefios (Méndez y Olivares, 2001).

Tabla 3. Habilidades que entrena el programa de Shure y Spivack y el tipo de pensamiento

involucrado en c n ellas. (Méndez y Olivares, 2001).

HABILIDAD TIPO DE PENSAMIENTO.

Generar soluciones alternativas a los | Pensamiento alternativo
problemas interpersonales.

Determinar los medios adecuados | Pensamiento medios-fines
para conseguir las metas.

Valorar las consecuencias de cada | Pensamiento secuencial
alternativa.
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Tabla 4. Resumen de las principales aplicaciones de las técnicas de solucién de problemas
( Méndez y Olivares, 2001).

| (alcohol y tabaco);
| problemas

| académicos;

| competencia social;
] depresion; malos
| tratos; problemas

comunitarios; estrés y
ansiedad; agorafobia
| y conflictos de pareja.

Diversa,

personas sin
desajustes

relevantes, pasando
por personas con
algun desajuste,

hasta sujetos muy
desajustados. (ej:
parejas, ninos,

drogodependientes).

Resulta mas eficaz
se utiliza
combinada con otras
técnicas.

cuando

; Conductas
| desadaptativas  en
| nifios  (impulsividad,

En el contexto
preventivo se ha
trabajado con todo

| inhibici6n), en | tipo de sujetos, con | Se ha combinado con
adolescentes independencia de la | otras terapias con
| internados y  en | edad (a partir de los | buenos resultados.
| adultos (adicciones) | cuatro  afios); en
1 poblaciones clinicas:
pacientes
psiquiatricos y
drogodependientes.
Se ha empleado en el | Sujetos adultos | Para el fratamiento de
tratamiento de la | obesos. los problemas de
obesidad obesidad resulta
eficaz.
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La linea de investigacion que se retoma para el presente trabajo son los
trabajos realizados por Zurilla y Nezu asi como sus principales métodos y técnicas
que nos sirvieron para poder llevar a cabo la realizacion del taller “técnicas en
solucion de problemas”.

A continuacién describiremos con mayor detalle sus principales
aportaciones.

EL PROCESO DE SOLUCION DE PROBLEMAS SOCIALES

Hay dos supuestos principales en un modelo de solucion de problemas de
la salud mental. En primer lugar, debido a las complejas capacidades cognitivas y
a las demandas de la sociedad, los seres humanos son activos solucionadores de

problemas.

En segundo lugar, el ajuste psicolégico se relaciona con la destreza en la
solucion de problemas de caracter tanto interpersonal como intrapersonal
(D'Zurilla y Nezu, citados en Caballo, 1991). Determinadas habilidades
conductuales y cognitivas median tanto las reacciones emocionales como el ajuste
psicologico general. Entre estas habilidades se encuentran el enfoque general y la
sensibilidad del individuo hacia los problemas. La cuestion de si considera
soluciones potenciales y anticipa las consecuencias de las distintas acciones y
como decide reaccionar el individuo cuando se enfrenta con una solucion
problematica. Ademas, este modelo postula que las habilidades de solucién de
problemas constituyen determinantes significativos de la competencia social
(definida como la capacidad de enfrentarse de forma eficaz con el amplio rango de
problemas de la vida diaria) y que la competencia social es un componente clave
del ajuste psicolégico general (D’Zurilla y Goldfried, citados en Caballo 1991).

La capacidad general de solucion de problemas comprende una serie de
habilidades especificas, en vez de una sola capacidad unitaria. Segin D'Zurilla y

Nezu, la solucién de problemas eficaz requiere de cinco procesos interactiantes,
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cada uno de los cuales aporta una determinada contribucion a la solucién eficaz

del problema.

Esos procesos incluyen:

1. Orientacion hacia el problema
2. Definicion y formulacion del problema
Generacion de alternativas

Toma de decisiones

o & W

Puesta en practica de la solucion y verificacion.

ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS

Cuando describamos los métodos especificos de la terapia de solucién de
problemas, resaltaremos también los fundamentos conceptuales y empiricos de
cada uno de los cinco procesos componentes. Ademas, se presentaran también
varios métodos de evaluacion de las habilidades de solucion de problemas.

Objetivos del tratamiento.

a. Ayudar a los individuos a identificar las anteriores y actuales situaciones
estresantes de la vida (los acontecimientos mas importantes de la vida y los
problemas diarios actuales), que constituyen los antecedentes de una reaccion
emocional negativa.

b. Minimizar el grado en que esa respuesta impacta de forma negativa sobre intentos
futuros de afrontamiento.
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c. Aumentar la eficacia de sus intentos de solucion de problemas, en el
afrontamiento de situaciones problematicas actuales.

d. Ensefar habilidades que permitan a los individuos vérselas de modo mas eficaz

con problemas futuros con el fin de evitar perturbaciones psicolégicas.

Dependiendo de las circunstancias idiosincrasicas de la propia vida, el
tratamiento dentro de este contexto puede centrarse en cambiar la naturaleza
problematica de las situaciones estresantes anteriores y actuales, en modificar la
respuesta desadaptativa del paciente a estos acontecimientos (es decir, las
perturbaciones psicolégicas) o en los dos (Nezu, citado en Caballo 1991). La
terapia de solucién de problemas puede aplicarse en un formato muy estructurado
de tiempo limitado, similar a nuestros programas de investigacién en grupos (Nezu
y Perri, citados en Caballo 1991) o con un formato de terapia mas amplio y abierto.
Puede considerarse como el unico programa de tratamiento, como parte de un
paquete de tratamiento mas amplio o como una forma de mantenimiento y
generalizacion del entrenamiento. Si se utiliza en unidén de otras estrategias de
tratamiento, recomendamos que la terapia general se lleve a cabo dentro de un
marco general de soluciéon de problemas mas amplio (D'Zurilla, Nezu y Perri,
citados en caballo 1991), en el que se incorporen técnicas adicionales como medio
para facilitar el entrenamiento de un proceso particular de solucion de problemas.
Por ejemplo, el empleo de la reestructuracion cognitiva seria muy apropiado
durante el entrenamiento en definicion y formulacién de problemas, con el fin de
minimizar el grado en que distintas distorsiones cognitivas impidan que el individuo
defina un problema con precision. El empleo del entrenamiento en relajacion
puede ser importante durante el proceso de generacion de alternativas, con el fin
de facilitar la creatividad, al disminuir las posibles interferencias asociadas con la
reactividad emocional.
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Como parte del proceso del entrenamiento de la Terapia en Resolucion de
Problemas, cualquier componente se refiere a déficit especificos (asi como
posibilidades) que son considerados (subobjetivos o metas). Por ejemplo, durante
el entrenamiento en orientacion hacia el problema (y durante todo el tratamiento),
el terapeuta subraya las distorsiones cognitivas del paciente o los estilos
atribucionales en los que se basa, de forma que el paciente aprende a combatir
esos procesos contraproducentes. Ademas, con la TRP pueden tratarse
simultdneamente, o junto a otras estrategias de tratamiento, dificultades
coexistentes que se interrelacionan (autocontrol insuficiente, manejo pobre de ira)
o la presencia de un diagnoéstico paralelo. Sin embargo, la totalidad de la terapia
deberia tener lugar dentro de un esquema general de resoluciéon de problemas (D’
Zurilla, Nezu y cols, citados en Caro, 1997).

Dependiendo de la naturaleza y gravedad de los problemas del cliente, el
tratamiento puede durar entre seis semanas o varios meses. Puede aplicarse en
un formato muy estructurado o de forma mas informal (Nezu y cols, citados en
Caro, 1997).

COMPONENTES DEL ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS.

Orientacion hacia el problema.

La ensefianza de este componente esta dirigido a facilitar: a) creencias
positivas de auto-eficacia (la percepcion de que las personas pueden mejorar su
calidad de vida mediante el afrontamiento efectivo y la solucién de problemas); b)
creencias de que los problemas son inevitables (aceptar la nocion de que es
comun y normal experimentar una amplia variedad de problemas); c) la habilidad
para identificar con precision cuando ocurren empleando las nociones como
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sefiales; y d) la habilidad para inhibir reacciones emocionales que pueden
conducir a reacciones impulsivas o de evitacion. Se pueden usar técnicas
basadas en la reestructuracion cognitiva y la terapia cognitiva y son de utilidad
para ayudar a superar al paciente a superar distorsiones especificas al procesar la
informacion, subyacentes a una orientacién negativa al problema, tales como
estilos atributivos, estimaciones negativas, distorsiones cognitivas, y creencias

irracionales. (Nezu, Deanes, y Friedman, citados en Nezu, 2001).

Definicion y Formulacién del Problema.

La ensefianza de esta habilidad de soluciéon de problemas se centra en los
siguientes cinco aspectos: a) recolectar la mayor informacién posible sobre el
problema; b) usar lenguaje claro; c) separar hechos de suposiciones; d) identificar
los factores que convierten a la situacion en problematica; y establecer metas de
solucion de problemas realistas. Los problemas mas dificiles necesitan separarse
en submetas que representan pasos hacia una meta mayor. Cuando se define el
problema, es crucial desarticular el problema mayor en sus pequefios
componentes mas manejables. Al hacerlo, el paciente estara en posibilidades de
establecer metas realistas y alcanzables.

Generacion de Alternativas.

En este componente se fomenta el pensamiento de amplio espectro,
creativo y flexible. Se ensefia a los pacientes tres principios de tormenta de ideas,
cantidad, diferimiento de juicios y variedad. Esto con el fin de mejorar su habilidad
para generar una lista comprehensiva de estrategias de afrontamiento alternativas.
El principio de cantidad sugiere que entre mas ideas genere una persona, mayor
la probabilidad de que se encuentren, entre las enlistadas, las opciones efectivas y

de alta calidad. El segundo principio, diferimiento de juicios sugiere que la regla de
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cantidad se puede cumplir mejor si se evita la persona emitir algun juicio acerca de
la calidad o efectividad de una idea determinada hasta haber compilado una lista
amplia. El principio de variedad anima a la persona a pensar en una amplia gama
de soluciones posibles a través de diversas estrategias o clases de enfoques, en
vez de centrarse en solo una o dos ideas estrechas.

La Toma de Decisiones.

Una vez que se ha generado una lista de opciones alternativas, se
comienza a evaluar sistematica y detalladamente el potencial de cada solucién
para alcanzar las metas definidas. La ensefianza de esta habilidad ayuda al
paciente a usar los criterios para conducir un analisis costo-beneficio: a) la
probabilidad de que la solucién alcance la meta definida; b) la probabilidad de que
la persona responsable de resolver el problema pueda realmente llevar a cabo
optimamente la solucion; c¢) las consecuencias personales (esto es, efectos en si
mismo) y sociales (esto es, efectos en tanto que las asociadas con calificaciones
positivas sirven como un banco del que el paciente desarrolla un plan general de
accion que incluye una combinacion de opciones de afrontamiento potenciaimente

efectivas.

Puesta en practica de la solucion y verificacion.

Una vez que el plan este en proceso, se promueve que el paciente vigile las
consecuencias reales. Esto a menudo entrafia el desarrollo de un sistema de
datos sencillo que permite evaluar el resultado. El empleo de esta informacién
permite al paciente evaluar los resultados mediante la comparacion entre el
resultado real y sus predicciones acerca del resultado. Si estos coinciden
satisfactoriamente, se promueve que el paciente se administre auto-reforzamiento

(por ejemplo, autoenunciados de felicitacion, regalos o premios tangibles). Si la
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comparacion resulta insatisfactoria, entonces se le anima a recorrer nuevamente
diversos aspectos del proceso de solucién de problemas. En este proceso, se
ensefia a los pacientes a diferenciar entre dificultades al ejecutar el plan de
solucion y el proceso mismo de solucion de problemas. (Nezu, 2001).

APLICACIONES DEL MODELO EN SOLUCION DE PROBLEMAS.

La terapia de resolucién de problemas (TRP) se ha aplicado a distintos
grupos clinicos. En el cuadro 1 se presenta una lista de estudios que documentan
la eficacia de la TRP. Dado que una revision reciente (Nezu y Nezu, 1991)
describe estudios previos al principio de esta década, incluimos Unicamente

aquellas investigaciones publicadas desde 1991.
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Tabla 5. Estudios del empleo de la_terapia de resolucién de problemas
publicados desde 1990. (Caro, 1997).

Area

Estudios.

Depresion.

Aren , Perri, Nezu, Schein, Christopher y
Joseph (1993) Mynors-Wallis, Gath, Lloyd
Thomas y Tomlinson (1995)

Ideas suicidas.

Lerner y Clum (1990) Salkovskis, Atha y
Storer (1990) McLeavey, Dalay, Ludggate
y Murria (1994)

Fobia social.

DiGiuseppe, Simon, McGoean y Garder
(1990)

Esquizofrenia.

Bradshaw (1993)

Personas con retraso mental

problemas psiquiatricos.

y

Nezu, Nezu y  Arean (1991)
Cunnungham, Davis, Bremner, Duna y
Rzasa (1993)

Abuso de sustancias.

Carey, Carey y Meisler (1990) Margura,
Kang y Shapiro (1994), Platt Husband,
Hermalin, Carrter y Metzger (1993)
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ENTRENAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL Y SU USO PARA LA
SOLUCION DE PROBLEMAS DE RELEVANCIA SOCIAL.

En la propuesta que los psicélogos, Pablo Valderrama, Fermin Rivero y el
Dr. Benjamin Dominguez (1983) realizaron resaltan la importancia de incorporar a
los psicologos en programas que implementa el sector salud, para incidir en los
cada vez mas apremiados problemas de la poblacion en el area de las salud
publica. Estos problemas son de relevancia social, y entre los mas importantes se
encuentran los siguientes; consumo de drogas, alcoholismo, depresién, suicidio,
alteraciones en las relaciones interpersonales, stress, problemas asociados a la
ansiedad, problemas escolares y maltrato a la nifiez, todos ellos enmarcados en
una problematica social mayor.

La psicologia ha derivado algunas alternativas para evaluar e intervenir en
ella; entre las mas representativas enconframos las aproximaciones el
psicoandlisis, las conductuales, ecoldgicas y psicofisiolégicas.

Una tecnologia que ha demostrado su eficiencia de manera inmediata en el
tratamiento de algunas areas problema es la cognitivo conductual, que se aboca a
las modificaciones de las cogniciones para inducir un cambio en la conducta.

Las areas en las que se ha intervenido podemos mencionar las siguientes:
farmacodependencia, rehabilitacion en comunidades cautivas, conductas sociales
en nifios, nifios impulsivos, nifos institucionalizados, y con conductas destructivas,
problemas en el salon de clase, asertividad, reduccién de la ansiedad en
situaciones sociales, asi como problemas de depresion.

Estos autores proponen el siguiente diagrama como elemento de accion

para combatir los problemas antes ya mencionados.
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Figura 1. Un modelo de Secuencia instruccional de una terapia cognitivo-
conductual. (Valderrama y Dominguez, 1983)

Farmiciin de o El terapeuta (T) describe un problema particular
adolescentes s _| identificando los excesos-déficits conductuales
faniiacodenatdicias *| wvinculados con el papel del lenguaje interno.

h 4

El adolescente (A) se imagina la
situacion que le estin describiendo.

TERMINACION.,

autorregula el
comportamiento
9

Uso del

contrato
¥ conductual.

A través de un ensayo de la

el A dramatiza nuevas
balizaci con ¥

consecuencias positivas.

T

El A da ejemplos de su conducta
problemitica en la situacién, la

autoverbal la

izacio Jucta y las
consecuencias.

/El A piensa que
“hablarse a si

mismo” es una
idea extrafia o
excéntrica?

el concepto de
“lenguaje

interno™?

_‘—P El T da ejemplos en los cuales las

autoverbalizaciones regulan el comportamiento.

EI T explica como el ser mas
habil en la ejecucién de una El T describe la situacion, las conductas, los

conducta, hace que los pensamientos que guian estas conductas y sus
pensamientos que la dirigen se consecuencias.

vuelvan automdticos.
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SOLUCION DE PROBLEMAS Y PERSONALIDAD LIMITROFE.

En esta investigacion realizada por Stephanie Bray, Christine Barrowclough
y Fiona Loaban (2006), se estudié las habilidades de solucion de problemas
sociales (SPS) de tres grupos de participantes: un grupo BPD con el desorden de
personalidad limitrofe (n=25), un grupo CC de control clinico del procedimiento
(n=25) y un grupo NCC de control no-clinico (n=25). La habilidad para la solucién
de problemas sociales (SPS) fue evaluada usando el procedimiento de ‘medios y
fines' para la solucion de problemas (MEPS) junto con el Inventario Revisado para
la Solucion de Problemas Sociales (SPSI-R). A pesar de la controversia
diagnéstica (Roth & Fonagy, 1996), del desorden de personalidad limitrofe (BPD)
ha sido reconocido clinicamente como un desorden que cominmente ocurre
asociado a un impedimento funcional (Linehan, 1993). De acuerdo con el DSM-IV,
la caracteristica principal del desorden limitrofe BPD es la inhabilidad para formar
y mantener relaciones de apoyo (American Psychiatric Association, 1994) y estas
dificultades se extienden a las relaciones terapéuticas (Beck & Freeman, 1990;
Millon, 1981). De la misma manera en que estos problemas interpersonales, los
pacientes con frecuencia se involucran en comportamientos problematicos que
incluyen dafio a si mismo y comportamientos impulsivos de autodestruccion., tales
como el uso de sustancias indebidas y el gasto excesivo de dinero.

El proposito de este estudio fue investigar las habilidades para la solucién
de problemas sociales SPS de gente que cumplia con el criterio de diagnéstico de
personalidad Limitrofe. Fue asumida la hipétesis que el grupo Personalidad
Limitrofe tendria habilidades mas pobres para solucionar problemas que los
grupos de control clinico CC y de control no clinico NCC.
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Resultados

El grupo personalidad Limitrofe exhibié deficiencias en sus habilidades para
la solucion de problemas sociales (SPS), sin embargo la mayoria de estas
deficiencias no fueron especificas de este grupo, ya que también fueron
encontradas en el grupo de Control Clinico, indicando que un factor com(n a estos
dos grupos, tal como una afectacién negativa, puede ser responsable de las
deficiencias observadas. Deficiencias especificas SPS fueron identificadas en el
grupo Personalidad limitrofe: los participantes generaron menos soluciones
especificas en la evaluacion MEPS. EIl procedimiento MEPS (Platt & Spivack,
1975) fue desarrollado para evaluar la capacidad cognitiva de los ‘fines y medios’:
la habilidad para identificar los pasos necesarios para lograr una meta particular y
reportaron mayores niveles de orientacién negativa al problema y un mayor estilo
impulsivo y descuidado hacia la solucion de problemas sociales.

Como se esperaba, los grupos personalidad limitrofe y Control Clinico
reportaron niveles significativamente mas altos de afectacion negativa que el
grupo Control No Clinico (p menor a 0.01). Sin embargo la diferencia entre el
grupo Personalidad Limitrofe y el grupo Control Clinico respecto a las
calificaciones del grupo personalidad limitrofe no fue significativa (p=0.08). En lo
que respecta a los niveles de la sintomatologia psicopatolégica general, se
encontré que los tres grupos tenian calificaciones diferentes al ser evaluados
usando las calificaciones GS| del SCL-90-R (p menor a 0.05). El grupo
Personalidad Limitrofe reporté niveles significativamente mas altos de
sintomatologia psicopatolégica general que el grupo Control Clinico, el cual
reporto a su vez niveles significativamente mas altos que el grupo Control No
Clinico.

El SPSI-R (D'Zurilla, Nezu, & Maydeu-Olivares, 1996) es un cuestionario de
52 reactivos disefiados para evaluar las fortalezas y debilidades en las habilidades
y actitudes para solucionar problemas sociales

Los resultados para el SPSI-R. Se encontré6 que el grupo Personalidad
Limitrofe también registro calificaciones mas bajas que el grupo Control No Clinico
en todas las variables del SPSI-R (p menor a 0.05). Para las variables de;
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orientacion positiva al problema, solucion del problema racional, escala de
evasion, la diferencia entre las calificaciones del grupo Personalidad limitrofe y el
grupo Control Clinico no fue significativa, indicando una deficiencia
psicopatolégica general en estas habilidades.

Se debe tener cuidado al interpretar estos resultados para el SPSI-R dada
la gran variacion en las calificaciones obtenidas para esta variable. Se encontr6
que el grupo Personalidad Limitrofe tenia deficiencias especificas comparadas
con el grupo Control Clinico en las variables del SPSI-R, total de la solucién del
problema social (p menor a 0.05), estilo impulsivo/descuidado (p menor a 0.05), y
orientaciéon negativa al problema (p menor a 0.017).

Como se predijo, este estudio encontré que las personas con el desorden
de personalidad limitrofe tienen deficiencias para la solucién de problemas
sociales: estas personas proveyeron soluciones que contienen menos ‘medios
relevantes’, eran menos efectivas y menos especificas comparadas con aquellas
soluciones provistas por el grupo de control no-clinico. Estas personas también
reportaron un enfoque menos adaptativo hacia la solucion de problemas sociales.
La mayoria de estas deficiencias al grupo Personalidad limitrofe por haberse
también encontrado en el grupo de Control Clinico, sugiriendo que las deficiencias
en la solucion de problemas sociales estan generalmente asociados a la
psicopatologia. Se encontré que el grupo personalidad limitrofe tenia deficiencias
especificas en las habilidades para la Solucion de Problemas Sociales.
Comparativamente con el grupo Control Clinico, el grupo Personalidad Limitrofe,
reportaron respuestas menos especificas para los reactivos del MEPS y
reportaron también mayores niveles en la orientacion negativa al problema, un
enfoque mas impulsivo y descuidado hacia la solucion de problemas sociales y en
general una habilidad para la solucion de problemas mas pobre.

