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1. Resumen

El Informe Profesional de Servicio Social es un trabajo que consiste en recuperar
la experiencia de quien lo sustenta, a partir de un analisis sistematico y reflexivo
de los resultados obtenidos en la intervencién y/o en las actividades realizadas
durante la prestacion del servicio social, vinculando los elementos de la formacion
tedrico metodolégica recibida durante la trayectoria estudiantil con las actividades
desarrolladas en la sede receptora, permitiéndole hacer recomendaciones y/o

sugerencias a la misma.

El presente informe comenzara por dar a conocer la Institucion donde lleve a cabo
el servicio social, asi como el desarrollo del programa de servicio social del cual
forme parte. En segundo término se describiran las actividades realizadas dentro
del servicio social sustentadas todas por un marco teérico metodolégico, como la
entrevista de primer contacto, intervencién terapéutica, la promocién de la salud,
entre otras.

Se expondran los resultados obtenidos, como demostracién de la intervencion

realizada dentro del servicio social.

Por ultimo, se incluiran algunas recomendaciones y sugerencias a la Institucion

receptora.

El Centro de Atencion Psicolégica “Dr. Guillermo Davila” (en lo sucesivo CSP)
otorgé el desarrollo de las habilidades requeridas para la practica profesional de la
Psicologia Clinica, se brindé a la comunidad un servicio responsable, respetuoso y
amable, consciente de que el trabajo continuara mientras se mantenga la

satisfaccion de hacer, tenery ser.



2, Datos Generales del Programa de Servicio Social

Clave: 2013 - 12/ 23 - 262

Institucién u Organismo Social: Universidad Nacional Auténoma de México.
Dependencia Ejecutora: Facultad de Psicologia.

Area: Centro de Servicios Psicolégicos Dr. Guillermo Davila

Director del Area: Dra. Noemi Diaz Marroquin

Nombre del Programa: Practica Clinica en el Centro de Atencién Psicoldgica de
Consulta Externa.

Responsable del Programa: Dra. Noemi Diaz Marroquin
Objetivo del Programa: Iniciar al estudiante de servicio social en el campo de la
psicologia clinica, proporcionandole entrenamiento en habilidades clinicas basicas

a través de un modelo de supervision con un terapeuta responsable.

Metas del Programa: Que cada estudiante del servicio social participe cubriendo

480 horas de practica clinica bajo la supervisiéon de un docente.



3. Contexto de la institucion y del programa donde se realizé el servicio
social

El Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” es una entidad
académica integrante de la estructura organica de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México.

El Centro fue fundado en 1981, tiene como objetivo, apoyar y fortalecer la
formacion de los estudiantes de la Facultad en el area clinica. Asi mismo, esta
tarea de formacion profesional permite proporcionar un servicio de apoyo
psicolégico a nifios, adolescentes y adultos en forma individual, grupal y familiar.

La filosofia de este Centro esta encaminada a fomentar el desarrollo de las
habilidades profesionales que debe adquirir el estudiante de psicologia, con la
finalidad de ofrecer diversos servicios psicolégicos de calidad, aplicando los
conocimiento teéricos adquiridos durante la formacion académica, para garantizar
al usuario un trato estrictamente ético y profesional.

Su mision es brindar a los estudiantes de la Facultad de Psicologia la oportunidad
de desarrollar, actualizar y consolidar habilidades profesionales; al ofrecer a la
comunidad un servicio de calidad desde la perspectiva psicosocial, con el
propdsito de ofrecer asistencia psicolégica de calidad relativa a evaluacion,
diagnostico, tratamiento, prevencion, investigacién y rehabilitacién de problemas
de salud, clinicos, psicoeducativos y sociales, en las diferentes areas
profesionales del psicélogo, desde diversos enfoques tedricos-metodolégicos de la
psicologia basada en evidencia, permitiendo la aplicaciéon de sus conocimientos en
la solucién de necesidades psicolégicas en el ambito comunitario.

Su vision es de ser un modelo de formacion practica, cientifica y
humanisticamente sustentado, que apoye en la consolidacién de la formacién



profesional y especializada de psicologos criticos y comprometidos con su
comunidad y con la sociedad en general.

Valores por los cuales se rige el Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo
Davila”

¢ Confianza: que nuestras acciones estén sustentadas en la confidencialidad
y en un trato ético que genere en nuestros pacientes internos y externos
seguridad.

o Etica: mantener valores sustentados en el bien comun, apegados a los
principios y normas que rigen el ejercicio profesional del psicélogo.

e Honestidad: que nuestra acciones reflejen respeto, responsabilidad y

confianza a través de acciones que sean veraces y congruentes.

o Lealtad: generar en nuestros pacientes internos y externos un compromiso
sustentado en la calidad de nuestros servicios que permita identificarnos
como una excelente opciéon para dar respuesta a sus necesidades de

servicio.

e Optimismo: orientar nuestras acciones y metas con la confianza de que los
resultados sean constantemente mejorados en beneficio de nuestros
pacientes internos y externos.

o Respeto: se refiere al trato amable, cordial y calido que se da en la
interaccién entre el personal del CSP y sus pacientes externos e internos
de forma bidireccional y que favorece el desarrollo de las actividades
encomendadas.



¢ Responsabilidad: realizar las actividades encomendadas en tiempo y forma,
manteniendo un alto compromiso para que el resultado de nuestras
acciones favorezca un servicio de calidad para nuestros pacientes internos
y externos.
(Tomado del Manual de Procedimientos del CSP 2012)

4. Objetivos del Informe de Servicio Social

Este trabajo pretende mostrar el entrenamiento en la formacion clinica a través de
la practica aplicada y especializada realizada a lo largo de seis meses dentro del
Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila" con el objetivo de dar a
conocer el papel desemperiado, la formacion lograda, asi como los resultados que
se alcanzaron en este trabajo y por ultimo, ofrecer algunas propuestas

constructivas a esta Institucion.

5. Descripcion de las actividades realizadas en el servicio social con soporte
teérico metodolégico.

El servicio social dentro del Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo

Davila" consta principalmente de dos grandes divisiones de trabajo, la primera de
aspecto administrativo y la segunda de indole clinico.

10



6. Actividades Administrativas:

Aunque los psicélogos clinicos no estan especificamente preparados para ser
administradores, pueden desempefiar tales posiciones en diversas areas en las
cuales trabajen. Estas actividades justifican su existencia ensefiando a los
alumnos desde como dirigirse a pacientes que solicitan atencién, el armado de
expedientes clinicos, el manejo de base de datos y confidencialidad de
documentos privados.

6.1 Programacion de citas -de primera vez a pacientes

Todos los ultimos lunes de mes a partir de las 7 a.m. de manera personal, los
pacientes se forman en el Centro con la finalidad de programar su cita durante
todo el mes siguiente o bien, a partir de las 7:30 a.m. via telefonica, una vez
constatada, se le entrega un taldén al paciente con la fecha de su cita y los

documentos que solicita el Centro.

6.2 Abrir Expediente

En la cita de “primera vez", abrir expediente, consta de la recepciéon de los
documentos probatorios de identidad del paciente; identificacion oficial,
comprobante de domicilio y un comprobante de ingresos, en caso de no cumplir
con este dltimo, el paciente debe realizar una carta dirigida a la directora del
Centro, en donde se especifique la cantidad de ingreso econémico que tiene y
cuantas personas dependen del mismo. En caso de que el paciente sea un menor
de edad deberan presentarse los mismos documentos del padre o tutor y una
identificacion del menor, asi como su acta de nacimiento. Posteriormente todo
documento se coteja con el original para verificar domicilio, nombre del propietario
y en caso de un menor, el parentesco. A continuacion se registra al paciente en la
libreta de preconsulta asignando el nimero de expediente correspondiente, se
entrega la ficha de admision, la cual se le pide al paciente que llene y se lea con
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atencién el Reglamento del Centro, en este formato se especifican los términos y
condiciones a los cuales se encuentra sujeto el paciente una vez ingresado. Con
posterioridad se integra todo al expediente en conjunto con los formatos de la
entrevista de primer contacto; estos documentos son: ficha de admisién, copia de
documentos probatorios, preconsulta, evaluaciones, historia clinica y el carnet
donde el paciente llevara en orden sus pagos y citas. Por ultimo, el paciente
espera a ser atendido por un terapeuta.

6.3 Archivo Clinico

Es el area que resguarda los expedientes del Centro y esta a cargo y
responsabilidad del personal administrativo y de los prestadores de servicio social
quienes tienen que mantener el orden y el seguimiento de reglas establecidas

para este apartado. El manejo del archivo se divide de dos formas:

6.3.1 Archivo Clinico Transitorio: Es el area que resguarda aquellos casos que
estan en proceso de admision y pendientes de tratamiento psicologico, el cual se
encuentra dentro de la recepcion del Centro.

6.3.2 Archivo clinico en Activo: Es el area que resguarda los expedientes de
pacientes que ya han sido asignados a un tratamiento dentro del Centro y que
estan en activo, asi como, expedientes que se han dado de alta 0 de baja. Cada
archivero resguarda a los expedientes por afio de activacion y su numeracion en
orden ascendente para su ubicacion.