La identificacion del estudio de las deficiencias para soluciéon de problemas
en personas con el desorden de Personalidad Limitrofe ha provisto soporte
empirico para una de las suposiciones de la terapia de comportamiento dialéctica
(Linehan, 1993) e indica que es apropiado ofrecer una intervencion en la solucién
de problemas para este grupo de clientes, ya sea como una terapia individual
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independiente o en conjunto con otras psicoterapias disponibles. Las similitudes
en la habilidad para la solucion de problemas entre el grupo Personalidad Limitrofe
y el grupo Control Clinico indican que quizd sea apropiado implementar una
intervencién en la solucién de problemas desarrollada para otros grupos de
clientes (D'Zurilla, 1990; McLeavey, Daly, Ludgate, & Murria, 1994) modificada
para tomar en cuenta sus deficiencias especificas en la solucion de problemas.
Las deficiencias en la orientacion del problema han sido encontradas en
otras poblaciones clinicas que presentan, con problemas similares a los de las
personas con personalidad Limitrofe incluyendo adolescentes con ideas suicidas
(Sadowski y Kelley, 1993) y pacientes psiquiatricos internados con severas ideas
suicidas (D'Zurilla et al., 1998). En el estudio que se presenta aqui, el grupo
Personalidad Limitrofe report6 una deficiencia especifica en la orientacion
negativa al problema: los individuos en este grupo tienden a ver el problema como
una amenaza, y a sentirse inseguros sobre sus propias habilidades y a ser

pesimistas sobre los posibles resultados.

SOLUCION DE PROBLEMAS RELACIONADO AL COMPORTAMIENTO
SUICIDA.

En este estudio realizado por Mehmet Eskin, Aybars Akoglu, Bilent Uygur
(2006) el objetivo fue Investigar la importancia de la relacion entre los eventos
traumaticos de la vida y el grado de habilidades para la solucién de problemas y
su relacion con el comportamiento suicida en un grupo de pacientes externos.

Se sugirié que, comparados con los individuos no-suicidas, los individuos
que se suicidaron habian experimentado mas eventos traumaticos durante su vida
(Blaauw et al., 2002; Goldney et al., 2000; Roy, 2001; Statham, 1998). Los eventos
traumaticos de la vida destruyen el balance interno (homeostasis), disminuyen la
confianza en si mismos y hacen al individuo mas propenso a comportamientos
destructivos tales como el suicidio.
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Por ejemplo, Botsis (1995) encontré que los pacientes psiquiatricos con
riesgo de suicidarse habian experimentado la pérdida de sus padres en mayor
medida que aquellos pacientes sin riesgo de suicidarse. Ullman y Brecklin (2002)
encontraron que el rapto es una de las causas mas importantes del suicidio en las
mujeres. Krug et al. (1998) encontré6 que el suicidio era mas frecuente entre
individuos que habian experimentado algin desastre natural durante sus vidas,
tales como inundaciones y terremotos, que entre aquellos individuos que no tenian
esas experiencias.

Es bien sabido, que las experiencias traumaticas son frecuentes entre los
pacientes psiquiatricos, y que casi todo el tiempo, tal experiencia traumatica es el
detonador de un desorden psiquiatrico o bien la causa directa de tal desorden
psiquiatrico. Por esta razén, es importante determinar la predominancia del
comportamiento suicida y de eventos traumaticos entre la poblacién de pacientes
psiquiatricos de Turquia, asi como los factores relacionados con ellos. El nimero
de estudios que examinan la relacién entre las habilidades para la solucién de
problemas, los eventos traumaticos, y el comportamiento suicida al mismo tiempo
entre pacientes psiquiatricos es inadecuado. El presente estudio tiene tres
objetivos: (1) Investigar la predominancia de eventos traumaticos de la vida y el
nivel de las habilidades para la soluciéon de problemas de un grupo de pacientes
psiquiatricos; (2) Determinar si el nimero de eventos traumaticos de la vida y el
nivel de la habilidad de solucién de problemas son factores de predicciéon del
comportamiento suicida o de las intenciones de suicidio cuando los factores
clinicos y socio-demograficos estan controlados; Evaluar el modelo bi-tesis del
estrés para el suicidio.

Método: El estudio incluyo 121 pacientes psiquiatricos externos (57% mujeres,
43% hombres). Los participantes completaron un cuestionario que contenia
preguntas sobre socio-demografia, caracteristicas clinicas, comportamiento
suicida, eventos traumaticos, y un inventario de solucién de problemas. Los datos
fueron analizados con examenes-t (-tests), examenes tipo chi-square, analisis de
variacion de una sola direccion, y andlisis de regresion multi-légisticos.
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Resultados: Entre los pacientes, el 43.2% de los hombres y el 47.8% de las
mujeres reportd haber tenido pensamientos suicidas. El 28.7% de los hombres y el
29.7% de las mujeres reportaron haber tenido intentos de suicidio y el 75.4% del
total reportd haber experimentado al menos un evento traumatico en su vida. En
promedio cada participante experimenté 2 eventos traumaticos (desviacion
estandar SD=1.7). Dos analisis de regresion logistica mostraron que la solucién de
problemas pobre era un factor de prediccion tanto de ideas suicidas como de
intentos de suicidio. El nimero de eventos traumaticos parece ser un factor de
prediccion independiente de los intentos de suicidio después de las habilidades de
solucién de problemas. De acuerdo con el modelo de estrés bi-tesis se encontré
que tanto los pensamientos suicidas como los intentos suicidas eran mas
frecuentes entre las personas con habilidades pobres para la solucion de
problemas y que fueron expuestas a eventos traumaticos en sus vidas.

Conclusion: El comportamiento suicida y los eventos traumaticos de la vida son
comunes entre los pacientes psiquiatricos. Otros hallazgos indican que la solucién
pobre de problemas puede ser un factor de predicciéon independiente tanto para
ideas suicidas como para intentos suicidas. El comportamiento suicida, los
eventos traumaticos de la vida, y las habilidades para la solucion de problemas
deben ser abordados durante la evaluacion psiquiatrica. Los hallazgos del estudio
implican que la terapia de solucién de problemas puede ser un enfoque importante
para el tratamiento de pacientes psiquiatricos que exhiban comportamiento
suicida.

SOLUCION DE PROBLEMAS EN PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
CRONICOS.

En el estudio realizado por |. Zabala Blanco, J. Favrod y F. Lebigre (1992)
se muestra el método y los resultados de un programa de entrenamiento de la
capacidad para resolver problemas interpersonales con un grupo de

esquizofrénicos ambulatorios.
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Gran numero de estudios demuestran que los pacientes psiquiatricos se
diferencian de los controles normales en la manera de resolver los problemas de
la vida cotidiana. (Platt & Spivak citado en Zabala 1992).

Los mismos autores en ofro estudio se han interesado en el tipo de
diferentes pacientes-controles. Los sujetos controles tienen mayor capacidad para
incluir en sus respuestas elementos propios de la reflexion y de la introspeccion,
mientras que los pacientes tienden a la realizacién inmediata y concreta de una
accion. Los resultados de ofro estudio de los mismos autores, sugieren que los
pacientes de sexo masculino con menor capacidad para resolver estos problemas
presentan de manera mas clara un pattern esquizofrénico en el MMPI. Sin
embargo, los pacientes no se diferencian de los controles en su capacidad para
reconocer la pertinencia de las diferentes soluciones que se les proponen.

Entre los autores que han valorado y desarrollado el entrenamiento de la
capacidad de resolucion de problemas de la vida cotidiana, en los pacientes
psiquiatricos crénicos, destacan: Siegel & Spivack, Eldeinstein, Hansen, Foy, y
Wallance & Liberman. Estos estudios han demostrado que en los enfermos
psiquiatricos cronicos, se puede mejorar la capacidad de resolver problemas
especificos y que estos cambios se mantienen de forma duradera y se generaliza

mejorando la integracion social en su conjunto.

Durante esta investigacion de trabajé con 11 pacientes durante 20
sesiones semanales de dos horas cada una y se reportan los resultados de 6
quienes presentan un trastorno esquizofrénico crénico segln los criterios del
DSMIII-R, 5 hombres y una mujer con una edad media de 26.3 afios.

El taller fue una adaptacion del programa de “Social Problem Solving”
desarrollado por el equipo de Robert P. Libermann.

El tratamiento se dividié en dos partes, en la primera se utilizaron recursos
audiovisuales como videos para presentar problemas cotidianos, en donde los
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pacientes tenian que definir el problema que se estaba presentando, asi como
encontrar el objetivo del actor e identificar el obstaculo, se generaban ideas con
el método tempestad de ideas, para encontrar las soluciones posibles que se
apuntaban en tarjetas, se les pedia después que evaluaran las respuestas a
través de las consecuencias positivas o negativas posibles, cuando las
consecuencias ya habian sido calificadas se les pedia que escogieran la mejor y
que la reprodujeran en un juego de rol que es fiimado en video, se da
retroalimentacion y se realizan mas ensayos conductuales.

En la segunda parte del método de entrenamiento, los pacientes tratan
problemas personales cotidianos con el mismo procedimiento mencionado
anteriormente.

Los resultados en el estudio de Blanco Z, Favrod J y Lebigre F (1992). Ellos
concluyen que los pacientes esquizofrénicos mejoraron su capacidad de resolver
problemas, “la identificacién del problema” mejoré de manera sensible: de un 71%
en el pre-test, a un 85% en el post-test.

Los resultados en la definicion del problema pasan del 39% en el pre-test, a
un 85% en el post-test. Aproximandose a los miembros del personal (78%).

Los resultados de “la solucién del problema” aumentan de manera
considerable a partir del pre-test (20%), pero siguen siendo muy bajos en el post-
test (37%), lo que puede imputarse en parte, al hecho de que las soluciones
desarrolladas han sido Unicamente las aportadas por los pacientes.

El “Contenido” del juego de roles obtiene resultados superponibles con la

“solucién”, lo que demuestra que los pacientes esquizofrénicos son capaces de
llevar a cabo la solucién que han propuesto verbalmente.
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El programa de entrenamiento en la resolucién de problemas presentado
mejora de manera evidente los resultados de los pacientes esquizofrénicos
conformados a una situaciéon interpersonal problematica y constituye un til
terapéutico importante y digno de ser desarrollado en el tratamiento global de los

trastornos esquizofrénicos.

SOLUCION DE PROBLEMAS PARA LOS FAMILIARES DE ENFERMOS
ESQUIZOFRENICOS.

En el estudio realizado por T. Rangil, M. Trancho, A. Jonquera, C. Gasto
(1996) tuvo la finalidad de disefiar un taller para familiares de enfermos
esquizofrénicos en primer grado, su estudio nos muestra la eficacia del tratamiento
resolucion de problemas. En el taller se utilizé la técnica en solucion de problemas
de Zurilla y Goldfried (1974), los disefios de los estudios de Fallon y cols. (1982 y
1985) y de Liberman y cols 1980) ademas la técnica de relajacion de Bernstein y
Barkover (1973), la duracion del taller fue de un mes dividido en 7 sesiones de 90
minutos de duracion cada una y fue conformado por 4 grupos.

El objetivo principal de este taller fue ensefiar a los familiares de enfermos
esquizofrénicos habilidades de comunicacién y de resolucién de problemas
ademas reducir tension a través de la relajacion. La edad de los enfermos
comprendida entre 17 y 35 afios, los familiares ya habian tomado un taller sobre
esta enfermedad antes del taller en solucién de problemas.

Diversos estudios demostraron que tanto los acontecimientos vitales
estresantes como el impacto de los ambientes familiares con elevado nivel de
emocioén expresada (la critica, los comentarios de hostilidad y la sobre proteccién
familiar) interactuaban con las predisposiciones biol6gicas en la precipitacion de
recaidas psicoticas, pese al efecto protector de la medicién neuroléptica (Brown y
cols, Koenigsberg , Handley, Leff, vaugh, Mc Creadie, Muser, Stirling y cols,
Vaughn y Left, citados en Rangil T 1996).
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Estos estudios demostraron la eficacia de distintos enfoques de terapia
familiar en la reduccién del estrés dentro del ambiente familiar y del nivel de
emocion expresada en familiares, asi como consecuentemente de la tasa de
recaidas en enfermos esquizofrénicos, en cuando esa terapia contenia
sugerencias practicas para afrontar los problemas cotidianos y establecia objetivos
especificos a conseguir, desde una perspectiva conductual (Liberman, falloon.
Op.cit).

Los resultados arrojados por el estudio de Rangil T, Trancho A., Jonquera
A. y Gastd C. concluyen que los problemas mas frecuentes a los que se enfrentan
los familiares de wun enfermo esquizofrénico fueron: la inactividad, el
incumplimiento de horarios, el desorden, el negativismo, el uso del dinero y la falta

de comunicacion.

En la realizacion de los cuatro talleres se observé que la mayoria de
familiares de enfermos esquizofrénicos referian como los problemas mas
frecuentes en la convivencia diaria aquellos relacionados con los sintomas
negativos de la enfermedad, es decir, los que corresponden a la inactividad,
incumplimiento de horarios en casa (dificultad para levantarse de la cama o asistir
a la comida familiar), desorden, negativismo (negarse a realizar tareas en casa o
actividades fuera de ella), falta de comunicacién o los silencios prolongados, por
tanto estos fueron los problemas abordados prioritariamente en el taller. (Rangil T.
1996).

Durante las sesiones se utilizaron técnicas cognitivas y se definieron los
problemas mas frecuentes dentro del ndcleo familiar, se explicé el modelo
estimulo-organismo-respuesta-conducta-consecuencia (E-O-R-C), también se dio
la explicacién y aplicacion practica de la técnica en resolucion de problemas:

1) Determinar y especificar problemas de la vida cotidiana.

2) Desarrollar diferentes opciones o respuestas alternativas para solucionar el
problema.

3) Evaluar cada opcidn en funcién de sus consecuencias a corto, medio y largo

plazo.
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4) Elegir la opcién u opciones “mejores” y concretar una, que puede ser la
combinacién de varias.

5) Planificar como llevar a cabo dicha opcidn.

6) Ponerla en practica.

7) Revisar los resultados: analizar nuevamente el problema después de haber

puesto en practica la opcion escogida.

Los familiares valoraron el taller de una forma positiva, tanto en la utilidad como en
lo adecuado de sus caracteristicas formales, explicaciones claras, contenidos
aplicables, interesantes y suficientemente concretos, adecuado equilibrio entre
explicaciones tedricas y aplicaciones practicas, se dio seguimiento un mes
después terminado el taller y el 75% de los participantes reportaron seguir
utilizando las técnicas aprendidas incluso utilizandolas en otras situaciones.

SOLUCION DE PROBLEMAS Y LA IMPULSIVIDAD INFANTIL.

Xavier Bornas Agusti, Mateu Servera Barceld, Francesc Serra Mates y Juan
T. Escudero Lépez (1990), realizaron una investigacion con el objetivo de
comparar la eficacia de dos tratamientos, Autoinstrucciones (Al) y Solucién de
Problemas (SP), en relaciéon a la impulsividad infantil y a su vez se busca
aumentar la reflexibilidad de los nifios impulsivos, evaluar la eficacia relativa de las
autoinstrucciones y la solucion de problemas y mejorar el rendimiento escolar de
los nifios.

La investigacién de Jerome Kagan a principios de los afios sesenta sobre
los estilos de conceptualizacion llevaron al autor y sus colaboradores a la
introduccion de una dimension cognitiva llamada Reflexividad-impulsividad, (R-l).
La R-l es un indice de la capacidad analitica del sujeto ante tareas de solucién de
problemas que impliquen incertidumbre de respuesta (Kagan etal., 1964 y 1970,
citados en Bornas X, Servera M, Serra F y Escudero J. (1990); en concreto, la
variable inicial que llevo a la distincion entre sujetos reflexivos e impulsivos fue la

construccién de que los sujetos tardaban mas tiempo sobre estos problemas
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(reflexivos) tendian mas a la produccién de estilos de respuesta analiticos que los
mas rapidos (impulsivos). Estos estilos de respuesta se hallan habitualmente
correlacionados con un mejor rendimiento en algunos test de inteligencia y
pruebas de rendimiento.

En esta investigacion se evaluaron 72 alumnos de 4to y 5to de un
colegio publico, para seleccionar a los sujetos que participarian en el experimento.
Se seleccionaron 18 nifios impulsivos 9 nifios y 9 nifas, 11 de 4to y 7 de 5to.
Fueron asignados al azar a cada una de las tres condiciones experimentales:
tratamiento de Auto instrucciones, Solucion de Problemas y control. El tratamiento
tuvo una duracién de 18 sesiones de una hora de duracién repartidas a lo largo de

2 meses.

Se utilizaron tres pruebas objetivas, la primera consistia en 10 problemas
de matematicas, la segunda era un texto de 35 lineas a partir del cual se hacian
10 preguntas de comprension lectora y la tercera era una redaccion sobre el tema
mi colegio. Para evaluar la impulsividad se empled6 el MMF 20 (test de
emparejamiento de figuras familiares, version de Cains y Cammock, 1978 op.cit).
Consta de 20 items de igual formato: un modelo de seis alternativas sélo una de
las cuales, que el nifio debe encontrar, es exactamente idéntica al modelo. Se
registran para cada item los errores (maximo 5) y la latencia de la primera

respuesta (sea acertada o no).

El programa de Autoinstrucciones se elabord siguiendo las pautas de
Meichenbau (1981) y los aspectos mas concretos sefaladas por Bornas (1987).

El programa de Solucién de Problemas estd basado en el curriculum de
Allen et al. (1976), (Bornas, 1989), adaptandolo a la superior de los alumnos,
consta de 6 pasos: identificacion del problema, generacion de alternativas de
solucién, previsién de consecuencias, toma de decisiones o eleccion de la mejor

alternativa, elaboracion de la solucion y puesta en practica.
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Resultados.

En cuanto el test MMF 20 existen diferencias significativas entre el grupo
control y el grupo de Solucidén de problemas. En cuanto a las latencias en el test
MMF 20, la comparacion de las medias antes y después del tratamiento muestra
un aumento muy significativo que corresponde al grupo Solucion de Problemas,
los grupos Auto instrucciones y el grupo control aumentan minimamente su
latencia. Respecto a la puntuacion | (factor estilo; las puntuaciones positivas
indican estilo impulsivo y las puntuaciones negativas, estilo reflexivo) obtenidas a
partir del total de la muestra, se encontré que el grupo que modifica
significativamente el estilo es el grupo Solucién de Problemas. Este grupo pasa de
una puntuacién cero (intermedia) a destacar claramente hacia puntuaciones de
reflexibilidad (-1.42, notese que se trata de puntuaciones tipicas, que suelen
oscilar entre +3 y -3 es decir, dentro de un reducido intervalo), mientras que los
otros grupos mantienen su tendencia hacia el estilo impulsivo. Las diferencias
obtenidas entre el grupo Solucién de problemas y grupo control también son
significativas.

En cuanto a las puntuaciones del factor E (factor competencia) obtenidas en
el test MMF 20, ninguno grupo obtuvo diferencias significativas entre las
puntuaciones pre y post tratamiento, aunque el grupo Solucién de problemas se
diferencia de los otros grupos en forma significativa obteniendo puntuaciones
negativas, que indican una tendencia hacia la eficacia, mientras que los otros
grupos se mantienen en la zona que indica una tendencia a la ineficacia.

Se puede concluir que, respecto al tratamiento de Solucion de problemas,
que ha sido atil en el cambio del factor estilo sin influir en el nivel de competencia
del nifio, de lo cual se deduce que para modificar este nivel se necesita otro tipo
de entrenamiento.

Finalmente podemos sugerir que aquellos procedimientos de tratamiento de
la impulsividad que engloban Solucién de Problemas y Auto instrucciones y se
demuestran eficaces, deben esta eficacia en mayor parte al componente Solucién
de Problemas, mientras el Auto instruccién podria ser inactivo.
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TERAPIA EN SOLUCION DE PROBLEMAS EN ENFERMOS DE CANCER.

En el estudio realizado por Marredo R y Carballeira M (2002) tuvo como
proposito mejorar el ajuste psicolégico a la enfermedad de los pacientes de
Cancer a través del incremento de sus habilidades cognitivas a través del Método
en Solucién de problemas. La muestra esta compuesta por 46 pacientes de cancer
de 21 a 68 afios de edad, de los cueles 33 fueron adscritos aleatoriamente al
grupo de intervencion y 13 al grupo control. Mas del 50 % de los pacientes fueron
mujeres y el tipo de Cancer predominante fue el de mama. El programa fue
conformado en siete fases con un total de 16 sesiones, distribuidas semanalmente
y con una duracion aproximada de 90 minutos. En 8 grupos de 3 a 5 enfermos
oncolégicos por grupo.

Instrumentos:

Se emplearon una serie de escalas desarrolladas y validadas en estudios
previos con enfermos oncoldgicos.

Las capacidades cognitivas se evaluaron a través de:

La bateria de habilidades interpersonales de Behencourt (1989)
cuestionario de percepcion de Sentimientos (TDP).

cuestionario de Pensamiento Alternativo (PA).

cuestionario de Pensamiento causal (PCA).

cuestionario de Penasamiento Consecuencial (PCO).

R L I

cuestionario de Pensamiento Planificador. (PMF)

Los miedos se evaluaron con el cuestionario de Miedos de Pelechado
(1981), un instrumento adaptado del cuestionario de temores de Wolpe y Lang
(1964). Para apresar otros tipos de miedos que surgen en el contexto
interpersonal incluimos el cuestionario de Miedo a la critica e Intransigencia de
pelechado (1990). Por dltimo para conocer la capacidad de relajacion del individuo
y otros estados emocionales empleamos el Cuestionario BUSQUEST-DISGIR-
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INCREL de Pelechado (1990) que tras la factorizacién realizada con enfermos
oncologicos quedd con 28 items (Carballeira, 1993).

Tratamiento.

Fase 1. (2 sesiones). Presentacién general y conocimiento mutuo, exponer
contenidos del programa y definir problema.

Fase 2. (4 sesiones). Identificacién del problema. Recursos como expresion
de sentimientos, habilidades comunicativas, toma de perspectivas o sesgos
cognitivos que permitan identificar los problemas y hacer valoraciones objetivas de
los mismos.

Fase 3. (1 sesion). Busqueda de Soluciones: pensamiento alternativo. Se
utiliza la técnica de Brain storming, los pacientes aprenden que dejando fluir las
alternativas pueden generar una multitud de soluciones para un mismo problema.

Fase 4. (2 sesiones). Valoracion de Soluciones: pensamiento causal. Tiene
como objetivo ordenar secuencialmente los fendomenos interpersonales y descubrir
los principales desencadenantes de la situacion problema.

Fase 5. (2 sesiones) valoraciébn de las soluciones: pensamiento
consecuencial. Se trabaja con blsqueda de consecuencias tanto a corto, medio
como a largo plazo. Este andlisis permite jerarquizar las soluciones segun las
consecuencias sean beneficiosas o perjudiciales para la relacion interpersonal.

Fase 6. (2 sesiones). Ensayo de soluciones: pensamiento planificador. Se
aprende el proceso de la toma de decisién analizando que solucién es mas
adecuada en funcién de las causas y consecuencias y que pasos serian
necesarios para poner en marcha dicha solucion.

Fase 7. (3 sesiones). Revision. Fase integradora en la que se anima a los

pacientes a poner en practica las habilidades aprendidas de manera asertiva.
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Efectos de la intervencion.

El grupo control manifiesta mayor miedo a la critica y mayor ira manifiesta
que el grupo de intervencion.

En los pacientes del grupo de intervencion, las capacidades de solucion de
problemas se incrementaron inmediatamente después del tratamiento,
apareciendo diferencias significativas en percepcién de sentimientos, pensamiento
alternativo y pensamiento causal. En percepcién de sentimientos aparece un
efecto simple significativo que indica un incremento de tal capacidad para el grupo
de intervencién una vez finalizada la terapia. En pensamiento alternativo aparece
un efecto de interaccién significativo. Los efectos simples indican que el grupo de
intervencion mejora el pensamiento alternativo después del tratamiento y estos
cambios no se produjeron el grupo control. En el caso del pensamiento causal,
también aparece un efecto de interaccion significativo. Los efectos simples indican
que el grupo de intervencion ha incrementado su pensamiento causal después de
la terapia, mientras que el grupo control disminuye, incluso, sus puntuaciones. El
analisis inter grupo en las medidas tomadas después de la aplicacion del
tratamiento van en la misma linea aparece un efecto significativo en el
pensamiento alternativo puntuando mas alto los pacientes del grupo de
intervencion que los del grupo control, y los mismo ocurre en pensamiento causal,
sin embargo, en percepcion de sentimientos sélo aparecen diferencias
marginalmente significativas, el pensamiento consecuencial también se ha
incrementado después de la intervencion, pero estas diferencias no resultan del
todo significativas a nivel intragrupo.

Los analisis efectuados con las variables de miedos resultaron significativos
para el grupo de intervencion, pero no cuando se establecian contrastes
intergrupo.

El tratamiento también resulté eficaz para disminuir la sensacion de falta se
relajacion en el grupo de intervencion, pero estas diferencias no se encontraron
cuando se contrasta al grupo de intervencién con el grupo control. En ira
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manifiesta la diferencia que se encontraron entre los grupos de intervencién y
control después del entrenamiento ya estaban presentes en la linea base, por lo
que no podemos saber en que medida la terapia ha contribuido a reducir las
emociones negativas de los enfermos oncolégicos.

TERAPIA DE SOLUCION DE PROBLEMAS PARA PACIENTES CON CANCER.

Este estudio realizado por el Dr. Arhur M. Nezu propone la terapia en
Solucién de Problemas (TSP) como una intervencién potencialmente eficaz para
mejorar la calidad de vida de los pacientes cancerosos adultos, y asi, aminorar su

sufrimiento. Este proyecto el autor lo llamo”Proyecto Génesis”.

Eficacia de la Terapia en Solucion de Problemas.

Si las habilidades efectivas de solucién de problemas sirven como un factor
de resguardo importante respecto al proceso del estrés, el ensefiar a los
individuos tales habilidades conduciria una disminucion del sufrimiento emocional
y al mejoramiento de su funcionamiento psicolégico. De hecho, la Terapia en
Solucion de Problemas ha demostrado su efectividad respecto a una amplia
variedad de poblaciones clinicas, pacientes con depresién unipolar, depresion
geriatrica, de atencién primaria, fobia social, agorafobia, obesidad, trastornos
coronarios, adultos con cancer, esquizofrenia, retardados mentales con problemas
psiquiatricos concomitantes, conductas de riesgo de VIH, abuso de sustancias,
suicidio, agresividad infantil, y trastornos de conducta (ver D’ Zurilla & Nezu et al.
1997, para revisar esta literatura).

El proyecto Génesis.

El proyecto Génesis fue un ensayo clinico aleatorio, a cinco afios,

prospectivo, de Terapia en Solucion de problemas para pacientes con Cancer.
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Se ensef6 a los pacientes habilidades en Solucién de Problemas en 10
sesiones de 1 hora y media.
Se asignaron a los pacientes aleatoriamente a una de tres condiciones:
a) Terapia en Solucion de Problemas + Tratamiento Médico Estandar.
b) Terapia en Solucién de Problemas junto con otra persona significativa +
Tratamiento Médico Estandar.

c) Sélo Tratamiento Médico Estandar (control en lista de espera).

Antes del tratamiento (pre-tratamiento), después del tratamiento (post-
tratamiento), seis meses y un afio después del tratamiento se evalué el sufrimiento
emocional, la habilidad de solucion de problemas, la calidad de vida, y las
dificultades relativas al cancer.

Tratamiento: El entrenamiento consté de 5 areas principales de solucién de
problemas; Orientacién al problema, Definicion y formulacién del problema,
Generacion de alternativas, Toma de decisiones, Instrumentacién y Verificaciéon de

Soluciones.

Resultados

Los analisis preliminares de los estudios de pre- a post tratamiento y a 6
meses de seguimiento apoyan fuertemente la eficacia de la TSP. Concretamente,
en el post-tratamiento comparado con la condicién de sélo Tratamiento Médico
Estandar , los pacientes en ambas condiciones Terapia en Solucién de problemas
manifiestan: Significativamente niveles mas bajos de sufrimiento psicolégico de
acuerdo con varios inventarios de auto informe, asi como las calificaciones
otorgadas por clinicos independientes; informan tener menos problemas
relacionados con el cancer significativamente con menos frecuencia y severidad, y
presentan habilidades de solucién de problemas y de toma de decisiones
significativamente mas efectivas. Ademas, el mejoramiento de la solucién de
problemas correlacioné fuertemente con cambios en el sufrimiento emocional. Es
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mas, tales resultados positivos se mantuvieron 6 meses de seguimiento. A pesar
de que no se encontraron diferencia entre ambas condiciones de terapia en
Solucién de Problemas en el tratamiento, los pacientes tratados con Terapia en
soluciéon de problemas que incluia personas importantes en su vida manifestaron
niveles mas bajos de sufrimiento en algunas medidas en la evaluacién de
seguimiento.

SOLUCION DE PROBLEMAS PARA AGRESORES SEXUALES.

El trabajo realizado por Nezu C, (2001) en donde investigd la asociacion
entre la Resolucidon de Problemas y la desviacion conocida como agresividad
sexual, en una muestra de 167 hombres adultos agresores sexuales de 18 a 65
afios y con un coeficiente intelectual igual o mayor de 55.

Instrumentos

» Cuestionario Demografico y Entrevista Estructurada.

e Escala de inteligencia para adultos (Wechsler, 1981) Subescala de
vocabulario.

» Historia de abuso, cuestionario de Exposicion al abuso sexual, parte
1 (SAEQ; Rowan, Foy, Rodriguez, & Ryan, 1994).

e Evaluacion de ambientes-lll- Escala de Castigo Fisco(AEIII-PPS;
Beger, Knutson, Mehm, & Perkins, 1988).

e Cuestionario de abuso psicolégico, verbal y Emocional
(PVEAQ;Dudek,Nezu,Nezu;Nezu;Wasserman,Good, Cheng & Good,
1997)

* Inventario. Agresividad Sexual Previa. (SASI; Nezu, et al.,1997).

* Numero de arrestos Previos. A través de su expediente.

* Inventario de Solucion de Problemas Sociales- Revisado (SPSI-R;
D'Zurilla, Nezu & Maydeu-Olivares,en prensa).

¢ Inventario Multifasico sobre Sexo (MSI; Nichols & Molinder, 1984).
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En la forma de aplicacién se les leian los reactivos de los instrumentos y

los participantes contestaban en sus hojas de respuestas.
Resultados.

Los sujetos blancos manifestaron calificaciones mas altas de desviacion
sexual que los sujetos pertenecientes a otras razas. Ademas, a mayor coeficiente
intelectual mayor desviacion sexual.

En los factores histéricos sobre agresividad sexual previa, ni el nimero de
arrestos previos por crimenes sexuales ni la severidad de las agresiones sexuales
pasadas correlacionaron significativamente con la desviacion sexual actual. En
historia de abuso sexual del sujeto se hallaron correlaciones significativas entre la
desviacion sexual y la historia del abuso sexual, abuso psicolégico y emocional,
pero no en abuso fisico.

La relacion entre desviacion sexual y los cinco instrumentos de medida de
la solucion de problemas fue significativa; a mayor desviacién sexual mostraron
calificaciones mas bajas en la orientacién a los problemas y en la solucion racional
de problemas, las calificaciones mas altas en desviacion sexual se asociaron con
mayor orientacién negativa a los problemas, calificaciones mas altas en el estilo
de evitacion, y estilo impulsivo/descuidado.

La Solucién Social de Problemas como Predictor de la Desviacién Sexual.

Los resultados de este estudio contribuyen con un punto de partida que
considera a la habilidad para resolver problemas como un factor dinamico
importante para el mantenimiento de las agresiones sexuales. Los niveles bajos
de agresividad y desviacion sexuales se asociaron con habilidades mas efectivas
de solucién de problemas, es mas los resultados de la regresion jerarquica en esta
muestra apoyan la hipotesis de que la resolucion de problemas podria cumplir una
funcién mediadora con otros factores de vulnerabilidad. El estudio afiade apoyo
a la literatura antecedente que sugiere que la habilidad para resolver problemas
funge como un factor de vulnerabilidad al desarrollo y mantenimiento de la

agresividad y la violencia.
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IV. ESTRATEGIAS METODOLOGICAS Y/O DE INTERVENCION.

A continuacién se describiran las estrategias metodolégicas vy
procedimientos para lograr los objetivos establecidos en el plan de
actividades de servicio social.

Las actividades que se realizaron fueron las siguientes:

1.- Preconsulta:

Objetivo: Con esta actividad se busca realizar una entrevista conductual vy
adquirir la habilidad de extraer la informacion relevante que nos indique las
deficiencias cognitivas y conductuales del paciente, permitiéndonos asi dar un

diagnostico tentativo sobre el problema.

En esta actividad debemos ser capaces de extraer del paciente la siguiente

informacion:

1.- Familiograma: Se debe de extraer la informacion de los integrantes de la
familia del paciente; edad, sexo y parentesco, también de una forma breve el tipo
de relacion que se tiene con cada uno de los miembros. Se pregunta también
sobre posibles enfermedades hereditarias fisicas y mentales.

2.- Motivo de Consulta: En esta parte se profundiza acerca del motivo de consulta:
fecha de comienzo de la problematica reportada por el paciente, asi como su
duracion, frecuencia, principales pensamientos que se tiene sobre el problema, las
personas implicadas, las conductas y las emociones originadas; asi como las

acciones que se han tomado para tratar de resolverlo.

3.- Otros tratamientos: En esta parte se trata de saber si el paciente ha estado
bajo otro tipo de tratamiento psicologico y el tipo de terapia o corriente psicologica
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con el cual fue tratado, también se busca saber si el paciente esta bajo tratamiento

medico, psiquiatrico 6 farmacolégico.

4.- Areas Afectadas: En esta parte se extrae informacién sobre el grado de
afectacion de sus diferentes areas de la vida (social, labores, escuela, pareja,
sexualidad, salud) y se realiza un resumen sobre cada una en términos de la
corriente cognitivo-conductual, a través del andlisis funcional de la conducta
problema. Se utiliza la escucha activa para analizar correctamente la informacién
que el paciente reporta, también se extrae informacién sobre la frecuencia de la
conducta problematica.

Se utiliza la orientacién como parte de esta entrevista inicial y se le explica
al paciente de una forma tentativa cual es su area mas afectada, su problema y
posible tratamiento.

Se utiliza la sensibilizacién y se le da retroalimentacion al paciente desde
esta primera entrevista.

2.- Evaluacion Diagnéstica:

Objetivo: La finalidad de esta actividad es obtener un perfil sobre la personalidad,
capacidades y habilidades del paciente asi como un punto de referencia para
comenzar el tratamiento psicolégico. También se  evalia a los pacientes para
poder tener un sustento en caso de que el paciente no sea candidato para ser
tratado en la institucion y tenga que canalizarse por presentar una problematica
psiquiatrica detectada como inestabilidad en algunas escalas del inventario
MMPI2, como por ejemplo la en escala 8 (Esquizofrenia).
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En esta actividad el paciente es sometido a 5 pruebas psicologicas:

Inventario de Depresion de Beck. (1976)
Inventario de Ansiedad de Beck. (1976)
Inventario de Habilidades Sociales. (1980)

Inventario en Solucion de problemas.

oy e W g

Inventario Multifasico de la personalidad MMPI2. (Hathaway y McKinley,
1994).

La evaluacion diagnostica se realiza con todos los pacientes que se asignan
a los prestadores de servicio social, y para cada caso se aplican las primeras
cuatro pruebas mencionadas anteriormente. Cuando se observa que el paciente
tiene un trastorno de personalidad o un trastorno méas severo se le aplica el
Inventario Multifasico de la personalidad MMPI (Minessota), con el fin de extraer
un perfil psicologico mas completo y decidir si el paciente podra ser atendido en el
Centro de Servicios Psicologicos o sera canalizado a otra institucion, ademas de
conocer el perfil de personalidad y asi poder adecuar las sesiones clinicas.

Al realizar esta actividad el paciente por lo general pregunta de qué trata la
prueba y cual es su funcion, se le explica que es para medir algunas
caracteristicas de su personalidad, y en algunos casos se especifica qué se mide
exactamente resaltando la importancia que tiene la evaluacion psicolégica para su
tratamiento.

3.- Sesiones clinicas:

Objetivo: Que el prestador de servicio social tenga la capacidad de organizar y
planear una sesion clinica. Una vez que se haya asignado un paciente al
prestador de Servicio Social éste debera programar cada una de las sesiones de
acuerdo al modelo cognitivo conductual, a continuacién se enunciaran el plan
tipico para aplicar desde la segunda sesién en adelante:
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A).- Breve actualizacion y control del estado de animo (y de las

medicaciones. Alcohol y/o uso de drogas si es necesario).

El prestador de servicio social solicita una descripcion verbal por parte del
paciente de su estado de animo y la compara con los puntajes de las pruebas
objetivas que le aplicoé al comienzo de la terapia. Si existe una discrepancia entre
los resultados y el relato, interroga al paciente (p.ej., “Dices que te has sentido
mejor, pero lo que tu reportas sobre tu estado de animo es diferente a los puntajes
de las pruebas que se extrajeron al comienzo de la terapia. ;Qué te sugiere
eso?"). Esto se hace con cualquiera de los estados de animo del paciente.

B).- Revision de la sesién anterior.

El proposito de este item es conocer cual fue la percepciéon y comprension
del paciente acerca de la sesién anterior.

Al saber que se le preguntara al respecto, el paciente se motiva para la
siguiente sesion pensando en lo trabajado en la anterior. Si no logra recordar sus
reacciones o los puntos mas importantes de la sesion previa, para que puedan
recordar mejor lo trabajado en la sesion anterior, el terapeuta y el paciente
pueden usar el “Formulario puente entre sesiones” (Beck, 2000) descrito a
continuacién:
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Tabla 6. Formulario Puente entre Sesiones. (Beck, 2000)

~ FORMULARIO PUENTE ENTRE SESIONES.

1.- ¢ Qué punto importante tratamos en la sesion anterior? ¢ Qué aprendié usted? (1-3 oraciones)

2.- ¢ Hubo algo que le molestara en la sesion anterior? ;Hay algo que le cueste manifestar?

3.- ¢(Coémo trascurri6 la semana? ¢{Cémo ha sido su estado de @nimo comparandolo con el de otras
semanas? (1-3 oraciones)

4.- ; Sucedi6 esta semana algo que merezca la pena de ser discutido? (1-3 oraciones)

5.- ¢ Qué problemas desea incluir en el plan? (1-3 oraciones)

6.~ ;Qué tareas hizo/no hizo? ;Qué aprendid?

Si el paciente comenta que algln elemento de la sesién anterior le molestd,
en ese mismo momento el prestador de servicio social examina con el, o debe
sugerir incluir el tema en el plan. De la misma manera, si no hubiese recordado
ningin tema importante, debe preguntar: “; Recuerdas que conversamos acerca
de la relacion entre pensamientos y sentimientos?” o podria haberle dicho: “;Que
te parece si incluimos en el plan un repaso del modelo cognitivo?”. Como dijimos
anteriormente, también podria haberle indicado al paciente la necesidad de que se
haga responsable, a partir de ese momento, de recordar los contenidos
relevantes, preguntandole: “; Qué podrias hacer esta semana para recordar lo que
hemos hablado hoy?"

C).- Planificacion.
Generalmente el prestador de Servicio Social asume la mayor

responsabilidad en el planteamiento de las primeras sesiones y en forma gradual,
transfiere la responsabilidad al paciente.
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A menudo los pacientes necesitan, al comienzo, que se los incentive para
que sugieran temas para el plan. En ocasiones, no reconocen con exactitud qué
cosas los han estado perturbando o no estan seguros de cudles son los temas
adecuados. El prestador de servicio social los instruye para que planteen
problemas que requieran alguna clase de ayuda para alcanzar la solucion. “;De
qué problema o problemas deseas ocuparte hoy?” Si los puntos a tratar son
demasiados, el prestador de servicio social y el paciente fijaran en conjunto las
prioridades, especificaran la cantidad de tiempo que desean dedicar a cada uno y,
en caso necesario, pospondran uno 0 mas puntos para la semana siguiente.

El prestador de Servicio Social no siempre necesita seguir el plan. Mas aun,
en algunas situaciones, no debe seguir el plan establecido. Sin embargo, cuando
se aparta de lo planeado, debe hacer explicita esa decision y solicitar el acuerdo
con el paciente.

Por diversos motivos durante la sesién, el prestador de servicio social
puede sugerir cambios en la distribucién del tiempo. Puede hacerlo si, el paciente
esta muy preocupado por algin asunto en particular y necesita mas tiempo para
hablar sobre el. También puede suceder que surja algin tema nuevo, que sea de
particular relevancia. A veces, el cambio debe efectuarse porque el estado de
animo del paciente cambia abruptamente mostrando emociones negativas
durante la sesion. El prestador de Servicio Social suele también tratar de evitar
que el paciente se adentre en temas periféricos que no estaban incluidos en el
plan y que no resulten prometedores para el avance en la sesion. Como
excepcion, no obstante, puede ocurrir que el prestador de servicio social, de
manera breve, encare deliberadamente con el paciente una conversacion
intrascendente con un proposito determinado. Por ejemplo, puede preguntarle
acerca de una pelicula que el paciente acaba de ver, pedirle su opinidén acerca de
un tema de interés general o preguntarle sobre su familia para levantarle el estado
de animo, para facilitar la alianza entre ellos para evaluar habilidades cognitivas o

sociales.
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D).- Revisién de la tarea para el hogar.

Efectuar una revision de las tareas para el hogar en cada sesion refuerza el
comportamiento y pone de manifiesto el valor de las efectuadas en la semana. Si
las tareas no se controlan en las sesiones, el paciente comienza a creer que no
son importantes, y el incumplimiento desciende significativamente. A veces, la
revision de las tareas demanda poco tiempo. En otras ocasiones, puede ocupar
casi toda la sesion, especialmente cuando las tareas contienen temas que el

paciente desea tratar.

El prestador de Servicio Social trata de revisar todas las tareas realizadas
en el hogar durante la sesién, no es necesario que revise las tareas separandolas
del resto del plan de la sesion. Muchos terapeutas experimentados integran la
revision de las tareas al tratamiento de los problemas incluidos en el plan de la

sesion.

E).- Conversaciones sobre los temas planificados, asignacién de nuevas
tareas para el hogar, sintesis periddicas.

En la mayoria de los casos, el prestador de servicio Social pregunta al
paciente con cual de los temas del plan desea comenzar. De esta manera otorga
al paciente la posibilidad de ser mas activo y asertivo y le permite mas
responsabilidades. En algunas ocasiones, el terapeuta asume la iniciativa de
seleccionar algin punto particular del temario para comenzar, especialmente
cuando considera que esta eleccion llevara a un mayor avance de la sesion.

El prestador de servicio Social introduce sus propios objetivos en los
momentos adecuados, cualquiera sea el tema en discusion. En esta sesion el
Prestador de Servicio Social no solo ayuda al paciente en la resolucién de
problemas, sino que ademas 1) los relaciona con los objetivos del paciente para
su terapia, 2) refuerza el modelo cognitivo, 3) continla ensefiando al paciente a
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identificar sus pensamientos automaticos, 4) busca alivio de los sintomas
ayudando al paciente a controlar sus pensamientos angustiantes y 5) sostiene y
acrecienta el rapport mediante una actitud comprensiva.

El prestador de Servicio Social debe lograr varios objetivos al mismo
tiempo. Aborda un tema del plan que interesa al paciente; relaciona el problema
con un objetivo de la terapia;, ensefia algo mas acerca de los pensamientos
automaticos; ayuda al paciente a identificar, evaluar y controlar aquellos que son
especificamente angustiantes; facilita el alivio de los sintomas y produce una
disminucion de la ansiedad. Finalmente, asigna las tareas para el hogar y previene
a la paciente para que tenga expectativas realistas respecto del aprendizaje de

una nueva habilidad.