Tanto el archivo transitorio como el activo ya mencionados, los expedientes son
completamente confidenciales y llevan un control de calidad, es por eso que para
el préstamo de tales expedientes estan marcadas la siguientes normas:

¢ Ningln expediente puede salir de las instalaciones del Centro

e Ninglin expediente puede ser fotocopiado ya que es completamente
confidencial.
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Cada terapeuta es responsable de la correcta integracion del expediente
antes de ser proporcionado al personal administrativo para su resguardo.
Todo expediente debera ser solicitado al personal de administracion ya que
esta restringido el paso a personal ajeno a éste.

Todo expediente solicitado debera ser registrado en el cuadernillo de
control, donde se registre la fecha y hora de solicitud, nomenclatura del
expediente solicitado, programa al cual pertenece el terapeuta, firma de
recepcion del terapeuta y del personal administrativo que lo extiende y firma
de entrega de los mismos.

Al regresar el expediente, el terapeuta debera firmar de reingreso al
archivo, asi como el personal administrativo que lo recibe en el cuadernillo
de control.

6.4 Apoyo Logistico

Este se refiere al apoyo a terapeutas y estudiantes dentro del Centro. A

continuacion se mencionan las tareas efectuadas dentro de este rubro.

Acceso al Centro: Ya que el acceso al Centro es restringido, es necesario
portar la credencial que identifica al personal.

Recepcion y entrega de credenciales para el acceso o retiro de los
terapeutas y alumnos del Centro.

Realizacién de llamadas telefénicas: Las cuales se atienden principalmente
para cuatro propositos; el primero, para brindar la informacion que el
publico en general solicita del Centro, tales como proceso de admision e
informacién en general; el segundo, se reciben las llamadas de pacientes
para concertar citas de primera vez al Centro, mediante el proceso ya antes
mencionado en el primer punto; el tercero, para confirmacion o cancelacion
de citas a los terapeutas del Centro y el cuarto, para cualquier recado, o
solicitud del personal.
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¢ Facilitar el material de papeleria: Formatos para el llenado de expedientes a
terapeutas.

7. Trabajo Clinico:

La psicologia clinica se preocupa por entender y mejorar la conducta humana. Su
aspecto clinico consiste en evitar, disminuir o eliminar la situacién de las personas
gue se encuentran en problemas y promover la readaptacién a su entorno,
mediante una terapia; la cual es un proceso de reaprendizaje que aborda aspectos
intelectuales, emocionales y fisicos, realizado mediante el analisis, la reflexién y el
trabajo personal constante. Su propésito es mantener la salud mental del paciente
(Caballo, 1998).

La psicologia clinica considera la interaccién organismo-conducta-ambiente, ya
que ademas de tratar el problema tiene como objetivo conseguir y mantener un
equilibrio entre estos tres factores. Realizar actividades como la investigacién y
aplicacion de principios del comportamiento humano, con la finalidad de
comprender, prevenir y/o modificar los trastornos de conducta mediante técnicas
de evaluacién e intervencion apropiadas que colocan a la psicologia clinica como
una subdisciplina de la psicologia cientifica (Korchin, 1976).

7.1 Actividades de formacion

Como parte de la formacién dentro del Centro, las siguientes actividades son una
preparacion previa a las propiamente clinicas, su objetivo, que los estudiantes
desarrollen habilidades para el desemperio profesional.

7.1.1 Observacion: es una actividad que tiene como objetivo esencial que el
alumno detecte ciertos elementos tedrico-practicos que se exponen con un caso
real y en una etapa posterior, hacer una retroalimentacion. En la formacion dentro
del Centro la observaciéon se hace a través de Camara de Gesell o en pantalla a

14



través de la camara de videograbacioén en tiempo real y es utilizada para un
entrenamiento en procesos de evaluacion psicolégica, supervisada por el docente,

con un caso real.

7.1.2 Capacitacion: consiste en la asistencia a cursos/talleres con los cuales
los psicologos practicantes adquieren competencia profesional y destrezas clinicas
que ayudan en el aprendizaje para enfrentar con efectividad los problemas de
conducta.

7.2 Entrevista de primer contacto

Para Bingham (1960), la entrevista clinica, es una herramienta que se aplica
principalmente en los campos de las ciencias de la salud, en clinicas, hospitales,
instituciones de higiene mental, clinicas psicoterapéuticas, entre otras. Para
Bernstein y Nietzel (1982), la entrevista es en gran medida el instrumento mas
empleado en la psicologia clinica. Tiene una funcién muy importante en muchas
formas de tratamiento psicolégico y, es un componente principal de la evaluacién
clinica que procede, acompana y sigue al tratamiento.