Sintesis periddicas.

A lo largo de la sesion, el Prestador de Servicio Social realiza dos clases de
resimenes. La primera es una sintesis breve, que se lleva a cabo una vez
completada cada parte de la sesién, para que tanto el paciente como el prestador
de Servicio Social tengan una clara comprension de lo que han logrado y de lo que
haran.

Otro tipo de sintesis es la que se realiza sobre los contenidos que el
paciente expone. En este caso, el Prestador de Servicio Social resume
brevemente los aspectos centrales de las afirmaciones del paciente tratando de
usar sus mismas palabras. A menudo el paciente ha descrito una situacién con
muchos detalles. El prestador de Servicio Social la sintetiza para asegurarse de
que ha captado cudl es el elemento problematico para el paciente y con el objeto
de presentarla de un modo mas conciso y claro para ambos, poniendo en practica
una vez mas el modelo cognitivo, de una manera sutil. Emplea siempre que puede
las palabras del paciente para asegurarse una comprension adecuada y para
mantener activa la dificultad clave en la mente del paciente.
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F).- Resumen final y retroalimentacion.

A diferencia de lo descrito en el punto anterior, en el resumen final el
prestador de Servicio Social se abstiene de activar pensamientos negativos o
perturbadores en el paciente. En este caso el objetivo es aclarar al paciente los
puntos principales tratados durante la sesion de una manera sencilla. Como se
trata de una de las primeras sesiones, el terapeuta es quien realiza la sintesis.

A medida que el paciente avanza en la terapia, se va haciendo cargo de
esta tarea. La sintesis resulta mas facil si durante la sesion el paciente ha tomado

notas adecuadas acerca de los puntos mas importantes.

4.- Actualizacion de Expediente:

Objetivo: La utilidad de esta actividad es tener una buena organizaciéon de los
expedientes de los pacientes, hacer un expediente clinico para cada caso y tener
un mejor control del tratamiento de los mismos.

En esta actividad se realiza una bitdcora de cada una de las sesiones clinicas,
incluyendo objetivo de la sesion, desarrollo y resultados obtenidos, asi como la
modalidad del tratamiento que se aplicara al paciente, se incluyen los resultados
obtenidos de cada una de las pruebas aplicadas y se archiva en un expediente

personalizado.
En esta actividad el prestador de Servicio Social mantiene un registro de los que

acontece en cada sesion con cada uno de sus pacientes, ya sea de forma
individual o taller.
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5.- Imparticién de Taller. “Técnicas en solucién de problemas”

Objetivo: Se espera desarrollar las habilidades para trabajar con grupos
pequenos; tener un buen control grupal, disefiar sesiones y planear actividades,
ademas ayudar a los participantes a superar el déficit que presentan.

En esta actividad el prestador de servicio social trabajé de forma grupal; con
un total del 7 participantes, como parte de su tratamiento psicolégico constituido
por un taller titulado: “Técnicas en solucion de problemas”, y de forma semanal
durante 8 sesiones, con una duracion de dos horas cada sesion.

La finalidad que tiene la construccion de este taller es dar una opcién mas
al tratamiento psicolégico a la poblacién joven que presenta un déficit de
habilidades sociales en solucién de problemas y se busca que el paciente
adquiera las herramientas necesarias que le permitan desarrollar esas
habilidades, que podra aplicar en las diferentes areas en las que esta inmerso;
escuela, familia, trabajo etc.

Los participantes (hombres y mujeres de una edad entre 20 y 23 afos) que
presentan un déficit en solucién de problemas y que demandan la atencion del
Centro de Servicios Psicoldgicos, son jovenes que pueden presentar problemas

comunes de esta etapa de desarrollo.

Para Philips. (1987) la psicopatologia proviene de la incapacidad de un
organismo para resolver problemas o conflictos y alcanzar objetivos. La carencia
por parte del organismo de las habilidades sociales necesarias da como resultado
estrategias poco adaptativas, estados emocionales negativos, como la ansiedad y
cogniciones desadaptativas, en lugar de soluciones sociales a los problemas.
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Los pacientes fueron canalizados al taller “Técnicas en solucion de
problemas” por parte de la administracion del centro de servicios Dr. “Guillermo

Davila”.

En el anexo 1 se presentan las cartas descriptivas de cada una de las sesiones.
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V. RESULTADOS OBTENIDOS.

Como primer punto se presentaran el numero de actividades realizadas a través
de los pacientes atendidos en el Centro de Servicios Psicoldgicos.

Tabla 7. Actividades realizadas durante el periodo del Servicio Social.

Actividades Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | Mes | total
1 2 3 4 5 6
Preconsulta: 19 11 13 11 10 13 77
Evaluacion DX: 1 1 8 3 2 0 15
Actualizacion de 5 8 5 5 4 27
Expediente:

Concertar citas:

Sesiones clinicas: 11 15 10 4 44

Notas Psicologicas: 11 15 10 4 44

O = =21 O,
= W w o

Imparticion de taller

Como se puede observar, las actividades preponderantes fueron la pre-consulta y
la concertacién de citas, sin embargo, parte de servicio social consistid en el
disefio de talleres y cabe sefialar que no se pone aqui el tiempo de preparacién
del taller.
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PRECONSULTA

Habilidades adquiridas en la sede.
En la atencién individual adquiri diversas competencias:

Conducir entrevistas: entrevista conductual y entrevista clinica.

* Con la entrevista adquiri la capacidad de identificar el problema central del
relato del paciente.

¢ De hacer un analisis funcional de la conducta del paciente.

e Dar retroalimentacién al paciente.

¢ Elaborar y establecer una impresion diagnostica tentativa al problema.

e Motivar al paciente a continuar el tratamiento.

e Analizar e integrar el lenguaje no verbal observado en el paciente.

* Hacer el registro de la informacion relevante centrada Unicamente en la

problematica del paciente.

EVALUACION DIAGNOSTICA

Durante mi estancia en el centro de Servicios Psicoldgicos en lo que respecta a la
evaluacioén diagnostica adquiri habilidades tales como:

e Diferenciar entre instrumentos psicométricos de instrumentos no
estructurados.

* Manejar y controlar los instrumentos de medicion, por medio de su buena
calificaciéon, administracion y confidencialidad.

e Conocer la utilidad de los instrumentos de medicion en los diferentes
campos de la psicologia, asi como la ética de su utilizacion.

* |[ntegrar los resultados obtenidos de los instrumentos para integrarlos al
tratamiento y al diagnéstico.
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ACTUALIZACION DE EXPEDIENTES

Al tener un buen control del expediente clinico fui capaz de desarrollar
habilidades para:

» Planear sesiones al ver el registro de las notas psicolégicas y asi dar
continuidad al tratamiento.

e Detectar avances, retrocesos, estancamientos dentro del tratamiento del
paciente.

o Utilizar el registro sistematico como instrumento de evaluacién o de
comparacion.

SESIONES CLINICAS:

Durante las sesiones clinicas adquiri las siguientes habilidades:

* Realizar un buen diagnoéstico.

* La capacidad de realizar un buen pronostico de la terapia.

e Conocer las limitaciones del gjercicio de la psicoterapia.

* Poner en practica la ética profesional del terapeuta.

e Poder realizar una intervencion en crisis.

e Formar una buena alianza terapéutica.

» Poner en practica métodos terapéuticos de observacion clinica.

s Integrar adecuadamente tedrica y metodolégicamente los conocimientos
adquiridos.

o Desarrollar un tratamiento que se adecue a la problematica del paciente.
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TALLER: Técnicas en solucién de problemas.
A continuacion se presenta el reporte de tres casos que fueron atendidos en
el taller de técnicas en solucion de problemas. Como se vera mas adelante la

forma de evaluar dicho taller fue a través del inventario en solucion de problemas
utilizado en el centro de Servicios Psicoldgicos Dr. Guillermo Davila.

Instrumentos: Inventario en solucién de problemas.
CASO 1.
1.- Motivo de consulta.
Informacién obtenida en preconsulta.
Mujer soltera, 21 afos.
Estudiante de Séptimo semestre de la Lic. Medico Veterinario Zootecnista.
Descripcion del problema:

La paciente acude a consulta refiiendo emociones tales como, enojo,
tristeza, desesperacion e inseguridad para tomar decisiones, han causado que
actlie de una forma agresiva con las personas que la rodean; grita, insulta, discute
frecuentemente y cuando su enojo es demasiado se autoagrede; jalandose el
cabello y pegandose en las piernas.

Principales areas de la vida afectas.

Amistad: Su caracter explosivo ha ocasionado que sus amistades se alejen de
ella, ya que sus amigas ya no soportan sus comentarios sarcasticos.
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Familia: Discute constantemente con su familia ya que ella percibe que le dan
preferencia a su hermana.Académicas: Falta de concentraciéon y abandono de las
actividades debido a que se desespera con facilidad cuando se enfrenta a alguna
dificultad.

Evaluacion realizada por pruebas o cuestionarios.
Inventario en solucion de problemas.

e Puntuaciones obtenidas: Pre- test. 103 Interpretacion: Regular.

» Puntuaciones obtenidas: Pos- test. 69 Interpretacion: Bueno.

Tabla 8. Total de asistencias al Taller “Técnicas en Solucién de problemas”.

1. ORIENTACION AL PROBLEMA.

2. DEFINICION Y FORMULACION DEL PROBLEMA.

3. TECNICAS PARA DETECCION DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS.

<L |22

4. GENERACION DE ALTERNATIVAS.

5.TOMA DE DECISIONES

6. RELAJACION Y REESTRUCTURACION COGNITIVA.

7.PUESTA EN PRACTICA DE SOLUCION Y VERIFICACION

< |22 X%

8. PUESTA EN PRACTICA DE SOLUCION Y VERIFICACION.

V= asistencia X= inasistencia
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2a.- Recursos disponibles en la paciente

a) La paciente tiene una gran habilidad para comprender con facilidad los
modelos de comportamiento y tiene el habito de la lectura.

b) La paciente es capaz de sintetizar la informacién que se le proporciona y
tiene facilidad para comunicar y describir sus pensamientos ademas que es
muy participativa en la sesion.

2b.-Déficit disponibles en la paciente

a) Es demasiado explosiva, no tiene un buen control de sus impulsos y es muy
impaciente, espera resultados inmediatos.

b) Tiende a racionalizar la mayoria de los eventos, pero de una forma
distorsionada, y es el error de pensamiento el que crea ideas equivocadas
sobre las diferentes situaciones que ella personaliza, asumiendo que las
personas estan en su contra y que la agraden. Esto aunado a que tiene un
caracter explosivo hace que trate de defenderse de manera automatica y

agresiva sin pensar en las consecuencias de sus actos.

3.- Diagnéstico (identificacion de la problematica).

La paciente muestra un déficit en el control del enojo.

4.- Tratamiento.
El tratamiento se llevé a cabo en 8 sesiones.
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Tabla 9. Resumen de los objetivos planteados y las técnicas utilizadas en el
taller “Tecnicas en solucién de problemas”.

Ayudar a los individuos a identificar las
anteriores y actuales situaciones estresantes de la
vida (los acontecimientos mas importantes de la
vida y los problemas diarios actuales), que
constituyen los antecedentes de una reaccion
emocional negativa.

*  Motivacion.
*  Sensibilizacion.

» Mejorar la Autoeficacia percibida.

« Inhibir respuestas automaticas.

Minimizar el grado en que esa respuesta impacta (autocontrol)

de forma negativa sobre intentos futuros de

afroniamiento, + [Estrategia de oposicién opuesta: El

terapeuta simula adoptar una creencia
determinada sobre los problemas y pide
al paciente que le dé razones por las que
esa creencia es irracional, ilégica ylo
desadaptativa.

+ |dentificacion de pensamientos
automaticos.

» Registro de pensamientos automaticos.

* Reestructuracion cognitiva de Beck.

= Técnica de torbellino de ideas: (principio
de cantidad, aplazamiento del juicio y
principio de variedad).

Aumentar la eficacia de sus intentos de solucion
de problemas, en el afrontamiento de situaciones
problematicas actuales.

*  Andlisis de consecuencias.

*  Andlisis y registro de la conducta.

Ensefiar habilidades que permitan a los individuos (frecuencia de respuesta, duracion, y
vérselas de modo mas eficaz con problemas resultado de la respuesta).

futuros con el fin de evitar perturbaciones

psicolbgicas. *  Auto Reforzamiento.

+ Relajacion progresiva. (Jackobson, 1928).
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4.1 Desarrollo por sesiones. Caso 1.
Taller: SESION 1. “Orientacion al problema”.

En esta sesion los participantes conocieron el primer tema en el método en
solucién de problemas, el prestador de servicio social proporciond al grupo el
formulario de lista de problemas con la finalidad de identificar su area con mayor
problematica y el cuestionario impreso. Después seleccion6 a un integrante del
grupo para contestar el cuestionario, para que sirviera de ejemplo para que todos
los demas pudieran resolver las dudas que surgieron durante su llenado.

Ejercicio 1.- Formulario de lista de problemas.
Area identificada con mayores problemas: Relaciones Sociales

Ejercicio 2.- Cuestionario. Orientacion al problema.

a) Respuestas cognitivas y conductuales.

Area Repuestas | Respuestas Respuestas Fecha de
identificada | cognitivas afectivas conductuales | aparicién
como del
problema. problema.

Exagero Primero me | Grito, lloro, | Desde
Relaciones | mis enojo y | insulto, me | que tenia
sociales. emociones. | después pego e las | 13 afios.
me pongo | piernas.
triste.
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b) Percepcion del problema.

SESION 2.

En esta sesion el prestador de servicio social proporciond al

Creencias, LPorqué creo | (Quéesloque | ¢Puedo controlario
suposiciones, que ocurre el | causa el o sale de mi
valoraciones y | problema? problema? control?
expectativas

del problema.

Siempre Soy muy | Mi Se me sale de
imagino cosas | exagerada y | pensamiento control, pero es
que no han | desesperada. | esta mal, es | algo que solo esta
pasado y me incorrecto. en mi controlar.
enojo, quiero

mejorar la

relacion  con

mis seres

queridos.

“Definicion y formulacion al problema”

grupo el

formato impreso del método en Solucion de problemas. (Definicion y formulacion

del problema) y solicitd un voluntario para con su caso ejemplificar como se debe

llenar el formato.

Ejercicio 3.- Formato de definicion y formulacion del problema.

a) Situacién: Soy muy enojona y respondo alterada ante cualquier conflicto.

¢Como LPorqué
Quién esta 2 Qué sucede, | (Dénde £Cuando sucede? Las | sucede?
implicado? ha sucedido 0 | sucede? sucede? reglas que Razones que
dejado de lugar. Momento del parecen uno mismo da
suceder que diay seguir, y los demas
le moleste? frecuencia estados de para justificar
animo el problema.
implicados.
Cuando me
Mis papds, mis | Que todo me | En todos | En  cualquier | Cuando hay un | contradicen,
hermanos, mis | molesta, me lo | lados. momento del | evento que me cuando ne
tro  algo,
amigos Y yo. tomo personal, dia, dura como | estresa Me e s
10 ik . cuando una tarea
aunque_ sean minutos | encjo, s  difii, o
cosas friviales. cada tercer | desespero  y cuando:me:Racen
dia. frustro. una broma
pesada
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b) Respuesta: Gritar, patalear, insultar, llorar, quedarme callada cuando me

preguntan que me pasa.

¥ quiza culpa.

control de mis

emociones.

¢Doénde lo ¢Cuéando lo ¢Cémo lo ¢Coémo me ¢Porque lo LQué quiero?
hago? lugar. hago? tiempo hago? estilo, siento? hago? Objetivos que
en reaccionar humor, E i P ientos si se
d ién de la intensidad o sobre ello, cumplieran el
respuesta. control. teorias, problema
i 4
Donde sea. Cuando estoy | Reacciono Primero mucho | Porque me | Reaccionar de
de mal humor, | muy enojo después | desespero, no | forma
10 minutos. agresivamente. | mucha tristeza | tengo buen | adecuada de

acuerdo a la
circunstancia.

c) Reclasificacion del problema:

El problema real es que reacciono igual en cualquier lugar.

El problema real es cuando estoy de mal humor.

pongo friste.

El problema real es que primero me enojo y después me

El problema real es que me desespero muy rapido.

El problema real es que grito, pataleo, insulto, y lloro.

d) Frases importantes:

El problema real es cuando estoy de mal humor.

El problema real es que me desespero muy rapido.

interactuar con la gente.

El problema real es que grito, pataleo, lloro, insulto y que ya no quiero
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e) Objetivos alternativos.

Estar de un humor estable, no estar de mal humor.( no ser tan voluble)

No desesperarme tanto, controlarme.( cambiar mi forma negativa de pensar)

No gritar, no patalear, no llorar, no insultar, e interactuar con la gente.

(Controlar mis emociones en situaciones dificiles).

SESION 3. “Generacién de alternativas”

En esta sesion se explican los tres principios basicos para el proceso de
generacion de alternativas. 1) Principio de cantidad 2) Aplazamiento del juicio y 3)
Principio de variedad. Se toman cuatro ejemplos de objetivos de cuatro
participantes y se ejemplifica la forma de generar alternativas tomando en cuenta
los tres principios. Se proporciona al grupo el material de trabajo en donde
anotaran minimo diez alternativas para lograr cada uno de los diez objetivos
planteados. En el pizarrén se escriben los cuatro objetivos de los cuatro
participantes y se inicia el proceso grupal, pidiéndole a cada participante que
genere el mayor nimero de alternativas utilizando los tres principios basicos y se
permite a los demas participantes dar opiniones a los problemas de los demas
integrantes para enriquecer el método.

Ejercicio 4.- Material de Alternativas.

Objetivo A. No ser tan voluble

Objetivo B. Cambiar mi forma
negativa de pensar.

Definir mi forma de ser y pensar.

Adaptarme a las situaciones.

No molestarme de forma repentina.

Escuchar lo que los demas piensan.

Respetar lo que los demas piensan.

Expresar lo que realmente siento.

No ser tan indecisa al elegir.

Elegir lo que me gusta.

No crearme juicios prematuros de la gente.

Expresar lo que siento si el lugar es adecuado.

Hacer solo cosas que me gustan.

Platicar con alguien las cosas que me desagradan.

Evitar pensar en cosas del pasado que no se pueden
cambiar.

No pensar en cosas malas, no pensar en lo peor.

Dejar de tomarme todos los comentarios que me
hacen enserio.

Pensar solo en cosas importantes.

Evitar a las personas que me hacen comentarios que
me enojan o alteran mi estado de animo.

Evitar actuar impulsivamente.

Realizar actividades que me mantengan la mente
ocupada.

Evitar situaciones conflictivas.
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Objetivo C. Controlar mis emociones en situaciones dificiles

Cuando haya una situacién estresante, respirar lenta
y pausadamente y relajarme.
Contar hasta 10.

Razonar el problema, buscar evidencias del

problema.

Cambiar el tema si la platica se torna incomoda.

Pensar como manejaria la situacion otra gente.

Platicarlo con alguien.

Llorar.

Irme del lugar, alejarme.

Quedarme callada.

Recordar otras situaciones similares y actuar igual.

SESION 4. “Técnicas para deteccion de pensamientos automaticos”

En la sesion 4 el prestador de servicio social explicd a través de un
esquema como esta conformado el modelo Cognitivo Conductual y sus principales
planteamientos. Se entrego a los participantes una hoja de registro de cadena
conductual y una hoja de registro de pensamientos automaticos y se explic6 como

llenarlas, los participantes dieron a conocer al grupo como llenaron estas hojas.
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Ejercicio 5.-Hoja de registro de Cadena cognitivo Conductual.

FECHA/HORA

SITUACION

. QUE PIENSO?

2006

2007

2006

Cuando hice mi cirugia del
bazo como estaba tumefacto,
se me complicé mucho y me
puse muy nerviosa, cuando
tuve que hacer un nudo ya no
podia y me tarde mucho
tiempo.

Cuando mi gato no llega
a dormir, como se me han ido
otros gatos, y sin importar la
hora salgo a buscarlo.

Cuando terminé con mi
novio, el me dijo que yo era
una persona muy dificil y que
parecia nifia berrinchuda de
cinco afios.

No puedo hacerlo, no lo
lograré.

Imagino pienso, que algo
malo le esta pasando.

Pensé que nuncame va a
poder aguantar una persona
por mi forma de ser y me
senti mal.

Ejercicio 6.-Hoja de registro de pensamientos.

La paciente solo registré un pensamiento automatico.

Lunes 12 de febrero de 2007.

Pensamiento automatico: “Soy una mala hermana”, “soy una mala

persona.”

Me senti culpable de no haber salido al escuchar gritos. Esos gritos eran de

mi hermana que fue mordida por un perro.

4.




SESION 5. “Toma de decisiones”

Ejercicio 7.- Material de Calificacion de alternativas.

Los criterios de calificacion que se utilizaron para calificar las alternativas son los
siguientes:

» Sitiene una consecuencia personal se dan 2 puntos

» Sitiene una consecuencia social se da 1 punto.

+ Sila consecuencia es a largo plazo se dan 2 puntos.

» Sila consecuencia es a corto plazo se da 1 punto.

Se pueden combinar puntos por ejemplo si es una consecuencia personal y a
corto plazo se daran 3 puntos. Las puntuaciones presentadas son de las
consecuencias de cada objetivo.

Objetivo 1. No ser tan voluble. Puntuacion.
1.-Definir mi forma de ser y pensar. Positivas= 6 negativas= 1
2.-No molestarme en forma repentina. Positivas= 9 negativas=1
3.-Respetar lo que los demas piensan. Positivas= 7 negativas=0
Objetivo 2. Cambiar mi forma negativa de Puntuacion.

pensar.