Este es el tipo mas comun de entrevista, el paciente se acerca al terapeuta por
algun problema cotidiano. El terapeuta puede tener poca o ninguna informacion
acerca del paciente, asi que el objetivo se dirige principalmente a determinar la

naturaleza y el contexto del problema (Bernstein, 1982).

Una vez que se dispone de informacion significativa del paciente, a través de la
recoleccion, analisis e interpretacion en complemento con los instrumentos
psicolagicos, se decide si el Centro es capaz de tratar al paciente, en caso
negativo, se canalizara al paciente a una Institucion mas adecuada a fin de
establecer un diagndstico mas certero que permita una adecuada seleccion de
tratamiento, o bien, su derivacion a cualquiera de los programas de atencioén que
brinda el CSP.
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Durante el desarrollo de la entrevista clinica debemos estar atentos a cierto tipo de

fenébmenos importantes que contribuyen a la labor diagnéstica, los cuales se

observan a través del relato del paciente (Sanchez, 2013).

a)

b)

d)

Funcién de identidad: consiste en una estructura mental que organiza una
imagen del “si mismo”, con caracteristicas positivas y negativas, coherentes
entre si y consistente histéricamente.

Funcién de realidad: es una estructura mental que organiza las tres esferas
(persona, lugar y tiempo), necesarios para una adecuada relacién con el
entorno.

Mecanismos de defensa: son aquellos recursos psicologicos defensivos
por los cuales el psiquismo busca preservar su sentimiento placentero de
seguridad, frente a la angustia generada por conflictos internos y por las
amenazas del mundo externo.

Evaluacién de la corporalidad: es aquel lenguaje corporal.

Evaluacion de pensamiento: para evaluar pensamiento debemos
explorar los procesos cognitivos basicos.

7.3 Evaluacion

La evaluacion psicologica es una herramienta fundamental que implica un

proceso, éste, puede ser pruebas psicologicas de varios tipos, o combinaciones

mas complejas de éstas, entrevistas y observaciones directas mediante el cual se

obtiene informacién que puede ser significativa y adicional el proceso de

diagnostico del paciente (Bernstein, 1982).

Las pruebas psicolégicas proporcionan una muestra de conducta. La idea basica
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es exponer a cada paciente de una manera precisa a los mismos estimulos y bajo
las mismas circunstancias. Su aplicacién, puede ser facil, econdmica vy
conveniente ya que a menudo ni siquiera es necesaria la presencia del terapeuta
(Op, ct).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hasta octubre del 2012 ha afirmado
que:

— La depresién es un trastomo mental frecuente que afecta a mas de
350 millones de personas en el mundo.

— La depresién es la principal causa mundial de discapacidad y contribuye de
forma muy importante a la carga mundial de morbilidad.

— Muchas personas con depresion también padecen sintomas de ansiedad,
estos trastornos incluyen a los ataques de panico, el trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC) y las fobias.

- La depresion afecta mas a la mujer que al hombre.

— En el peor de los casos puede llevar al suicidio, que es la causa de
aproximadamente un millén de muertes anuales.

Debido a esto, el Centro toma como acciones en la evaluacion de sus pacientes,
la aplicacion inicial de los siguientes cuatro instrumentos de evaluacion:

7.3.1 El Inventario de Depresién de Beck (BDI, BDI-ll), creado por el
psiquiatra, investigador y fundador de la Terapia Cognitiva, Aaron T. Beck, es un
cuestionario que consta de 21 preguntas de respuesta multiple. Es uno de los
instrumentos mas comunmente utilizados para medir la severidad de una
depresion. Las versiones mas actuales de este cuestionario pueden ser utilizadas
en personas a partir de 13 afios de edad. Estd compuesto por items relacionados
con sintomas depresivos, como la desesperanza e irritabilidad, cogniciones como
culpa o sentimientos como estar siendo castigado, asi como sintomas fisicos

17



relacionados con la depresion (por ejemplo, fatiga, pérdida de peso, trastornos de
suefio y de apetito sexual).

El BDI es bastante utilizado como herramienta de evaluacién de la depresion por
profesionales de la salud y por investigadores en diversas areas.

El resultado del BDI no es suficiente para realizar un diagnéstico de depresién, se
necesitan evaluaciones complementarias (entrevista psicologica/psiquiatrica,
valoracién del contexto psicosocial, etcétera.), pero es una herramienta atil como
un primer indicador (Tomado del Manual de Calificacion de CSP 2012).