1.- Evitar pensar en cosas que me hagan sentir Positivas= 12  negativas=0
mal.
2 - Evitar a las personas que me hacen Positivas= 11  negativas=3
comentarios que me enojan o alteran mi estado
de &nimo
3.-Evitar situaciones conflictivas. Positivas= 10 negativas= 4
Objetivo 3.Controlar mis emociones en Puntuacion.

situaciones dificiles.
1.- Respiracién Positivas=12 negativas=0
2.- Razonar el problema. Positivas=11 negativas=0
3.- Platicarlo. Positivas=08 negativas=0
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SESION 6. “Reestructuracion cognitiva y relajacion”

En esta sesion se revisaron “Dos eventos importantes para cada
participante” y se llevd a cabo el interrogatorio acerca de pensamientos
automaticos y se les pidi6 que llenaran el cuestionario mientras se trabajaba en
su caso, el grupo podia dar su opinion.

La segunda parte de la sesion se dedicd a ensenarles a los pacientes una
técnica de relajacion (Jacobson, 1973) que consiste en tensar y relajar grupos de
musculos. Se proporcion6 a los pacientes una hoja de registro de tension
muscular en donde identificaron tension muscular y cambios fisicos, se les

proporciond un calendario para que programaran sesiones en casa.

Ejercicio 8.- Hoja interrogatorio acerca de los pensamientos automaticos.

INTERROGATORIO ACERCA DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS. (Beck, 2000)

0.- Pensamiento automatico.

“Soy muy mala hermana”.

1.- ; Cual es la evidencia?

Que no la ayudé aunque la escuché gritar.

¢ Cual es la evidencia a favor de ese pensamiento?

Que otras veces tampoco la he ayudado.

¢ Cudl es la evidencia en contra?

Que en muchas ocasiones si la he ayudado, y deben ser mas veces.
3.- ;Cual es la peor cosa que podria ocurrir? ;Podria sobrellevarlo?
Que le pasara algo muy malo, no creo, me sentiria mal por mucho tiempo.
4.- ;Cudl es la posibilidad mas realista?

No creo que un perro la mate, o que siempre le vaya a pasar algo.
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¢, Cual seria la consecuencia en caso de cambiarlo?

Me sentiria menos culpable, me sentiria bien.

5.- ; Qué debo hacer al respecto?

Estar mas atenta a lo que pasa a mi alrededor.

6.- {Qué le diria a un amigo si estuviese en la misma situacion?

Que el no tiene la culpa, que no reconocié el grito, pudo haber sido de otra
persona, si salia corriendo después del grito ya el perro la habia mordido.

Ejercicio 9.- Hoja de registro de pensamientos disfuncionales. (Beck, 2000)

Fechal/hora | SITUACION | PENAMIENTO | EMOCION. | RESPUESTA | RESULTADO.
AUTOMATICO ADAPTATIVA
1. ¢Qué 1. (Qué 1. (Queé 1 (opcional) que 1. ¢ Cuanto crees
eventos, pensamientos o emociones tipo de distorsion ahora cada
pensamientos imagenes pasaron sentiste en ese | cognitiva hiciste. pensamiento
ocurrieron antes | por tu mente? momento? automatico?
Lunes 12 de que te 2. utiliza el
sintieras mal? 2. ;Cuénto creiste | 2. ;Qué tan interrogatorio de 2. ;Qué
de febrero que era cierto en intensa fue pensamientos emociones sientes
2. (Qué ese momento (0- cada emocién | automaticos. ahora y en que
de 2007. sensaciones 100%)? (0-100%)7? intensidad (0-100)?
fisicas tuviste? 3. ¢ Cuénto crees
que es cierta cada | 3.- ;Qué haras? O
respuesta 0-100) £ Qué hiciste?
1.- Un Perro
mordié a mi 1.- Que era muy 1.- Enojada, En Total creo que 1.- No creo ser tan
hermana mala hermana por | triste, las respuestas en mala, no podia
Raquel, la oi no Salir a ayudarla. | exasperada, un 80 %. adivinar quien era
gritar y no sali a culpable. la que gritaba.
ayudaria. 2.-95%
2.- 50%, 2.- enojo. 50 %
2.- Me duele el 60%,50% y Culpa. 20 %
abdomen y me 80%
tiemblan las 3.- Voy a estar mal
manos. atenta a lo que

pasaami
alrededor y voy a
cuidar mas a mi
hermana, la
acompafiaré mas
seguido.
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Ejercicio 10.- Hoja de registro de tension muscular. (Cautela, 1977)

La paciente reporto tension en los siguientes grupos musculares y cambios fisicos

en los reactivos del formulario Il Inventario de indicadores de tension y ansiedad:

* La parte de atras del cuello.

* Los hombros.

e Su corazon late deprisa.

» Puede sentir los latidos de su corazoén.

« Siente rubor o calor en la cara.

e Le tiemblan las manos.

» Nota en su estdbmago una sensacion similar a la que siente cuando se para
de repente un ascensor.

» Siente nauseas en el estomago.

* Nota que sujeta con demasiada fuerza las cosas ( por ejemplo, el volante
del coche o el brazo de la silla)

e Se muerde las ufas.

¢ Tiene problemas con el lenguaje.
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SESION 7. “Puesta en practica de solucién y verificacion”

Se les pidi6 a los participantes que describieran los pasos conductuales que
tienen que seguir para lograr cumplir los objetivos establecidos en cada
alternativa, se les ensefi6 a tener una buena planeacién de cada actividad y que
describieran con fechas, duracion, lugar, frecuencia, personas implicadas en cada

objetivo

Ejercicio 11.- Material de objetivos, (pasos para poner en practica).

OBJETIVO 1 OPCIONES ESCOGIDAS | PASOS PARA PONER EN
PRACTICA. (estrategias)
e  Definir mi forma de Hacer un registro de mis
ser. emociones semanal y evaluar
No ser tan voluble. s Registrar mis mis pensamientos
emociones. automaticos.
* No molestarme de
forma repentina. Analizar mi comportamiento
* Respetar lo que los observando que me causa
demas piensan' menos conflicto, Yy ﬂplicar
esta forma de ser a nuevas
situaciones.

Pensar en lo que realmente
quieren decirme las personas
y no en lo que yo supongo, a
través de el analisis de
pensamientos automaticos.

Cuando alguien haga un
comentario que no me gusta,
tratar de no expresar
desagrado y tratar de
ponerme en el lugar de esa
persona, ser empatica.
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OBJETIVO 2

OPCIONES
ESCOGIDAS

PASOS PARA PONER
EN PRACTICA.
(estrategias)

No pensar negativamente.

Evitar pensar en
cosas que me hagan
dario.

Evitar a las personas
que me hacen sentir
mal.

Evitar situaciones
conflictivas.

Cuando cruce por mi mente
algo que me haga sentir
enojo o tristeza leer algo.

Mantener mi atencién a una
tarea hasta terminarla.

Darme cinco minutos para
pensar en cosas que me
preocupen, pero nada mas.

Concentrarme en mis tareas
escolares.

Analizar las distorsiones de
pensamiento que tenga.

OBJETIVO 3

OPCIONES
ESCOGIDAS

PASOS PARA PONER
EN PRACTICA.
(estrategias)

Controlar mis emociones en
situaciones dificiles.

Respirar lentamente.
Razonar el problema.
Hablar sobre el
problema con alguien
mas.

Cuando este enojada, me
detendré, imaginaré una luz
roja y respirare profunda y
lentamente.

Analizaré la situacién con
objetividad, dejaré de hacer
suposiciones.

Si no puedo manejar la
situacion, alejarme
asertivamente.

Si siento que no puedo
controlar mi enojo, voy a un
lugar apartado y grito.
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Ejercicio 12.-Hoja de registro (material del participante)

SESION 8. “Puesta en practica de solucién y verificacién”

En esta sesién se les proporcioné a los participantes una hoja de registro

conductual y se les ensefid como deben registrar su conducta a través de

ejemplos que los mismos participantes reportaban.

Respuesta Frecuencia | Duracion | Resultado | Sentimiento. | Pensamiento
Estrategia 1: 2/semana |5 La Seguridady | Los demas
minutos. | discusion | alegria al se dieron
Cuando este se terminé | poder cuenta que
enojada, me mads rapido | detener la no me enojé,
detendre, de lo discusion. si puedo
magn_waré una habitual. controlarme.
luz rojay
respirare
profunda y
lentamente
Estrategia 2: 3/semana | 1 hora. Puse mi Tranquilidad Me Estoy
atencion concentrando
Cuando cruce en algo en algo que
por mi mente que si es si vale la
algo que me importante. pena. Pensar
haga sentir te'i" f°535
eno o i
tristeza leer neds.
algo.
Estrategia 3: 2/ semana. | 20 No Tranquilidad | Que bueno
minutos. | confronté a | y seguridad. | que me alejé
una asi no me
Si no puedo persona enojo por una
manejar la que me tonteria.
situacion, cae muy
alejarme mal.
asertivamente.
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Ejercicio 13.- cuestionario. Auto evaluacion.

AUTO EVALUACION.

1.- ¢ Se solucioné el problema?

Aun se esta solucionando.

2.- ;Emocionalmente como me siento?

Mas segura, mas tranquila.

3.- ¢ El esfuerzo y tiempo empleado fue el adecuado?

Creo que debo esforzarme mas y analizar mas mis pensamientos.

4.- ;Cudles son los beneficios adquiridos?

Tengo mayor conocimiento de mi misma, y creo que tengo mas opciones que antes.

AUTO REFORZAMIENTO.

1.- Si el trabajo ha sido bueno y a dado resultados con que me voy a premiar.

Voy a invitarme al cine, o a un lugar que me relaje.

2.- Si el resultado obtenido no es satisfactorio o el resultado no es el esperado ir al paso
siguiente:

Recapitular y reciclar:

Volver al proceso de Soluciéon de Problemas y analizar cada paso para encontrar

anomalias en el proceso y hacer las correcciones necesarias para hallar una solucion mas
eficaz.
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5.- RESULTADOS.

Inventario en solucion de problemas.

» Puntuaciones obtenidas: Pre- test. 103 Interpretacion: Regular.

e Puntuaciones obtenidas: Pos- test. 69 Interpretacion: Bueno.

Figura 2. Resultados de Pre y Post-test.

Resultados

120
100
80
60
40
20

puntuacion

1 2
Pre-test Post-test

La paciente al comienzo del tratamiento obtuvo una puntuacién que la ubica en
regular que significa que sus habilidades para solucionar problemas no son muy
funcionales, el pos test la ubicé como bueno en solucion de problemas esto
significa que la paciente después del tratamiento adquirié habilidades en solucién
de problemas que le permiten solucionar problemas de una forma satisfactoria.

Las puntuaciones altas se traducen como deficiencias y las puntuaciones bajas
sefialan habilidades positivas de solucién de problemas.
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Listado de los cambios reportados durante el reporte verbal en las sesiones.

La paciente reporté en las sesiones:

* Que ha aprendido a darle la importancia a las situaciones que lo ameritan, y
que ya no se enoja por cosas friviales,

* Que ahora se aleja cuando siente que va a estallar, se tranquiliza y regresa.

» Que ahora sabe que no esta sola, tiene familia y amigos que le pueden
ayudar a resolver sus problemas.

+ Que ahora sabe que hay muchas soluciones posibles a los problemas.

6. PRONOSTICO.

La paciente adquirié algunas habilidades que la terapia cognitivo-conductual
ensefa, como detecciéon de pensamientos automaticos que son necesarios para el
auto control que en el manejo del enojo es fundamental, asi como el analisis de
las diferentes distorsiones de pensamiento. Ademas comenz6 un analisis personal
de su comportamiento, y es necesario que continie bajo el tratamiento psicolégico
para que se profundice acerca de algunas ideas con distorsién de pensamiento.

6. SUGERENCIAS:

Seria recomendable trabajar la autoestima ya que durante el tratamiento se
pudo observar rasgos que la sitian como una persona con una autoestima
afectada.

La paciente trabajé de manera participativa y respetuosa con el grupo y se
sugiere que se trabaje, control del enojo en una forma grupal con personas que
tengan este mismo problema, asi como se sugiere que se trabaje autoestima de la

misma forma.
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CASO 2.

1.- Motivo de consulta.
Informacion obtenida en preconsulta.
Mujer soltera: 20 afios.

Pasante: Lic. Informatica.

Descripcion del problema.

La paciente refiere algunos eventos en donde tiene dificultades para
reconocer y percibir su cuerpo como parte de si misma pues al verse en el espejo
tiene la sensacién de que el reflejo no es ella, socialmente a tenido dificultades ya
que ha perdido a sus amigos pues estaba inmersa en una relacion de pareja
dependiente. A raiz de comenzar con esta relacién la vida de la paciente cambié
de forma radical: dejé a sus amigos, descuido su apariencia, subié de peso (5kg),
descuido su relacion de familia, comenzo a sufrir de cefaleas de tipo tensional que
se incrementan cuando se siente triste.

Principales areas afectadas.

Amistad: La paciente ha dejado de frecuentar a sus amistades y no ha podido
formar nuevas relaciones de amistad a causa de dedicarle la mayoria de tiempo

libre a su novio.
Familia: La comunicacién con su familia ha sido afectada ya que la paciente
cuando esta en casa se la pasa durmiendo y sin animo de platicar con su familia,

ademas de permanecer la mayor parte del tiempo fuera de casa.

Académicas: Falta de concentracion en la tesis y demas actividades escolares a
causa de estar pensando constantemente en los problemas de pareja.
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2.-Evaluacion realizada por pruebas o cuestionarios.
Inventario en solucioén de problemas.
e Puntuaciones obtenidas: Pre- test. 78 Interpretacion: bueno.

* Puntuaciones obtenidas: Pos- test. 74 Interpretacion: bueno.

Tabla 10. Total de asistencias al taller.
“Técnicas en Solucién de problemas”

ASISTENCIA. -

1. ORIENTACION AL PROBLEMA.

2. DEFINICION Y FORMULACION DEL PROBLEMA.

4. TECNICAS PARA DETECCION DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS.

2|22 ]2

3. GENERACION DE ALTERNATIVAS.

5.TOMA DE DECISIONES

6. RELAJACION Y REESTRUCTURACION COGNITIVA.

7.PUESTA EN PRACTICA DE SOLUCION Y VERIFICACION

<] 2|2

8. PUESTA EN PRACTICA DE SOLUCION Y VERIFICACION.

\ = asistencia X= inasistencia

2a.- Recursos disponibles.

a) La paciente tiene el habito de la lectura, y es capaz de seguir métodos
estructurados.

b) La paciente presenta un nivel alto de motivacién para solucionar su
problema.
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2b Déficits disponibles.

a) La paciente no es capaz de planear sus actividades en una agenda. Déficit
en el manejo del tiempo.

b) La paciente reporta problemas de memoria, ausencias y lagunas mentales.
3.- Diagnéstico (identificacion de la problematica).

Problemas de pareja, déficit en el manejo del tiempo acompariado de un trastorno
de estado de animo.

4.- Tratamiento. El tratamiento esta descrito en el caso 1. ver tabla 9.

4.1 Desarrollo por sesiones.

El tratamiento se llevo a cabo en 8 sesiones.
SESION 1. “Orientacién al problema”.

Ejercicio 1.- Formulario de lista de problemas.

Area identificada con mayores problemas: Relaciones Sociales

Ejercicio 2.- Material, orientacién al problema.

Respuestas cognitivas y conductuales.

Area Repuestas | Respuestas | Respuestas Fecha de
identificada cognitivas | afectivas conductuales | aparicion
como del
problema. problema.

Paso Tristeza, y | Me quedo | Septiembre
Relaciones | mucho enojo  por | callada, lloro, | de 2006.
sociales. tiempo con | no ver | muestro

mi novio, y | cambios en | expresiones

no estoy | él. de

con  mis inconformidad

amigos © y enojo.

familia. Lo

quiero

pero  no

funcionara

nuestra

relacion.
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Percepcién del problema.

SESION 2.

Creencias,
suposiciones,
valoraciones y
expectativas
del problema.

¢Por qué creo
que ocurre el
problema?

cau

4Qué es lo que

problema?

4 Puedo controlarlo

o sale de mi
control?

Porque no
supe manejar
mi tiempo
entre escuela,
amigos,
familia y novio,
si no tuviera
ese problema
yo disfrutaria
de mi vida y
mis logros.

Por falta de
decision.

Yo,
de

organizacién y
decision.

por mi falta

Si puedo pero no

Se comao.

“Definicién y formulacién al problema”

Ejercicio 3.- Material de definicién y formulacién del problema.

a) Situacioén: Problema con la persona que quiero.

¢Quién esta LQué sucede, | (Dénde ¢Cuando ¢Cémo LPorqué
implicado? ha sucedido o | sucede? lugar. | sucede? sucede? las sucede?
dejado de momento del reglas que razones que
suceder que dia, frecuencia | parecen uno mismo da
le moleste? duraciéon. seguir, y los demas
estados de para justificar
animo el problema.
implicad
Mi novio, un | Me molesta | En todos | Todo el dia, | Cuando Tal vez ya no
amigo y yo. que me duela | lados, principalmente | recuerdo que | quiero a mi
la cabeza de | principalmente | en la mafana | quiero ser | novio pero no
pensar  en | cuando estoy | y noche, mas | feliz y llega el | puedo
una persona | sola. de 30 minutos | nombre a mi | dejarlo.
que no veo cuando lo | cabeza y me
hace mucho recuerdo. comienza a
tiempo. doler y me
siento triste,
desesperada
y angustiada.
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b) Respuesta: Tratar de pensar en cualquier otra cosa, la mayoria de la veces sin

éxito.

LPor qué lo LQué quiero?
2Dénde lo ¢&Cuando lo LCémo lo 2Cémo me hago? Objetivos que
hago? lugar. hago? tiempo hago? estilo, siento? Pensamientos sise

en reaccionar humor, Emociones. sobre ello, cumplieran el
duracién de la intensidad o teorias, problema
respuesta. control. cplicaci s quedari
razonamientos. | solucionado. |
Cuando Me alejo de | Confundida, | No me gusta | Poder aclarar
En cualquier | estoy la gente, vy | triste, ver a mi|mi mente y
lugar. acompafiada | cuando me | desesperada, | novio solo y | saber que es
reacciono en | siento muy | con ganas de | me siento | lo que siento
10 minutos. mal grito muy | huir de todo. | insegura por el.
fuerte. como  para
dejarlo.

¢) Reclasificar el problema:

El problema real es que pienso en mi problema en cualquier lugar.

El problema real es cuando estoy acompafiada tengo la necesidad de
expresar lo mal que me siento.

El problema real es que estoy confundida, con ganas de gritar y de huir de
todo.

El problema real es que no me gusta ver a mi novio solo y me siento
insegura de dejarlo.

El problema real es que pienso en cualquier otra cosa en vez del problema.

d) Frases importantes:

El problema real es que estoy confundida, con ganas de gritar y de huir de todo.

El problema real es que no me gusta ver a mi novio solo y me siento insegura de dejarlo.

El problema real es que pienso en cualquier otra cosa en vez del problema.

e) Objetivos alternativos.

Aclarar mi pensamiento y sentimientos, dejar de sentirme confundida, tener mas tiempo para

mi,

Ayudar a que mi novio sea mas sociable.

Tratar de enfocar mis pensamientos a algo especifico para resolver mis problemas.
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SESION 3. “Generacién de alternativas”

Ejercicio 4.- Material de Alternativas.

Objetivo A. Tener mas tiempo para mi. Objetivo B. Ayudar a mi novio
a que sea mas sociable.

Hacer deporte. Pilaticar con el y saber que quiere.

Hacer un horario de actividades. Darle consejos.

Motivarlo.

Dejar todo y hacer lo que me gusta.
Buscar ayuda profesional.

No presionarlo.

Organizarme con alguien mas. Invitarlo a fiestas.

Demostrarle mas carifio.

Eliminar actividades que no son importantes.
Dormir menos.

Demostrarle que es importante para
mi.

Analizar mis pensamientos.

Presentarle amigos.

Definir prioridades.

Ser sincera con él.

Irme de mi casa.

Dejarle de hablar.

Objetivo C. Enfocar mis pensamientos en algo especifico.

No pensar en cosas del pasado que no puedo
cambiar.

Relajar mi mente con actividades recreativas.
Combatir el estrés.

Valorar lo que tengo.

Valorar mi vida y las personas que tengo.
Pensar en mi, hacer un plan de vida.
Escuchar musica.

Leer mas.

Concentrarme en mi trabajo.

Analizar y registrar mis pensamientos.
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SESION 4.

Ejercicio 5.-Hoja de registro de Cadena cognitivo Conductual.

“Técnicas para deteccion de pensamientos automaticos”

FECHA/HORA SITUACION ¢ QUE PIENSO?
¢ Que no recordaria
e 2-02-07 * Aniversario con mi nuestro aniversario.
novio.
* Que mi novio me
e 26-01-07 * Fiesta con amigos. regafiaria por llegar
hasta el otro dia.
s 3-02-07 + Minovio se fue a un e Que tal vez andaria
concierto. borracho con otra, a
pesar de que él no
toma.
Ejercicio 6.-Hoja de registro de pensamientos.
HORA | LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO.
Mi novio Yano se Que ya no No soy
me programar. | soy segura. buena
engaia. hermana
Ya no soy Soy una Soy una No quiero
inteligente. | tonta. aburrida. salir con
nadie.
No tiene Lavidano | Nosoyla Deberia Mi hermana
caso tiene misma de mejorar mi no merece el
levantarme | sentido. antes. apariencia. trato que le
doy.
Me Me gustaria | No tengo No debo
gustaria ser como ganas de ser egoista.
Ser como antes. vivir.
antes.
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SESION 5. “Toma de decisiones”

Ejercicio 7.- Material de Calificacién de alternativas.

Los criterios de calificacion que se utilizaron para calificar las alternativas son los
siguientes:

» Sitiene una consecuencia personal se dan 2 puntos
» Sitiene una consecuencia social se da 1 punto.
» Sila consecuencia es a largo plazo se dan 2 puntos.

» Sila consecuencia es a corto plazo se da 1 punto.

Se pueden combinar puntos por ejemplo si es una consecuencia personal y a
corto plazo se daran 3 puntos. . Las puntuaciones presentadas son de las
consecuencias de cada objetivo.

Objetivo 1. Tener mas tiempo para mi. Puntuacion.
Hacer deporte Positivas= 9 Negativas= 6
Dormir menos. Positivas= 9 Negativas= 6
Definir mis prioridades y hacer horario. Positivas=9 Negativas= 6
Objetivo 2. Enfocar mis pensamientos Puntuacion.
en algo especifico.
Relajar mente con actividades recreativas. Positivas= 9 Negativas=6
Escuchar musica. Positivas=9 Negativas= 3
Pensar en mi hacer un plan de vida. Positivas= 9 Negativas=6
Objetivo 3. Ayudar a que mi novio sea Puntuacion.
sociable.

Platicar con él sobre sus planes. Positivas= 6 Negativas= 4
Motivarlo. Positivas= 9 Negativas= 6
Presentarle amigos. Positivas= 9 Negativas= 2
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SESION 6. “Reestructuracién cognitiva y relajacién”
Ejercicio 8.- Hoja interrogatorio acerca de los pensamientos automaticos.

INTERROGATORIO ACERCA DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS. (Beck, 2000).
0.- Pensamiento automatico. Mi mama pudo enfermar o hasta morir.
1.- ; Cual es la evidencia?
Mi mama ya se sentia mal.
2.- ;Cual es la evidencia a favor de ese pensamiento?

En una ocasioén ya se habia enfermado de lo mismo, y nos dijeron que si no
hubieran actuado rapido pudo haber muerto.

¢ Cual es la evidencia en contra?

Mi mama ya se habia salvado una vez.

3.- ¢ Cual es la peor cosa que podria ocurrir? ;Podria sobrellevarlo?
Que mi mama muriera, me sentiria muy mal.

¢ Cual es la posibilidad mas realista?

Que con la ayuda de los doctores se salve.

4.- ; Cudl es el efecto de creer en este pensamiento automatico?

Me siento muy triste de pensar eso.

¢ Cudl seria la consecuencia en caso de cambiario?

Puedo pensar mejor, y buscar una solucion.

5.- { Qué debo hacer al respecto?

Actuar rapido al identificar que este pensamiento no es automatico.
6.- ¢ Qué le diria a un amigo si estuviese en la misma situacién?

Que debe actuar rapido para solucionar el problema.
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Ejercicio 9.- Hoja de registro de pensamientos disfuncionales. (Beck, 2000)

Fecha/hora | SITUACION | PENAMIENTO | EMOCION. | RESPUESTA | RESULTADO.
AUTOMATICO ADAPTATIVA
1. ¢Qué 1. ¢Qué 1. ¢Qué 1 (opcional) ¢ qué 1. ¢Cuanto crees
eventos, pensamientos o emociones tipo de distorsion ahora cada
pensamientos imagenes pasaron sentiste en ese | cognitiva hiciste? pensamiento
ocurrieron antes | por tu mente? momento? automatico?
de que te 2. utiliza el
sintieras mal? 2. ¢ Cuanto creiste 2. ;Qué tan interrogatorio de 2. ;Queé
que era cierto en intensa fue pensamientos emociones sientes
2. ;Qué ese momento (0- cada emocion | automaticos. ahora y en que
sensaciones 100%)? (0-100%)? intensidad (0-100)?
fisicas tuviste? 3. ¢ Cuanto crees
que es cierta cada | 3.- ;Qué haras? O
respuesta 0-100) £ Qué hiciste?
1.-mimama se | 1.- que podria 1.- Si hay evidencias Cuando hay
enfermé. enfermar hasta desesperacién. | que justifican mi evidencias quiere
2.- Dolores de maorir. Presion. pensamiento. decir que el
cabeza. pensamiento es
Escalofrio. 2.-70% 2.- 70%, 30% verdadero y se
aplica la técnica en
solucion de
problemas.

Ejercicio 10.- Hoja de registro de tensién muscular. (Cautela, 1977)

La paciente reporto tension en los siguientes grupos musculares y cambios fisicos
en los reactivos del formulario Il Inventario de indicadores de tensién y ansiedad:

" & 9 & 8 & 8 8 0 @

Tension en la frente.

Tensién en la parte de atras el cuello.

Tensién en los hombros.
Tensién en el estomago.
Tension en la cara.

Siente su piel fria y himeda.

Le tiemblan las manos.
Retiemblan las piernas.

Siente nauseas en el estomago.
Tiene problemas de lenguaje.
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SESION 7. “Puesta en practica de solucién y verificacién”

Ejercicio 11.- Material de objetivos, (pasos para poner en practica).

OBJETIVO 1

OPCIONES ESCOGIDAS

PASOS PARA PONER EN
PRACTICA. (estrategias)

Tener mas tiempo para mi.

Definir mis prioridades y
gustos y hacer horario.

Inscribirme el sabado a las
10:00 a.m. al equipo de
futbol.

Hacer mi tarea y platicar con
mis papas para aprovechar el
tiempo cuando llego de
trabajar.

Realizar una lista de que es
lo que me gusta y que es lo
que debo hacer, elegir la mas
importante.

Hacer un horario con todas
las actividades.

OBJETIVO 2

OPCIONES ESCOGIDAS

PASOS PARA PONER EN
PRACTICA. (estrategias)

Enfocar mis pensamientos en
algo especifico para poder
solucionar el problema.

Relajar mi mente con
actividades recreativas.

Escuchar masica.

Pensar en mi y hacer un plan
de vida.

Todos los dias cuando este
estresada realizar de manera
répida el ejercicio de
relajacion aprendido en
terapia.

Cuando este trabajando o
estudiando escucharé musica
que me guste y relaje.

Cuando piense en cosas que
me afecten de alguna forma,
aplicar el interrogatorio de
_pensamientos automaticos.

-95.




OBJETIVO 3

OPCIONES ESCOGIDAS

PASOS PARA PONER EN
PRACTICA. (estrategias)

Ayudar a que mi novio sea
sociable.

Platicar con él sobre este
problema.

El sabado cuando estemos
tranquilos decir lo que siento

Motivarlo.

Presentarle amigos.

y pienso sobre la relacion.

Todos los dias tratar de
incluirlo al circulo de amigos.

Los dias viernes llevarlo a
conocer a algunos de mis
antiguos amigos y visitar a
los que tenemos en comun.

Sugerirle que tome terapia

psicolégica.

Ejercicio 12.-Hoja de registro (material del participante)

SESION 8. “Puesta en practica de solucion y verificaciéon”

Respuesta Frecuencia | Duracién [ Resultado | Sentimiento. | Pensamiento
Estrategia 1: El fin de Media Estoy Alegria por Soy la misma
me inscribi a semana. hora. inscrita al hacer algo de siempre,
un equipo de equipo. que me gusta. puedo
Fut ball. regresar a

hacer lo que
me gusta.
Estrategia 2: 4 veces por | 20 Me siento Alegria, Estoy mas
realizar semana. minutos. | mas relajada, | tranquilidad. tranquila,
ejercicio de menos puedo
relajacion. nerviosa. controlar mi
cuerpo.
Estrategia 3: 3 veces por | 10 Le doy la Tranquilidad. No todo lo
semana. minutos. importancia malo que
Busco que se pienso es
evidencias de merece a las real.
mis diferentes
pensamientos situaciones.
automaticos.

-96 -




Ejercicio 13.- Material. Participante. Auto evaluacion.

AUTO EVALUACION.

1.- ¢ Se soluciond el problema?

Lo de mi novio si, no lo quiero cortar por ahora pues ya no paso tanto tiempo con
él, y le estoy dando su espacio.

2.- ; Emocionalmente como me siento?

Mas tranquila, ya no pienso en que voy a hacer con él todo el tiempo.

3.- . El esfuerzo y tiempo empleado fue el adecuado?

Pues si, pero puedo dar mas.

4.- ; Cuales son los beneficios adquiridos?
Ya no estoy triste y ya no tengo tantos dolores de cabeza, y cuando me comienzo a
sentir triste recuerdo cosas que aprendia en la terapia.

AUTO REFORZAMIENTO.

1.- Si el trabajo ha sido bueno y a dado resultados con que me voy a premiar.
Voy a ir a mas fiestas.

2.- Si el resultado obtenido no es satisfactorio o el resultado no es el esperado ir al paso
siguiente:

Recapitular y reciclar:
Volver al proceso de Solucidon de Problemas y analizar cada paso para encontrar

anomalias en el proceso y hacer las correcciones necesarias para hallar una solucién mas
eficaz.
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5.- RESULTADOS.

Inventario en solucion de problemas.

* Puntuaciones obtenidas: Pre- test. 78 Interpretacion: bueno.

e Puntuaciones obtenidas: Pos- test. 74 Interpretacion: bueno.

Figura 3. Resultados de Pre y Post-test

P Resultados

u

;‘ 80

u 78

a 76

i 74

i 72

6 1 2

n Pre-test Post-test

La paciente al comienzo del tratamiento obtuvo una puntuacién que la ubica
en bueno que significa que sus habilidades para solucionar problemas son
funcionales, el pos test la ubic6 como bueno nuevamente en solucion de
problemas esto significa que la paciente después del tratamiento continia en el
mismo nivel en cuanto habilidades en solucién de problemas puntuando
solamente 4 puntos por debajo de su primer evaluacién, esto sugiere que la
paciente se mantuvo en un nivel adecuado aunque en los reportes verbales la

paciente refiere que ha adquirido nuevas habilidades.

Las puntuaciones altas se traducen como deficiencias y las puntuaciones bajas

sefialan habilidades positivas de solucion de problemas.
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Listado de los cambios reportados durante el reporte verbal en las sesiones.

» La paciente reporta estar poniendo en practica la técnica de relajacion de
(Jacobson) con buenos resultados.

 Reporta haber aprendido a planear sus actividades.

* Reporta ya no crearse ideas sobre los eventos antes de buscar las
evidencias.

e Reporta estar mas conciente de si misma, de su vida y sus actividades.
» Reporta que su estado de animo ha cambiado de tristeza a esperanza.

* Reporta que su relacion de pareja ha mejorado, hay mas comunicacion con
su pareja.

e Cambib la idea de terminar su relacion de pareja y la cambid por tratar de
mejorarla.

6. PRONOSTICO: La paciente adquirié algunas habilidades que la terapia
cognitivo-conductual ensefia, como deteccion de pensamientos automaticos y
relajacién que son necesarios para el auto control, y dado que la paciente tiene un
trastorno del estado animo, y no tiene un buen control del tiempo y sus
actividades, sera necesario que su tratamiento continué para poder mejorar estas
deficiencias.

7. SUGERENCIAS: Se sugiere que la paciente continué con tratamiento de
terapia individual, ademas de realizarse algunas pruebas neurolégicas para
descartar dafio neuronal que causan sus problemas de memoria, dolores de
cabeza y sentimientos en donde no reconoce algunas veces su cuerpo como
parte de si misma. Y en caso de necesitar tratamiento psiquiatrico llevarlo a la
par del psicolégico.
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CASO 3.

1.- Motivo de consulta.
Informacién obtenida en preconsulta.

Hombre soltero de 23 afios, empleado particular.

Descripcion del problema.

El paciente acude a consulta solicitando ayuda para resolver su problema
de inseguridad, misma que se presenta desde 1995 cuando cursaba Ia
secundaria, debido a la separacion de sus padres. Manifiesta que esta inseguridad
se ha incrementado a causa del rompimiento con su novia, hace un mes
aproximadamente. El paciente manifiesta sintomas de depresién, como cansancio,
suefio excesivo, desgano y falta de apetito. También refiere que cuando desea
realizar una actividad comienza a tener pensamientos como: No voy a poder, no

soy capaz de, efc.

Principales areas afectadas.

Familia: Incapacidad para demostrar afecto a sus familiares, peleas constantes
con su madre y hermana, el paciente cree que su madre no lo toma en cuenta

como antes ya que su madre tiene una nueva pareja.

Social: inseguridad de expresar ideas, sentimientos a causa de temor a la no

aceptacioén por parte de sus amigos.
Pareja: Incapacidad de formar una relacion de pareja, compara constantemente a

las parejas que ha tenido y menciona que no se comparan con su ex novia con

quien termino hace un afo.
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Evaluacion realizada por pruebas o cuestionarios.
Inventario en solucién de problemas.
e Puntuaciones obtenidas: Pre- test. 128 Interpretacion: regular.
2a.- Recursos disponibles:
e El paciente frente al grupo era capaz de expresar sus sentimientos y
pensamientos
 Se muestra entusiasmado y motivado para solucionar su problema.

¢ Acude puntual y no falta a las sesiones.

* El paciente cuenta con la habilidad de ser analitico.

2b.- Déficits disponibles:
¢ Lainseguridad del paciente ha afectado todas las areas de su vida.

e Y menciona enojarse demasiado cuando le hacen una observacion o le
llaman la atencion.

» El paciente describe carecer de la capacidad de ponerse en el lugar del otro
(empatia).
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Tabla 11. Total de asistencias al taller. “Técnicas en Solucién de problemas”

SESION 3 ASISTENCIA.

1. ORIENTACION AL PROBLEMA.

2. DEFINICION Y FORMULACION DEL PROBLEMA.

4. TECNICAS PARA DETECCION DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS.

3. GENERACION DE ALTERNATIVAS.

5.TOMA DE DECISIONES

6. RELAJACION Y REESTRUCTURACION COGNITIVA.

7.PUESTA EN PRACTICA DE SOLUCION Y VERIFICACION

S I I N P P P .

8. PUESTA EN PRACTICA DE SOLUCION Y VERIFICACION.

v = asistencia X= inasistencia

3.- Diagnéstico (identificacion de la problematica. Baja autoestima, el paciente
esta viviendo el duelo de pérdida afectiva en una relaciéon de pareja.

4.- Tratamiento. Es el mismo para todos los participantes y se describe en el caso
1 ver tabla 9.

4.1 Desarrollo por sesiones.

El tratamiento se llevo a cabo en 8 sesiones.
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SESION 1. “Orientacion al problema”.

Ejercicio 1.- Formulario de lista de problemas.
Area identificada con mayores problemas: Relaciones Sociales y familiares.
Ejercicio 2.- Cuestionario. Orientacion al problema.

Respuestas cognitivas y conductuales.

Area Repuestas | Respuestas | Respuestas Fecha de
identificada cognitivas | afectivas conductuales | aparicién
como del
problema. problema.
Las Tristeza y Indiferencia, | Dos afios.
Relaciones | personas | enojo pasividad.
sociales. no
entienden
mi forma
de ser.
Percepcion del problema.
Creencias, JPorqué creo | ;Quées loque | ;jPuedo controlario
suposiciones, que ocurre el | causael o sale de mi
valoraciones y | problema? problema? control?
expectativas
del problema.
Mi inseguridad Desde la La mayor parte | Sale de mi control,
me hace que separacion de mis aunque el Gnico
no haga las de mis problemas yo que puede
cosas. padres. tengo la culpa. | cambiarlo soy yo.
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SESION 2. “Definicion y formulacién al problema”

Ejercicio 3.- Material de definicion y formulacion del problema.

Situacién: Inseguridad de expresar mis pensamientos y sentimientos.

¢Como ¢Por qué
LQuién esta ¢Qué sucede, &Cuando sucede? las sucede?
implicado? ha sucedido o ¢Dénde sucede? reglas que razones que
dejado de sucede? lugar. | momento del parecen seguir, | uno mismo day
suceder que le dia, frecuencia | estados de los demas para
moleste? duracién, &nimo justificar el
| Pr
Las personas | No  puedo | En mi casa o | En la | Cuando no | Porque soy
con las que | expresarlo en cualquier | mafiana y en | estoy de | muy necio en
me relaciono. | aunque lo | lado, la noche, | acuerdo con | algunas
intente. todo el | algo o no me | ocasiones.
tiempo siento | gusta lo que
que no puedo | estoy
expresar lo | haciendo, me
que siento. siento asi.
Respuesta: Actuio con indiferencia, enojo o con una mala cara.

LPor qué lo ¢Qué quiero?
¢Donde lo ¢Cuando lo ¢Cémo lo hago? ¢Cémo me hago? Objetivos que
hago? lugar. hago? tiempo estilo, humor, siento? Pensamientos | sise

enr i intensidad o Emociones. sobre ello, cumplieran el

duracién de la control. teorias, problema

respuesta. plicaci iy quedaria

razonamientos. | solucionado.

Donde se | Cuando en | Con enojo vy | Tristeza, Porque Entender que
presente la | algo no estoy | arrepentimiento | desesperacion | quisiera que | no  siempre
situacion, de acuerdo y | por ser asi. y enojo. las cosas | voy a tener la
pero es mas | me enojo Yy fueran como | razén
frecuente en | puede durar Yo pienso.
casa. semanas.

Reclasificar el problema:

El problema real es en mi casa y en cualquier momento del dia

Cuando no estoy de acuerdo con algo que me pasa.

El problema real es que me siento triste, enojado y desesperado.

El problema real es actuar con indiferencia, enojo o malas caras.

El problema real es mi inseguridad de expresar mis pensamientos y
sentimientos.
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Frases importantes:

Inseguridad de expresar mis pensamientos y sentimientos

Me siento triste solo, enojado y desesperado.

No pongo atencién en los cambios emocionales de las demds personas.

Objetivos alternativos.

Entender los sentimientos de los demas.

Ser mas expresivo.

Controlar mis emociones.
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SESION 3.

Ejercicio 4.- Material de Alternativas.

)bjetivo A. identificar el estado emocional

Valorar la situacién.

No reaccionar impulsivamente.

Imaginar una luz roja cuando me altere
indicando que me detenga.

Analizar mi pensamiento.

No mostrar que estoy enojado.

Alejarme de gente.

Tomar pastillas relajantes

)bjetivo C. Controlar mis emociones en
situaciones dificiles.

“Generacion de alternativas”

Escuchar con atencién lo que la gente dice.

Poner atencion a sus expresiones.

Poner atencién cuando alguien tiene un cambio
de emocién como enojo.

Preguntar como se siente.

Buscar el motivo del cambio emocional.

Si ya estuve en una situacion asi recordar como
me senti.

Leer algo sobre emociones.
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Objetivo B. Ser mas expresivo.
de las demas personas.

Compartir mas tiempo con la gente

Buscar mas afinidad con la gente.

Leer y obtener mas conocimientos.

Atreverme a hablarle a la gente.

Mostrar sequridad.

No hacer juicios de la gente precipitados.

No fingir, mostrar mis verdaderos sentimientos.

Preguntar a los demés que piensan de lo que digo.

Escribir mis pensamientos y analizarlos

Buscar una actividad que me permita socializar. Fut
ball, etc.




SESION 4. “Técnicas para deteccion de pensamientos automaticos”

Ejercicio 5.-Hoja de registro de Cadena cognitivo Conductual.

FECHA/HORA SITUACION ¢QUE PIENSO?

5-12-06 Terminacion definitiva, de Es muy complicado pensar
una relacién que tuve de un que ya no estaré mas con esa
afio nueve meses. persona, estoy triste pero ya lo

estoy superando.

2 de febrero de 2002 Discusién con mi mama Me siento mal porque ella no
porque yo la provoco con mi tiene la culpa de todos los

mal humor en ocasiones por | problemas que yo tengo

estar muy estresado. cargando y me desquito en
ocasiones discutiendo con ella.

Ejercicio 6.-Hoja de registro de pensamientos.

LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO.
No tengo Me siento Me siento Soy No quiero Me siento
ganas de mal por excelente las | feliz.(11:00 | contestarle solo. (11:00
hacer estar cosas pasan | pm) mal a mi pm)
nada.(6:00 | enojado por mama.
am) con mi algo.(10:00 (10:00pm)
mama. pm)
(9:00 pm)
No se si
pueda
pasar mi
examen.
(12:00)
Quevoya | Debo ¢ Porque Tengo Me da No Ojala pase
hacer sino | aprendera | estoy triste si | ganas de gusto ver necesito | mi examen
entro a la vivir con tengo todo hablarlea |felizala auna para
Universida | los para ser mi ex. demas pareja comenzar
d.(3:00pm) | recuerdos( | feliz?(4:00 (1:00pm) gente.(9:00 | para una nueva
10:00 am.) | pm) pm) poder ser | vida. (6:00
feliz. am)
(10:00
pm)
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SESION 5. “Toma de decisiones”

Ejercicio 7.- Material de Calificacion de alternativas.

Los criterios de calificacion que se utilizaron para calificar las alternativas son los

siguientes:

+ Sitiene una consecuencia personal se dan 2 puntos

« Sitiene una consecuencia social se da 1 punto.

» Sila consecuencia es a largo plazo se dan 2 puntos.

* Sila consecuencia es a corto plazo se da 1 punto.

Se pueden combinar puntos por ejemplo si es una consecuencia personal y a

corto plazo se daran 3 puntos.

Objetivo 1. Identificar el estado emocional de
las demas personas.

Puntuacion.

Poner atencion en el cambio emocional de la
gente.

Positivas= 8 Negativas= 2

Preguntar que es lo que le pasa.

Positivas= 8 Negativas= 2

Analizar la situacién y no reaccionar
impulsivamente.

Positivas=9 Negativas= 2

Objetivo 2. Ser mas expresivo.

Puntuacién.

Leer y obtener mas conocimientos.

Positivas= 8 Negativas= 2

Atreverme a hablarle a la gente.

Positivas= 6 Negativas= 0

Mostrar seguridad y hablar con la verdad.

Positivas= 6 Negativas= 2

Objetivo 3.Controlar mis emociones en
situaciones dificiles.

Puntuacién.

No reaccionar impulsivamente.

Positivas=9 Negativas= 2

Imaginar una luz roja cuando me altere indicando
que me detenga.

Positivas=8 Negativas=0

Analizar mi pensamiento.

Positivas= 4 Negativas=0
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SESION 6. “Reestructuracién cognitiva y relajacion”
Ejercicio 8.- Hoja interrogatorio acerca de los pensamientos automaticos.
INTERROGATORIO ACERCA DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS. (Beck,2000)

0.- Pensamiento automatico.

“Mi mama no me toma en cuenta como antes. “

1.- ¢ Cual es la evidencia?

Ya no me pide mi opinidn, se la pide a su nueva pareja.