7.3.2 El Inventario de Ansiedad de Beck es una herramienta util para
valorar el nivel de desorden de ansiedad de un paciente, como en cuadros
depresivos. Estd compuesta por una serie de 21 preguntas de multiples opciones,
referidas a los sentimientos de ansiedad del paciente de la semana anterior. Las
preguntas evaluan los diferentes sintomas de ansiedad como son la sudoracién,
aceleracién del ritmo cardiaco, irritabilidad y falta de aliento (Tomado del Manual
de Calificacion de CSP 2012).

7.3.3 El WHOQoL-BREF Calidad de Vida. La calidad de vida se define
como la percepcién de un individuo de su posicion de vida en un contexto cultural
y sistemas valoricos en los cuales viven, en relacién a sus metas, expectativas,

estandares y preocupaciones.

Esta definicion refleja un punto de vista en el cual la calidad de vida se refiere a la
evaluacion subjetiva, que se introduce en un contexto, cultural y social. Debido a
que esta definicién de calidad de vida se enfoca bajo el término de calidad de vida
“percibida”, no se puede esperar que logremos medir sintomas, enfermedades o
condiciones detalladamente, pero si los efectos que ejercen éstos en la calidad de
vida. Del mismo modo, la calidad de vida, no puede ser equiparada con los
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términos “estado de salud”, “estilo de vida”, “satisfaccion de vida”, “estado mental”
o “estar bien".

Durante el desarrollo del instrumento, se analiza la naturaleza multidimensional
que pretende investigar los llamados dominios. EIl WHOQoL-BREF (Version del
instrumento de 26 preguntas) se basa sélo en una estructura de cuatro dominios,
fisico, psicolégico, relaciones sociales y ambiente (Tomado del Manual de
Calificacion de CSP 2012).

7.3.4 El Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesotta (MMPI,
por sus siglas en inglés: Minnesota Multiphasic Personality Inventory) es una de
las pruebas de personalidad mas usadas en el campo de la salud mental. Su
disefio esta dirigido a la identificacion del perfil de personalidad y la deteccién de
psicopatologias.

El inventario, en su ultima version, MMPI-2, consiste en 5§67 afirmaciones que el
paciente debe clasificar como verdaderas o falsas si es que son aplicables o no al

mismo.

Los resultados obtenidos corresponden a su puntaje en cuatro escalas de validez
que son, L, F y Ky diez Escalas Clinicas que son Hs (Hipocondria), D (Depresion),
Hi (Histeria), Dp (Psicopatia), Mf (Masculino - Femenino), Pa (Paranoia), Pt
(Psicastenia), Es (Esquizofrenia), Ma (Hipomania) y Is (Introversién Social) (H.
Gomez, J. Gomez, 2009).

7.4 Historia clinica
Es el principal instrumento del que dispone el psicélogo clinico para conocer la

historia de vida del paciente y consecuentemente, comprender la problematica
especifica presente que lo lleva a solicitar la atencién.
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La historia clinica disefiada para los pacientes adultos y adolescentes que acuden
al Centro, puede definirse como un instrumento semiestructurado que ofrece por
una parte uniformidad en la recopilacién global de los datos psicolégicos vy
psicopatologicos y también permite obtener una descripcidn narrativa y
observacional del paciente y su conducta de forma individualizada.

El objetivo de la historia clinica es disponer de informacion significativa del
paciente, a través de la recoleccién, andlisis e interpretacion de los datos y que a
si mismo, sirva de fundamento para la posterior interpretacion de otros
instrumentos psicolégicos designados, a fin de establecer un diagnéstico mas
certero que permita una adecuada seleccion del tratamiento psicolégico a seguir
(Tomado del Manual de Historia Clinica del CSP, 2012).

7.5 Resumen psicolégico

El resumen psicolégico es fundamental para el psicologo clinico ya que en él
depositara todos los datos, resultados y conclusiones obtenidas del paciente.

Las partes que conforman el resumen psicolégico son:

o Datos generales son los datos basicos del paciente: nombre, edad,
género, lugar y fecha de nacimiento, estado civil, escolaridad, ocupacién,
religion, domicilio, estos datos basicamente sirven para conocer la situacion
general del paciente.

e Observaciones como parte del resumen psicolégico es importante porque
el paciente puede manifestar algunos otros comportamientos que pueden
ser indicadores significativos durante la entrevista o en la aplicacién de las

pruebas.
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e En antecedentes del caso se incluyen los datos mas importantes de la
historia clinica. Se debe de graficar la estructura familiar del paciente, las
personas que viven con él, las que dependen de él y las que son mas
significativas. Este familiograma nos indica las interacciones entre los
miembros de la familia y la dinamica que se da en su interior.