¢ Cudl es la evidencia a favor de ese pensamiento?

Yo le di mi opinién y prefirié la de su pareja.

¢ Cual es la evidencia en contra?

En otras ocasiones también a mi me toma en cuenta, en varias ocasiones.
2.- ¢ Hay alguna explicacion alternativa?

Que ella no esta pensando en no hacerme caso toma la opinién de quien le
funcione mejor.

3.- ¢ Cual es la peor cosa que podria ocurrir? ;Podria sobrellevarlo?
Que ya no me pidiera opinién alguna. No me pasaria nada.

¢ Que es lo mejor que podria ocurrir?

Que me tomara en cuenta en otras ocasiones.

¢, Cual es la posibilidad mas realista?

Que quiza su pareja tenga mas experiencia en algunas cosas y sea buen
consejo y por eso prefieren sus opiniones.

4.- ; Cual es el efecto de creer en ese pensamiento automatico?

Tristeza.
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¢Cual seria la consecuencia en caso de cambiarlo?
Tranquilidad.

5.- ¢ Qué debo hacer al respecto?

Aceptar que mi madre tiene pareja y que tiene un compromiso con él, y que
le debe prestar atencion también a él.

6.- ;,Qué le diria a un amigo si estuviese en la misma situacion?

Que se busque una novia para que tenga a alguien que lo tome en cuenta.

Interrogatorio acerca de los pensamientos automaticos, Copyright 1993 by Judith S. Beck, Ph. D.

Ejercicio 9.- Hoja de registro de pensamientos disfuncionales. (Beck, 2000)

Fechalhora | SITUACION | PENAMIENTO | EMOCION. | RESPUESTA | RESULTADO.
AUTOMATICO ADAPTATIVA
1. ;Qué 1. (Qué 1. (Qué 1 (opcional) que 1. ¢ Cuénto crees
06-02-07 eventos, pensamientos o emociones tipo de distorsion ahora cada
pensamientos imagenes pasaron sentiste en ese | cognitiva hiciste. pensamiento
ocurrieron antes | por tu mente? momento? automatico?
de que te 2. utiliza el
sintieras mal? 2. ;Cuanto creiste | 2. ;Qué tan interrogatorio de 2. (Qué
que era cierto en intensa fue pensamientos emociones sientes
2. ;Que ese momento (0- cada emocion | automaticos. ahora y en gque
sensaciones 100%)7? (0-100%)7 intensidad (o-100)7
fisicas tuviste? 3. ¢ Cuénto crees
que es cierta cada | 3.- ;Qué hards? O
respuesta 0-100) & Qué hiciste?
1.-Discusién 1.- Mi mama no me | 1.- enojo, 1.-creo 30%
con mi mama toma en cuenta tristeza. 2.- creo cada
pues tomé solo | como antes, no respuesta un 40 2.- Tranqulilidad.
en cuenta la debi aceptar que su | 2.-90%, 90% | %.
opinién de su pareja viviera aqui. 3.- aceptar
pareja en un comentarios de él

problema de la
casa.

2.- Caloren el
cuerpo.

2. 100%

pues es su pareja,
yo buscarme una
novia.

-110 -




Ejercicio 10.- Hoja de registro de tension muscular. (Cautela,1977)

La paciente reporto tension en los siguientes grupos musculares y cambios fisicos
en los reactivos del formulario Il Inventario de indicadores de tensién y ansiedad:

Tension en la frente.

Tension en la parte de atras del cuello.

Tensidn en los hombros.

Tension en la cara.

Tension en los pies.

Puede sentir los latidos de su corazon.

Le tiemblan las manos.

Le tiemblan las piernas.

Siente nauseas.

Nota que sujeta con demasiada fuerza las cosas.
Cuando cruza las piernas mueve la que esta encima, arriba y abajo.
Se muerde las ufias.

Le rechinan los dientes.

Tiene problemas con el lenguaje.

SESION 7. “Puesta en practica de solucién y verificaciéon”

Ejercicio 11.- Material de objetivos, (pasos para poner en practica).

OBJETIVO 1

OPCIONES ESCOGIDAS

PASOS PARA PONER EN
PRACTICA. (estrategias)

Identificar el estado
emocional de las demas
personas

Poner atencion en el cambio
emocional de la gente.

Escuchar el dialogo de las personas
con atencion.

Fijarme en sus expresiones faciales.
Ponerme en el lugar de esa persona.

Preguntar qué es lo que le
pasa.

Preguntar con tranquilidad que es lo
que le pasa a las personas.

Dejar que se tranquilicen las cosas y
preguntar que pasé.

Analizar la situacién y no
reaccionar impulsivamente.

Cuando pase algo que me enoje o
altere, imaginar una luz roja que me
haga recordar que debo detenerme y
pensar.

Analizar mi pensamiento, buscar
evidencias a favor y en contra
mentalmente.
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OBJETIVO 2

OPCIONES ESCOGIDAS

PASOS PARA PONER EN
PRACTICA. (estrategias)

Ser mas expresivo.

Leer y obtener mas
conocimientos.

-Escribir los temas de mi interés.

-Iré a una biblioteca publica.
-Comenzaré leyendo una hora diaria.
-Buscare en Internet temas de
Internet.

-Si leo en mi casa apagare television
y radio y me encerrare en mi cuarto.

Atreverme a hablarle a la
gente.

-Aceptaré invitaciones a fiestas.
-Saludaré a todas las personas que
trabajen con migo aunque no me
contesten.

-En los lugares de consumo
preguntaré todas las caracteristicas
de lo que quiero comprar.

Mostrar seguridad y hablar
con la verdad.

-No agacharé la cabeza cuando
pase por donde hay gente.

-No bajaré la mirada cuando hable
con la gente.

-Miraré a los ojos mientras hablo.
-Trataré de hablar mas alto.

-Si algo no me gusta lo diré con
asertividad.

-No ir a ningtin lado o hacer algo por
compromiso o agradar.

OBJETIVO 3

OPCIONES ESCOGIDAS

PASOS PARA PONER EN
PRACTICA. (estrategias)

Controlar mis emociones
en situaciones dificiles.

No reaccionar
impulsivamente.

-Cuando me sienta enojado
preguntarme a mi mismo porque.

Imaginar una luz roja cuando
me altere indicando que me
detenga.

-Cuando tenga un cambio en mis
emociones imaginar una luz roja y
preguntarme porque me siento asi, y
analizar mi pensamiento.

Analizar mi pensamiento.

-Cuando tenga un problema, si es
complicado utilizar la técnica en
solucién de problemas. Y aplicarme
el interrogatorio acerca de
pensamientos automaticos.
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Ejercicio 12.-Hoja de registro (material del participante)

SESION 8. “Puesta en practica de solucidn y verificacion”

Respuesta Frecuencia Duracién Resultado Sentimiento. | Pensamiento
Estrategia 1: | 2 2 minutos. Termine una | No me senti Hay cosas
Imaginar una | veces/semana discusion tan enojado. por las cuales
luz roja mas rapido no debo de
cuando me que de desgastarme.
altere costumbre.
indicando
que me
detenga.

Estrategia 2: 4 10 minutos. | La gente se Yome enojo | Lagente me
Poner veces/semana enoja como los puede
atencion en también por demas, me contestar mal
el cambio cosas sin siento biende | porque tiene
emocional de importancia. poder estar problemas,
la gente conciente de | pero algunos
eso. son sin
importancia.
Estrategia 3: 5 55 La gente me | Me siento bien | No debo ver
Mostrar veces/semana. sonreia mas, | de atreverme | demasiado a
seguridad y No baje la la gente me | a hacercosas. | los ojos se
hablar con la mirada. quita la vallan a
verdad. mirada. enojar.
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Ejercicio 13.- Material. Participante. Auto evaluacion.
AUTO EVALUACION.
1.- ¢ Se soluciono el problema?

El problema ya se esta solucionando soy mas seguro y ya estoy haciéndome a la
idea de que mi novia sea feliz con otra persona, le deseo lo mejor.

2.- ; Emocionalmente como me siento?

Me siento mas tranquilo, ya no pienso tantas cosas y no hago juicios de lo que los
demas piensen de mi, sila gente me va a hablar que conozca como soy, como vivo,
como es mi familia.

3.- {El esfuerzo y tiempo empleado fue el adecuado?

No soy muy aficionado a escribir mas bien, ver a las demas personas me ayuda,
pero creo que me esforzaré mas para hacer algunos registros de pensamiento
aunque no se me da mucho eso, lo hago mejor mentaimente.

4.- ;Cuales son los beneficios adquiridos?

Me doy cuenta que estoy viviendo etapas que tengo que superar, y ahora tengo mas
seguridad.

AUTO REFORZAMIENTO.

1.- Si el trabajo ha sido bueno y a dado resultados con que me voy a premiar.

Saldré con mas chicas, y no pensaré que debo enamorarme de ellas....

2.- Si el resultado obtenido no es satisfactorio o el resultado no es el esperado ir al paso
siguiente:

Recapitular y reciclar:

Volver al proceso de Solucién de Problemas y analizar cada paso para encontrar
anomalias en el proceso y hacer las correcciones necesarias para hallar una solucién mas
eficaz.
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RESULTADOS

Inventario en solucion de problemas.

Puntuaciones obtenidas: Pre-test. 128 Interpretacién: regular
Listado de los cambios reportados durante el reporte verbal en las sesiones.
» El paciente reporta darse cuenta de que las demas personas también

tienen problemas, ahora soy mas empatico indica el paciente.

» Mi estado de animo ha mejorado ya no estoy triste, ahora me doy cuenta
que tengo un futuro por el cual luchar.

* Yano me peleo con mi mama como antes.

e Ahora me muestro tal como soy a las personas, si me quieren me
aceptaran tal cual soy.

e Ya no me avergiienza mi familia.

* El rompimiento con mi pareja me hara crecer como persona, no cometeré
los mismos errores.

* Ahora no me aislo tanto e intento acercarme a la gente.

¢ Ya no me siento inseguro de hacer algunas cosas, se que puedo hacer mas
de lo que creia.

6. PRONOSTICO.

El paciente aprendid algunas habilidades dentro del modelo cognitivo
conductual como el andlisis de pensamientos automaticos, y desarrolld la
capacidad de ponerse en el lugar del otro, pero el paciente no tuvo una evaluacién
post-test ya que en la ultima sesion tuvo que irse temprano y no tenemos un
indicador de cambio por una prueba objetiva, por otra parte el paciente al acudir a
todas las sesiones adquirid los conocimientos del tratamiento de una forma
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secuencial y fue capaz de observar el avance de sus compafieros, conocimiento

que el paciente refiere le sirve mucho, aprender de las experiencias de los demas.

7. SUGERENCIAS:

Se sugiere que el paciente acuda a un taller en donde se ensefien habilidades

sociales, y asertividad.

-116 -



VI. CONSIDERACIONES FINALES.

El modelo en Solucién de problemas (D'Zurilla Y Goldfried, 1971) utilizado
en el Taller “Técnicas en solucion de problemas” fue puesto en practica para dar
atencion psicolégica de forma grupal en donde los principales problemas
identificados fueron: baja autoestima, déficit en el manejo y control del enojo,

pérdida afectiva de pareja y problemas familiares.

Al aplicar el método en Solucién de Problemas como un tipo de terapia
cognitiva se pudo observar que el campo de aplicacion de este método es muy
extenso, ya que la bibliografia nos indica que este tipo de terapia se puede aplicar
a problemas de depresion, esquizofrenia, y para personas con trastornos de
personalidad y en este trabajo nos ocupamos no solamente con pacientes con
diferentes problematicas sino que estuvieron dentro de un mismo grupo de

tratamiento.

Lo interesante de trabajar con un grupo tan heterogéneo es que se pudo
observar que los participante se identificaban en cierto grado con los problemas de
los demas, ya que los participantes al escuchar como los demas miembros
definian sus problemas notaron que aunque en ese momento los problemas de
sus companieros no eran igual de importantes para ellos, recordaron que en alguin
momento pasaron por alguna situacion similar y fueron capaces de dar su opinién

o generar algun comentario.

En esta parte confirmamos que la técnica en solucion de problemas (D’
Zurilla Y Nezu, 1971) efectivamente se puede poner en practica en diferentes

problematicas al mismo tiempo.

Otro punto importante es la asistencia del grupo al taller Técnicas en
solucion de problemas, y en este taller encontramos que so6lo un participante

acudi6 a las ocho sesiones, y solo tres acudieron a la Ultima.
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En este punto podemos observar lo que Zurilla y Nezu explican sobre el
proceso y lo importante que es cada punto, y aunque no tienen forzosamente una
secuencia si es necesario que no falte ningin componente. En la investigacion de
Nezu y D’ Zurilla (1981) de la definicion del problema sobre la toma de decisiones.
Concluyeron que los participantes que recibian entrenamiento especifico en
habilidades de Definicion y formulacién del problema lo hicieron significativamente
mejor, en la tarea de toma de decisiones, que los sujetos que no recibieron este
entrenamiento. En este taller se vio el caso de un participante que se presentd
con el grupo hasta la tercera sesion, perdiéndose la orientacion al problema y la
definicién y formulacion al problema, el paciente tuvo demasiadas dificultades para
establecerse los objetivos del tratamiento y casi le fue imposible generar
alternativas. En este caso nos dimos cuenta de la importancia de los primeros
componentes en el método de solucién de problema no solo por la importancia en
un nivel de motivacion sino como parte fundamental de un todo, que es el método
sus elementos completos.

Otro punto importante dentro de los problemas presentados por los
pacientes fue las areas afectadas, en donde pudimos observar que aunque los
problemas eran diferentes las areas afectadas eran muy similares principalmente
el area familiar y escolar, es interesante darnos cuenta que 6 de los 7 participantes
eran estudiantes universitarios que estaban presentando dificultades en esta area,
como es falta de concentracion, falta de motivacion y apatia a la hora de realizar
actividades escolares.

Aunado a lo mencionado anteriormente la edad del los pacientes y la etapa
de desarrollo en la que estan viviendo hace que el momento mas importante a
nivel intelectual para la mayoria de los participantes sea su carrera. Esto fue uno
de los aspectos que hizo que los pacientes se integraran de una forma adecuada,
la mayoria de los relatos de los participantes eran en relacién a la escuela, sus

vivencias y ejemplos eran muy significativos para todos los participantes.
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El poder integrar técnicas como el entrenamiento de relajacion Progresiva
de Jacobson (1928) a este taller fue de crucial importancia ya que los participantes
ademas de seguir el método de solucion de problemas participaron en una sesion
de relajacion que sirvi6 como complemento al método, la reaccion de los
participantes a esta sesion de relajacion fue muy positiva. Ya que algunas
investigaciones como la realizada por T. Rangil, M. Trancho, A. Jonquera, C.
Gasté (1996) tuvo la finalidad de disefar un taller para familiares de enfermos
esquizofrénicos en primer grado, su estudio nos muestra la eficacia del tratamiento
resolucion de problemas y ademas incluyeron en su tratamiento entrenamiento en
relajacion para disminuir los sintomas de ansiedad que los familiares de pacientes
esquizofrénicos presentan. La relajacion sirve para manejar la ansiedad que
incluso el mismo método produce.

La participacion del grupo fue buena, los participantes hablaban de sus
problemas, opinaban acerca de los problemas de los demas y definian algunos
errores de pensamiento, pero durante las sesiones no hubo mucha emotividad,
parece haber faltado sensibilizar al grupo, los participantes se mostraron muy
racionales, y pocos mostraron emociones durante las sesiones, se cree que el
disefio del taller al estar mas enfocado en la modificacion de los pensamientos fue
la causa de que los pacientes reservaran sus emociones y se enfocaran mas a
sus cogniciones, esto no debié presentarse ya que el modelo Cognitivo
Conductual toma en cuenta en gran medida a las emociones, seria necesario
hacer mayor o igual énfasis en futuros talleres a la expresién de emociones.

Los participantes reportaron que el método les parecié muy estructurado y
que les gustd mas algunas técnicas cognitivas como la identificacion de
pensamientos automaticos, asi como la evaluacion de los mismos. También
indican que para llevarlo a la practica deben aprender mas técnicas cognitivas.
Esto es de crucial importancia ya que se pudo ver que aunque los participantes
aprendan el método perfectamente, no podran ponerlo en practica si no trabajan
antes con algunas distorsiones de pensamiento que se pueden interponer durante
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el proceso. Es por eso la importancia de técnicas cognitivas a la par o antes del

tratamiento.

En la realizacién de este taller se confirmé lo que concluyen Stephanie
Bray, Christine Barrowclough y Fiona Loaban (2006) en donde se estudio las
habilidades de soluciéon de problemas sociales en el desorden de personalidad
limitrofe; los trastornos de personalidad presentan deficiencias en sus estrategias
para resolver problemas y estos a su vez a la psicopatologia.

Esto lo pudimos observar en los pacientes de nuestro taller en donde su
incapacidad de Solucionar Problemas causaban; problemas familiares, de pareja,
trastornos en el estado de animo o problemas de pareja. Y una vez adquiridas
habilidades para resolver problemas estos problemas se resolvieron y al mismo
tiempo los sintomas de ansiedad, depresion y algunos malestares fisicos como
dolor de cabeza o de estomago los pacientes reportaron se aminoraron.

La propuesta de este taller fue ubicar a pacientes que presentan diferentes
déficits cognitivo conductuales en un mismo grupo de terapia, aunque el rango de
edad si se respetd ya que la etapa de desarrollo es lo que ayudara a los
participantes a identificarse con sus companeros, habra mayor empatia ya que los
problemas que presenten seran representativos de esta etapa, del medio social y

de la época.

Finalmente los objetivos que se tenian del tratamiento en su mayoria fueron
alcanzados, los participantes fueron capaces de identificar situaciones estresantes
de la vida, Minimizar el grado en que esa respuesta impacta de forma negativa
sobre intentos futuros de afrontamiento, Aumentaron la eficacia de sus intentos
de solucién de problemas, en el afrontamiento de situaciones problematicas
actuales y aprendieron habilidades que les permitiran enfrentarse de modo mas
eficaz los problemas futuros con el fin de evitar perturbaciones psicologicas.
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Durante mi estancia en el Centro de Servicios Psicologicos Dr. Guillermo
Davila, adquiri diferentes habilidades clinicas, dentro de las mas importantes se
destacan la entrevista clinica, la planeacion de sesiones clinicas y realizacion de
talleres.

Dentro del plan de trabajo del Centro de Servicios Psicologicos Dr.
Guillermo Davila, existen otras actividades que son importantes para la formacion
clinica, algunas de estas actividades no fueron puestas en practica o fueron
realizadas con baja frecuencia debido a que algunas actividades absorben
demasiado tiempo lo que obstaculiza la realizaciéon de otras, en lo personal creo
haber tenido la oportunidad de realizar actividades importantes, ademas de haber

tenido supervision de buen nivel.

Recomendaciones a futuros trabajos

Para poder llevar a cabo un taller sera necesario hacer que el grupo
interactie mas con sus compaferos a través de dinamicas grupales que se
adapten al tema que se esta tratando, ya que en este taller solo se incluyeron
dindmicas grupales en las primeras dos y se le dio mayor importancia al material
para la solucion de problemas. Se sugiere que se incluyan en versiones

posteriores de este taller un nimero mayor de dindmicas grupales.

Otro punto importante es realizar una buena evaluacion psicolégica de los
participantes, y seleccionar cuidadosamente los instrumentos que se utilizaran
para la medicién de los cambios observados en los pacientes. Se sugiere realizar
una evaluacién completa que incluyan mas de tres pruebas para tener un
indicador confiable del estado en el que el paciente entra y sale del tratamiento.

Como indica Nezu y Perri (1989) en una de sus investigaciones con sujetos

deprimidos, Si no se da una buena orientacién al problema el tratamiento puede
ser menos eficaz.
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En este taller encontramos a pacientes con problemas de auto estima
quienes presentaron sintomas depresivos, al observar la evolucion de la
sesiones del taller se llego a la cuenta que era necesario ampliar el primer punto
en el método en solucién de problemas “orientacion al problema”, de una sesion a
2 sesiones para este punto, ya que como lo mencionan Zurilla y Nezu en 1989, la
orientacion al problema es un proceso de motivacion para el afrontamiento del
problema, y es muy importante este punto. Como se muestra en una investigacion
realizada por Nezu M. en el 2001 en donde analizé capacidades en solucion de
problemas en agresores sexuales, concluyd que uno de los componentes en los
que estos agresores mostraban mayor desviacion sexual se identificaban al tener
una orientacion negativa al problema, alta impulsividad y una tendencia a evitar
los problemas. Es por esto que se sugiere en trabajos posteriores extender este
primer componente a dos sesiones.

Sugerencias al plan de estudios de la Facultad de Psicologia.

Dentro del plan de estudios existen materias en el area clinica de crucial
importancia, en lo personal creo que seria bueno que incluyera el programa una
materia sobre farmacologia psiquiatrica, ya que durante la instancia en el centro
de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila" nos enfrentamos a pacientes que
reportan estar bajo tratamiento farmacolégico y nos indican el nombre del
medicamento que toman, la cantidad y frecuencia de consumo pero pocas veces
sabemos los efectos, o las contraindicaciones de estos.

Sugerencias al programa de Servicio Social.

El servicio social tiene un excelente equipo de trabajo, y Unicamente tengo
un comentario, y este seria que ya que son los encargados de capacitar a los
estudiantes candidatos al IPSS, la informacion que den a los estudiantes deberia
basarse mas en las actividades que van a realizar en su servicio social mas que
en el procedimiento administrativo del Servicio Social. Ademas deberian capacitar
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también a los profesores que seran asignados como directores de IPSS, ya que
algunos profesores que fueron asignados como directores de IPSS no estan bien
informados sobre esta nueva forma de titulaciéon.

Sugerencias al centro de servicios psicolégicos.

Una sugerencia para el centro de servicios psicolégicos como formadores
de psicoterapeutas en lo personal me parece que es necesario que existan mas
profesores involucrados en la ensefianza de la psicoterapia, ya que el nimero de
profesores no cubre las demandas y necesidades de los estudiantes en formacion
clinica, asi como seria conveniente incluir un departamento de evaluacion
psicolégica en donde tengan los mejores instrumentos de medicion psicoldgica ,
para poder dar buenos diagnésticos y planear buenos tratamientos.

Limitaciones y perspectivas de trabajo.

Una limitacion es la demanda tan importante que tiene el Centro de
Servicios Psicolégicos, “Dr. Guillermo Davila que no nos permite atender con
rapidez los diferentes casos, haciendo esperar demasiado a los pacientes para
comenzar su tratamiento, ya que durante este lapso algunos pacientes buscan
otras alternativas de tratamiento, resuelven su problema solos o en algunos casos
deciden ya no regresar por no ver seriedad y preocupacion por sus casos.
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Anexo 1. Taller. (Carta descriptiva).

Nombre del taller: Técnicas en Soluciéon de Problemas.

Sesiéon numero 1.

NiUmero de Sesiones: 8
Tiempo por sesion: 120 minutos.

TEMA OBJETIVO ACTIVIDAD DESARROLLO MATERIAL [DURACION |[T.A.
Evaluacién - = )
diagnostica a) Evaluacion diagnéstica | 4 _ 1.- El terapeuta proporcionara el Inventario 25 minutos. 15.
para saber las | WSS inventario en solucion de problemas a . D
. habilidades en solucién evaluacion.(pre- cada participante y le explicara la sol. Le
presentacién de problemas con las que | test. forma de contestarlo. problemas.
del taller. cuentan los participantes.
b). En esta sesion los 2 .- Presentacion | 2--El terapeuta se presentara ante el Programa de
participantes conoceran Bienvenida grupo, les dara la bienvenida y trabaio del
el horario del taller, y las y : explicara los temas con los que se Jo ae
actividades que se trabajaran en cada sesion del taller. | taller.
realizaran, los temas con Se les dara una explicacion breve
los que se trabajaran, las saobre las reglas que habra y sobre
reglas que se tendran los horarios del taller, en caso de
que seguir por ser parte dudas se aclararan.
de un grupo para que
haya una integracién
adecuada.
Aprender el nombre de los - Se le proporcionara a cada uno de los .
participantes y dirigirnos a 2.-Creacion de integrantes una etiqueta la cual Etiquetas, .
cada uno por su nombre, gafetes. usaran como gafete escribiendo en plumones. 5 minutos. 20

ella con el plumén su nombre.




A) Se le pedird a los participantes que

Romper el hielo, crear un 3.- DInér:n!ca de formen parejas, y escriban las Hojas a)_20
ambiente de confianza. Integracion. siguientes preguntas en una hoja: b’af‘cas' minutos.
(¢, Cudl es tu nombre completo? lapiz y
¢ Coémo prefieres que te digan? goma.
¢ Cuantos arios tienes? ;A que te
dedicas? ;Qué te gusta hacer en tu
tiempo Libre? ;Dénde Vives?
¢ Cuantos hermanos tienes?
¢Qué lugar ocupas entre ellos?
¢ Tienes pareja y cuanto tiempo llevas
de relacién? Y una pregunta personal
libre). Después cada integrante hara
una entrevista a su pareja y escribira
las respuestas en la hoja.
b) 20
b) cada equipo presentara a su pareja minutos
al grupo apoyandose de la entrevista. Tiempo total.
40 minutos. 60
INICIACION B) L?s integrantes conoceran
AL PRIMER | 8 primer purko en el método Formulario. | 15 minutos | 75
PUNTO EN “Orientacién hacia el Lista de
EL METODO | Problema” y se espera que EL terapeuta les proporcionaré el problemas.
EN SOL. DE los pacientes obtengan las 4.- Inicio al formato con el primer punto en el
PROBLEMA | siguientes habilidades: Primer Punto en | método en Solucién dle Probler;las Material para
(cuestionario) y se seleccionara a un
S. el mémdo en integrante del grupo para contestar el los .
ON AL a Identificar y reconocer | problemas. demas.
PROBLEMA) correctamente los problemas

cuando ocurren.




b. Adoptar la perspectiva
filoséfica de que los
problemas de la vida son
normales e inevitables y que
la solucién de problemas es
un medio viable de
afrontarlos.

c. Aumentar sus expectativas
de ser capaces de realizar
satisfactoriamente
actividades de solucion de
problemas (es decir, auto
eficacia percibida).

d) inhibir la tendencia a llevar
a cabo habitos de respuesta
automatica, basados en
experiencias anteriores en
situaciones similares (Nezu,
Nezu y perri, 1989)

La finalidad de esta actividad
es mostrar a los participantes
que los problemas vistos en
otras personas pueden tener
otro significado asi como
otras formas de
solucionarlos, ademas de
crear conciencia en los
participantes de que los
problemas son parte de la
vida y que el tener problemas
no los convierte en enfermos
mentales.

5.-Dinamica.

Cada participante escribira en una
tarjeta el area de su problema
principal y tratara de definirlo.

Se entregaran al terapeuta quien
sacara las tarjeras al azar y leera uno
por uno en voz alta, y escogera al
azar a un participante y le pedira que
de su opinién sobre este problema
cuestionandolo sobre sus
pensamientos y emociones sobre el
problema.

Fichas de
trabajo en
blanco, lapiz
y goma.

30 minutos.

105




El objetivo de esta
actividad es que los
participantes logren
identificar algunas
distorsiones de
pensamiento.

6.-Tarea para
casa.

Se les proporcionara a los
pacientes una tabla en donde
se ejemplifican las distorsiones
del pensamiento y se les pedira
que escriban de tarea un
ejemplo nuevo para cada una
de las distorsiones de
pensamiento.

Tabla.
Distorsiones
de
pensamiento

15 minutos

120




Sesion numero 2.

TEMA OBJETIVO ACTIVIDAD DESARROLLO MATERIAL | DURACION | T.A.
El objetivo de esta actividad
es tener un anclaje entre lo 1.- El terapeuta realizard una pequefia
aprendido en la sesién ACTUALIZACION. | reflexién de lo aprendido en la 15 minutos 15
Actualizacién primera y la segunda sesion, primera sesion y resgal_tara su '
recordar los puntos importancia, los participantes
importantes de la sesién explicaran que aprendieron la primera
anterior. sesion. El terapeuta pedira a cada
participante su opinién, el grupo
puede participar en el momento que
lo desee.
Se les pide a los integrantes del grupo
Con esta dinamica se espera | 2.- DINAMICA que en una hoja escriban dos columnas
motivar y sensibilizar a los ( Sensibilizacién) del 1 al 10. En una columna escribirén las
pacienis pars ratr do L
solucionar sus problemas les pide que escriban a las 10 personas
recordand_oatodas las mas significativas en su vida. Segin el
personas importantes de su grado de ‘“importancia® (1 el mas
vida y hacerles notar que importante y 10 el menos importante).
durante el proceso en Una vez que terminaron de hacerlo se
solucién de problemas ellos puede revisar un poco cuales fueron los
no estan solos. resultados en el grupo. Después se les
pide a los integrantes que con la goma
borren alternadamente una cosa material . .
y una persona de atras para adelante, qua blanca, | 30 minutos. 45
este proceso se hara lentamente y | lapiz, goma.

reflexionando acerca de la ausencia del
objeto o la persona. Cuando todo este
borrado se les pide vuelvan a escribirlo
todo y se reflexionara con el grupo.




Definicién y
formulacién
del
Problema.

En esta sesi6n el participante
identificara los componentes
de su problematica y sera
capaz de :

a) Buscar toda la informacién
de todos los hechos
disponibles del problema.

b) Describir los hechos en
términos claros y sin
ambigiedades.

c) Diferenciar la informacién
relevante de la irrelevante y
los hechos objetivos de las
inferencias, suposiciones e
interpretaciones no
comprobadas.

d) Identificacién de los
factores y circunstancias que
hacen de la situacién un
problema.

e) Establecer una serie de
objetivos realistas en la
solucion de problemas.

3.- Comenzar a
definir el
problema
individualmente.

El terapeuta proporciona al grupo el
formato 2 del Método en Solucién de
problemas. (Definicién y
formulacién del problema) y pide un
voluntario para tomar su caso para
ejemplificar como es que se debe
llenar el formato. Los demas
participantes describiran como es que
han llenado esta parte del formato.

Material para
los
participantes
Formato 2

60 minutos.

105

4.- cierre de la
sesion.

Se daran las indicaciones para la
siguiente sesion.

10 minutos.

115.




Sesién Namero 3

TEMA OBJETIVO ACTIVIDAD DESARROLLO MATERIAL |DURACION [T.A.
TERMINO Hacer que el participante - o Material para
DEL vea su problema desde 1.-ANALIZAR SI Cada participante describira cada uno | o)

un punto de vista de los objetivos planteados al grupo y 2 3
SEGUNDO objetivo, Y que LOS OBJETIVOS daré las razones por las cuales este participante 10 10
PUNTO, seleccione aquellos SON REALISTAS. objetivo si si puede cumplir, el grupo
DEFINICION objetivos que realmente pude dar opiniones.
Y se puedan cumplir.
FORMULACI
ON AL
PROBLEMA.

Material para
v 2.-DIFERENCIAR L el

Crear en el participante Se le preguntara a cada participante I

conciencia acerca de cual | ENTRE que tanto él puede ejercer control participante 10 20

es el control que tiene OBJETIVOS sobre el problema, y observar el locus

sobre el problema, yque | CENTRADOS EN de control externo e interno. Explicar

conozca que tanto este | | A EMOCION Y cada caso a los otros participantes

se puede modificar. CENTRADOS EN los cuales podran dar

retroalimentacion.
EL PROBLEMA.

Identificar algunas 3.-ANALIZAR Se le preguntara a cada participante 15 35

distorsiones de cual es la emocién que genera el ;

pensamiento y desechar PENSAMIENTOS objetivo planteado, y después se le Material para

inferencias, suposiciones AUTOMATICOS pregunta que pasa por su mente que el .

e interpretaciones no SOBRE LOS lo hace sentir asi hasta encontrarel | participante




comprobadas, para tener
una visién mas objetiva y
clara del problema.

OBJETIVOS
PLANTEADOS.

pensamiento automético, el cual se
llevara a andlisis para buscar las
evidencias a favor y en contra y
analizar algunas distorsiones de
pensamiento. (Reestructuracién
cognitiva).

El objetivo de esta

4.-BUSCAR LOS

Se le pregunta a cada participante

Material para

actividad es que el POSIBLES sobre los posibles obstaculos que le el

participante identifique puedan impedir lograr los objetivos, y o

aquellos factores que OBSTACULOS el grupo ayudard a identificar aquellos participante 10 50
impiden alcanzar los PARA LLEGAR A que realmente sean obstaculos de los

objetivos. (Novedad, LOS OBJETIVOS que no.

incertidumbre, demandas | PLANTEADOS.

conflictivas del estimulo,

falta de recursos o alguna

limitacién o deficiencia

personal o ambiental).

Se busca que los 5.-BUSCAR SUB Para cada objetivo se les pide a los Material para

participantes identifiquen OBJETIVOS Y participantes que identifiquen el

los pasos que tienen que aquellas conductas que provocaran i

seguir para llegar a ggggilc?llghl ALME que el objetivo se cumpla. participante 20 70

cumplir el objetivo
especifico.

NTE CADA UNO.

Se les pide a los participantes que
describan con detalle cada conducta
o actividad.




INICIACION
AL TERCER
PUNTO EN EL
METODO DE
SOLUCION
DE
PROBLEMAS.

GENERACION
DE
ALTERNATIV
AS.

El objetivo general de
este componente es
hacer que estén
disponibles tantas
soluciones alternativas al
problema (Es decir,
opciones de
afrontamiento) como se
pueda, de tal manera que
aumente la probabilidad
de identificar, en ultimo
término, las mas
eficaces.

6.- Generacion de
Alternativas.

a) Se explican los tres principios
basicos para el proceso de
generacion de alternativas.

1.- Principio de Cantidad.

2.- Aplazamiento del Juicio.

3.- Principio de variedad.

b) Se toman 4 ejemplos de objetivos
de diferentes participantes y se
ejemplifica la forma de generar
alternativas tomando en cuenta los
tres principios.

Se les proporciona a los participantes
el material de trabajo en donde
anotaran minimo diez alternativas
para lograr cada uno de los objetivos
planteados, tendran un total de 30
alternativas como minimo.

En el pizarrdn se escriben cuatro
objetivos de cuatro participantes y se
comienza el proceso de una forma
grupal, pidiéndole al participante que
genere el mayor numero de
soluciones alternativas utilizando los
tres principios basicos, se les permite
a los demas participantes dar
opiniones a los problemas de los
demas integrantes para enriquecer el
método.

Pizarrén.
Gis.

Material.
Para los
participantes

30 minutos.

100




Sesion numero 4.

TEMA OBJETIVO ACTIVIDAD DESARROLLO MATERIAL | DURACION |T.A.
TECNICAS PARA | El objetivo general de esta Explicacion de | El terapeuta a través de un esquema
DETECCION DE | sesion es enseﬁ:r a :-os como esta exﬂic?r%go;mo estca c%nformlado el Pizarrén, gis.
articipantes a identificar sus modelo nitivo Conductual y sus ;

PENSAMIENTOS gensa?nientos automaticos en conformado el principales planteamientos. 20 minutos. 20
AUTOMATICOS | diferentes situaciones Modelo

problematicas y que sean Cognitivo

capaces de hacer un registro | Conductual.

de los mismos.

El objetivo de esta actividad

es ensefiar a los participantes DINAMICA. (Se (Ije entEegadugta h::;ja de dregislro

a detectar los pensamientos . cadena Conductual) a cada . .

automaticos y%eue observen Deteccré_n de participante, y se utiliza con cada uno Hojas de 40 minutos. 60

en sus companeros la forma | Pensamientos el siguiente formato. cadena

en la que ellos los detectan, Automaticos. cognitivo

asi como reforzar el modelo 1) Recuerden una situacion que | conductual.

cognitivo conductual. les haya causado un cambio Pizarrén, gis.

2)
3)

4)

en su estado de animo, una
situacion incomoda,
estresante etc.

Identifiquen que emocién
estan sintiendo.

Recuerden con detalles el
momento en que past ese
evento y recuerden como se
sintieron.

Recuerden que estaba
pasando en ese momento por
su mente, ;Qué pensaban?,
¢ Por qué se sentian asi?




¢ Qué pensaban en ese
momento?

Se registra en el pizarrén algunos
ejemplos de los participantes.

REGISTRO. Con esta actividad se espera . Con los ejemplos que los . 20 minutos | 80
que los participantes sean Registro de participantes dieron sobre sus Hoja de auto
capaces de registrar algunos | Pensamientos | pensamientos se les entrega una registro de
pensamientos que se Automaticos. hoja de registro de pensamientos pensamientos
generen a lo largo de dos automaticos a cada participante y se
semanas para su posterior les explica como registrar sus
andalisis. pensamientos automaticos.
Cierre de la Se despide al grupo y Se dan las
sesion. indicaciones para la siguiente sesion. 10 minutos 90




Sesion numero 5.

TEMA

OBJETIVO

ACTIVIDAD

DESARROLLO

MATERIAL

DURACION

T.A.

TOMA DE
DECISIONES
Cuarto
Punto en el
proceso en
solucion de
problemas.

Con esta actividad se espera generar
una lista de resultados especificos
anticipados de la solucién, tanto los
efectos a corto como a largo plazo,
asl como las consecuencias
personales y sociales y seleccionar
aquellas que se caractericen por
tener menos consecuencias
negativas. Y el participante sera
capaz de:

a) Estimar la probabilidad de que una
alternativa determinada sea
realmente eficaz para alcanzar e |
objetivo (es decir, la probabilidad de
que una solucion determinada tenga
une efecto particular sobre el
problema).

b) Estimar la probabilidad de que el
individuo sea realmenle capaz de
llevar a cabo la solucién mas éptima
(es decir, la estimacion de la
capacidad y deseos sobre el

problema).

Analisis de las
10 alternativas.

Se escoge por participante el objetivo
alternativo mas atractivo.

Se revisa si tiene las 10 alternativas
como minimo.

En caso de no ser asi el grupo podra
ayudar con la técnica de tempestad
de ideas.

Material para
los
participantes

30 minutos

30

Que los participantes en
equipo puedan seleccionar
aquellas alternativas que
sean mas funcionales y asi
podran comparar ideas con el
grupo y tener una vision mas
completa de su problema.

Dinamica.

Se hacen parejas y se les pide que
en equipo escojan tres alternativas
para cada uno de los objetivos de los
miembros de la pareja. Se les explica
que pueden combinar ideas.

Se les pedira que al terminar
expliquen:
¢Que objetivo seleccionaron y
porque?

¢ Cuales son las 10 altemativas?

30 minutos

60




¢ Cuales desecharon y porque?

¢ Cuales seleccionaron y porque?
¢Que consecuencias tiene escoger
estas alternativas?

El grupo puede discutir.

Seleccionar aquellas
alternativas que tengan un
mayor nimero de
consecuencias positivas y
desechar aquellas que
tengan un mayor nimero de
consecuencias negativas.

Calificacion de
las alternativas
seleccionadas.

Con las hojas del material de
participante se seguirdn los pasos
para la calificacién a través de las
puntuaciones acordadas en el
método.

Material para
los
participantes

60 minutos

120




Sesion Numero 6.

TEMA OBJETIVO ACTIVIDAD DESARROLLO MATERIAL |DURACION [T.A.
Reestructura | Se ensefiara a los Revision de Se revisaran dos eventos importantes | *Hojasde auto | g Loinii0s | 90
clbh participante una vez i Y para cada participante y se llevara a | registro de
detectados los pensamientos | P ; cabo el interrogatorio acerca de | Pensamiento
cognitiva automaticos a buscar las automaticos. pensamientos automaticos y se le (Contestadas).
evidencias a favor y en contra pedira al los participantes que llenen *Interrogatorio
y a cambiar pensamientos Observar el cuestionario cuando se este | geercade
disfuncionales por otros mas | avidencias. trabajando con su caso, el grupo | pensamientos
practicos. puede participar. autométicos
Revision de * Hoja de
material. distorsiones
cognitivas.
* Hoja de
registros
disfuncionales.
rSefanseﬁar?alos 9al'h:=ipalnhfas Se utilizara la técnica de relajacién | 1.- hoja 20 minutos. | 110
a forma en fa que pueden llevar i que consiste en tensar y relajar i
Relajacion. | proceso de relajacién Sesién de o g6 mosculos,  (Jsaobeon registro de
progresiva, y se les ensefiara a relajacion. 1928) tension
identificar los misculos donde k muscular.
presentan mayor tensién y una 2.
forma de relajarlos. Esto con el . .
fin de reducir malestares calendario.

producidos por el estrés o la
tension provocada por diferentes
eventos.




Sesion numero 7.

TEMA OBJETIVO ACTIVIDAD DESARROLLO MATERIAL |DURACION |T.A.
PUESTA EN | Se ensefiara a los Revision de las | Cada participante  describird el | Material para | 30 minutos | 30
PRACTICA participantes a realizar un alternativas proceso para la evaluacion de sus | |55
auto registro de sus : alternativas y explicard si deseché i
DE conductas, frecuencia de esr.:_ognda_s y algunas alternativas, en caso participantes
SOLUCION Y respuestas, resultado de la revisar si fueron | contrario también y explicara por qué. | (contestado)
VERIFICACI | respuesta. Asi como un auto | evaluadas
ON. evaluacion y auto correctamente.
reforzamiento.
Describir Se les pedira a los participantes que | Material para | 30 minutos | 60
conductual describan los pasos conductuales | |55
que tiene que seguir para lograr _—
mente ‘f'is cumplir los objetivos establecidos en participantes
anernatlvas que cada alternativa.
se
seleccionaron. | Se les ensefia a que tengan una
buena planeacién de cada actividad y
que describan con fechas, duracién,
lugar, frecuencia, personas
implicadas cada una.
Ensefiar a hacer | Se I:S PFOFOI‘CiDI'Ial la hoja de registro | Hoja de 30 minutos | 90
reqistros conductual y se les muestra como | raqistro.
°9 deben registrar su conducta. 9
Dinamica Se les pida a los participantes que 30 minutos. 120.
P . escriban en una hoja blanca los tres .
Motivacional. objetivos alternativos y que escriban Hoja papel
como cambiaria su vida si cada uno de (blanco)
esos objetivos se cumpliera, a corto y a lapiz.

largo plazo, y ademas que describan
como es que esperan que sea el futuro
para ellos.

Cada participante describe el ejercicio al
grupo.




Sesiéon namero 8.

TEMA OBJETIVO ACTIVIDAD DESARROLLO MATERIAL |DURACION |T.A.
PUESTA EN | Recapitular y reciclar, volver | Cada Se dara un formato de la técnica en Rota folios 100 minutos. | 90
PRACTICA al proceso en solucién de participante solucién de problemas resumida a con el
DE problemas y averiguar las describira su cada participante y se les pedira que método en
correcciones para hallar una describan su caso en dos hojas de :
VERIFICACI presentara al problemas
ON. grupo. Cada participante describira su caso | resumido,
¥ su proceso durante la técnica en plumones.
solucién de problemas al grupo, el
terapeuta servird de modelador para
la presentacién,
Revisar como es que el Evaluacion final. | Se dara el inventario en solucién de Prueba sol 20 minutos 120
tratamiento afecté el conflictos para que cada participante de
desempefio de esta lo conteste de forma individual.
habilidad, en solucién de problemas.
problemas.
Auto El participante contestara y Material para | 10 minutos.
evaluacion. compartird con el grupo su opinién el 130
ae) tallex, participante.
Conocer la opinién de cada Despedida. Se da las gracias al grupo se da una 5 minutos 145

participante respecto al taller.

Dar por terminado el
tratamiento y dar
retroalimentacién a los
participantes.

impresion general de su participacion
en el taller a cada uno de los
participantes segun los resultados
vistos a través de las sesiones y se
refuerza el acto de tomar tratamiento
psicolégico.
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