¢ Se incluyen también los resultados de las pruebas aplicadas. Por Ultimo,
con base en los elementos anteriores se incluye una interpretacion
diagnéstica y recomendaciones para el tratamiento del paciente. El
resumen psicoldgico concluye con las firmas del psicélogo y el supervisor.

7.6 Supervision psicoterapéutica

Las actividades de supervisién han ido adquiriendo mayor especificidad en el
trabajo clinico y han pasado a constituir un elemento central en la formacién de
psicologos y psicoterapeutas. Su principal propésito es poder lograr integracion
entre la teoria y la préactica, transmitir procedimientos o técnicas e incrementar las
cualidades terapéuticas en los estudiantes (Lorentzen, 1996).

De acuerdo a Fuentes (2006), la supervision en la formaciéon psicoterapéutica,
tiene el propésito de promover identidad profesional desde la orientacion, ayuda y
acompafiamiento del supervisor; procura la reflexion critica de la propia practica,
para lograr transformaciones en el ser, el saber hacer y el saber estar. La define
como método de ensefianza por el cual, el terapeuta en formacién confia en
alguien de mayor experiencia, para presentarle el proceso terapéutico con su
paciente, el supervisor funge como un “tercero” que escucha el discurso de otro,

sobre otro.
Tonnon (2003, en Puig, 2009, p. 15-16), enfatiza el aspecto reflexivo de la

supervision y la define como: “...proceso tedrico-metodolégico que se despliega en
dos espacios: el de ejercicio profesional y el de la formacion académica. Su
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objetivo es el aprendizaje de nuevos conocimientos y habilidades, necesarios para
el desempefio profesional cotidiano, asi como la reflexion acerca del impacto
afectivo y emocional que se genera en el supervisado por la atencién de cada
situacion en la que haya actuado profesionalmente. Se basa en una concepcién
holistica de la realidad en la cual interactian los conocimientos teéricos con la
experiencia practica”.

En el Centro se proporciona una formaciéon profesional por medio de estrategias
de ensefianzas a través del modelado y/o moldeamiento de supervision.

A continuacién se describe el modelo de supervision aplicado en la intervencion
directa con pacientes, seglin Sanchez, 2013.

o Identificacion de los datos generales del paciente: de manera focal, el
supervisado introduce al supervisor en la problematica del paciente.

e Acciones tomadas en el caso: el supervisado indica al supervisor las
acciones que ha manejado en la intervencién con el paciente y su caso, con
esto, el supervisor aprueba las acciones tomadas o la sugerencia de
posibles lineas terapéuticas a implementar.

¢ Resultados: el supervisado indica al supervisor los resultados obtenidos
como consecuencia de las acciones tomadas, con esto, el supervisor

aprueba los resultados o asesora para obtener mejores.
o Dudas: el supervisado refiere una serie de preguntas que surgen como
profesional y de desemperfio en la intervencién con el paciente, con esto, el

supervisor aclara las dudas para un mejor desempefio.

¢ Preguntas aclaratorias sobre el caso: son las preguntas que realiza el
supervisor al supervisado para recabar mayor informacion sobre el caso.
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Realizar esquema explicativo de accién: junto con el supervisor se realiza el
esquema explicativo de accion, en el cual se plantea la problematica focal,
las acciones tomadas, los resultados obtenidos y las nuevas posibles
acciones que pueden ser tomadas, es decir un plan de accién para la
intervencion con el paciente y su caso.

Revision bibliografica: el supervisor deja lecturas que enriquezcan,
solidifiquen o integren nuevos conocimientos acerca de determinados
contenidos teoricos, el cual, posteriormente, debera ser explicado por el

supervisado al supervisor.

Impacto del caso sobre el terapeuta: el supervisor se dara cuenta en el
supervisado si el conocimiento sobre el caso y su teoria asi como su plan
de accion fue aterrizado correctamente, asi como el andlisis de los
sentimientos, pensamientos o conductas que el caso pueda reflejar o

impactar éste.

Registro de sesion en bitacora: consiste en el registro de la sesién que se
llevo a cabo con el paciente en la libreta de la supervisora.

7.7 Planeacion de un taller en prevencién secundaria

Es una exitosa modalidad de ensefianza-aprendizaje caracterizada por la
interrelacién entre la teoria y la practica, en donde el terapeuta expone los
fundamentos tedricos y procedimentales, que sirven de base para que los
pacientes desarrollen un conjunto de actividades disefiadas previamente y que lo
conducen a desarrollar su comprension de los temas al vincularlos con la practica.

En el Centro el tipo de taller que se ofrece a los paciente es con un enfoque en la
prevencion secundaria en donde el trastorno ya esta presente (o hay algunos
sintomas) pero se aborda de manera inmediata para que las consecuencias no
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sean mayores.

7.7.1 Taller “Solucion de Problemas”

Nezu, Nezu y D'Zurilla (2013) definen la resolucién de problemas de la vida real,
refiriéndose al proceso de encontrar o desarrollar soluciones a problemas en
especifico y a su vez la implementacién de solucién refiriéndose al proceso de
llevar a cabo esas soluciones en la situacion actual, todo esto se da por la manera
en que pensamos y nos comportamos y en medida de las habilidades sociales o
de comportamiento que se tenga.

Un problema lo definen como una situacion de la vida, presente o anticipada que
requiere una respuesta adaptativa para prevenir consecuencias negativas, donde
la respuesta no estd inmediatamente disponible para la persona debido a la
presencia de obstaculos. Los problemas pueden ser originados por algin
elemento social o del ambiente de la persona (divorcio, desastre natural) asi como
también internos o intrapersonales (sentimiento de fracaso, devaluacion,
sentimiento de abandono)

Las barreras que hacen de una situacion un problema pueden involucrar ciertos
factores como:

¢ Novedad (blUsqueda de lo nuevo o lo desconocido)

o Ambigliedad ( confusién, ambivalencia)

¢ |Imprevisibilidad (falta de control sobre el camino a seguir en una eleccion)

¢ Metas conflictivas (diferencias de opinién sobre un objetivo)

o Déficit en habilidades de desempefio (dificultades en las relaciones
interpersonales)

¢ Falta de recursos (recursos financieros o personales limitados)
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Para los autores existen tres tipos de problemas segun el tiempo en que se
presentan: de tiempo limitado, los problemas en serie similares a un evento (pasar
por la adolescencia o tener hijos adolescentes), asi como los crénicos o los “en
marcha” (enfermedades crénicas, continuos sentimientos de soledad).

Solucién a un problema lo definen como respuesta de afrontamiento que producen
un cambio en la situacién resultando algo mucho mejor o disminuye la angustia
producida, una solucion efectiva, se busca maximizar consecuencias positivas y

minimizar consecuencias negativas.

Orientacién del problema positiva y negativa

Cuando los autores nos hablan de una orientacion del problema de manera
positiva significa ver los problemas como desafios, ser optimistas en la creencia
de que los problemas se pueden resolver, tener un fuerte sentido de autoeficacia
con respecto a la habilidad para enfrentar problemas, entender que una solucién
exitosa lleva tiempo y esfuerzo, asi como ver emociones negativas como una
parte integral de todo el proceso de solucién de problemas que puede ayudar al
afrontamiento de éstos. En cambio, cuando nos refieren una orientacion del
problema de manera negativa, hablan de ver los problemas como amenazas,
pensar que los problemas no tienen solucién, tener duda de las habilidades que
puede tener uno para afrontar los problemas exitosamente y frustrarse o enojarse

cuando se enfrente a los problemas o confrontarlos con sentimientos negativos.
Estilos de solucion de problemas
Para los autores existen tres estilos de solucién de problemas, planteandonos la

primera, “de manera racional’, que significa enfrentar los problemas con un

método planificado:
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o Definir el problema se refiere a aclarar la naturaleza del problema, delinear
una meta realista para la solucién del problema, identificar los obstaculos.

e Generaciéon de alternativas es pensar un rango de posibles soluciones
basado en los obstaculos que ya identificaron previamente.

¢ Toma de decisién consiste en predecir las consecuencias que pueden traer
las alternativas, toma una decision.

¢ Implementar la solucién y evaluarla es llevar a cabo el plan y valorar el
resultado.

Una segunda solucién de problemas, “impulsivo/descuidado”, es un tipo de
solucién apresurada e incompleta y disfuncional, caracterizado por considerar
pocas alternativas, siempre se va por la primera idea que le venga a la mente.

Y por ultimo, “evitar la solucién de problemas”, este tipo es un estilo evasivo, se
caracteriza por dilacion, pasividad, inactividad y dependencia, las personas
prefieren evitar los problemas en vez de afrontarlos, pospone la solucién, esperan
que se resuelvan solos o ponen la responsabilidad de solucién en otras personas

para la solucién de sus problemas.

Nezu, Nezu y D'Zurilla (2013) nos plantean un modelo para la solucién de
problemas al cual llaman la “caja de herramientas” que contienen cuatro
herramientas necesarias y se presentan al paciente como estrategias orientadas a
ayudar a superar una variedad mayor de obstaculos comunes para una solucién
de problemas efectiva bajo estrés.

Primera herramienta: “Solucién de Problema Multitarea”: superar la sobrecarga

cognitiva
Esta leccidon es paralela a la investigacion en psicologia cognitiva que

consistentemente demuestra que hace mas de una tarea a la vez, sobre todo si la
tarea es compleja, afecta negativamente a la precision y la productividad.
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Desafortunadamente, la mente, es limitada en la cantidad de actividad que puede
realizar eficientemente en cualquier momento. La mente emplea tres importantes
actividades durante la solucién de problemas:

¢ Recibe informacion del exterior.

o Recuerda esta informacién cuando se necesita.

e Manipula varias piezas de informacién de la memoria para comprender
como concuerdan entre si.

Sin embargo, la mente es bastante limitada que no puede llevar a cabo las tres
actividades al mismo tiempo, especialmente cuando la cantidad o la complejidad
de la informacién es significativa o cuando la persona esta bajo estrés, pero si
puede hacer una a la vez.

Nezu, Nezu y D'Zurilla (2013) enfocan la ensefianza en el uso de tres estrategias
multitarea para hacer frente a esta preocupacion: externalizacién, visualizacién y
simplificacion.

Externalizacién: implica la visualizaciéon de la informaciéon externa tan a menudo
como posible, por ejemplo, grabar informacion en el teléfono o computadora,
hacer diagramas o mapas conceptuales o sélo escribirla. Este procedimiento alivia
a la mente de tener que activar informacién para recordar, lo que permite
concentrarse mas en otras actividades, como una mejor comprensiéon de la
naturaleza del problema, pensar creativamente y luego escribir las soluciones en
el papel, y la toma de decisiones sobre la base de examen visual y la comparacion

de una lista de pros contra los contras.

El psicélogo James Pennebaker (2004), habla de la “escritura expresiva”, que
tiene efectos positivos en el funcionamiento inmunolégico y el bienestar general.
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Visualizacion: esta herramienta hace hincapié en el uso de imagenes visuales
para una variedad de propdsitos que puede afectar positivamente la solucién de
problemas. Estas incluyen:

Clasificacion del problema: se puede visualizar el problema en su "ojo de la
mente" con el fin de separar las diferentes partes del problema y asi mirarlos uno a
la vez, de manera creativa de generar nuevas ideas para las soluciones, trazar
nuevos caminos para llegar de "A" a "B", y/o dibujar diagramas de imagineria o
dibujos para ayudar a describir el problema en forma grafica.

Ensayo imaginario: figuras de los deportes frecuentemente imaginan participar en
diversas actividades con el fin de mejorar su éxito de manera mas eficiente en el
tiempo, por ejemplo un equipo de futbol americano visualiza las jugadas que cada
jugador realizara para llevar el balén a anotar. Esta forma de visualizacion puede
ser Util cuando un individuo es pronto para llevar a cabo un plan de solucién, pero
necesita practica adicional en la forma de llevarlo a cabo.

Manejo del estrés: a través de la imagineria guiada, que es una forma de manejar
el estrés que ayuda a reducir los niveles de estrés y ansiedad tomando una
“vacacion mental’, tomando un viaje a un “lugar seguro”; este método servira
también para la segunda herramienta en donde hay que “tranquilizarnos” y en la
imagineria positiva en la tercera herramienta para ayudar a enfrentar sentimientos
de desesperanza e incrementar la motivacion para continuar con el tratamiento

psicolégico.

Simplificacién: implica intentar romper o simplificar un problema grande o complejo
con el fin de hacerlo mas manejable, enfocandose en la informacién mas
relevante; romper los problemas complejos en subproblemas y asi ir encontrando
los pasos mas pequefios y llevarlos a cabo para ir solucionando desde lo mas facil

a lo mas complejo.
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Segunda Herramienta: “El Método de SSTA” (Stop-Slow Down-Think-Act): superar
la desregulacion emocional y la solucion de problemas desadaptativa bajo estrés.

Como ya vimos, una segunda barrera potencial que dificulta la efectiva solucién de
problemas es la regulacion emocional cuando se intenta hacer frente a problemas
de estrés. Nezu, Nezu y D'Zurilla (2013) en la segunda herramienta, se enfoca en
ayudar a una mejor modulacién de las reacciones emocionales ante estimulos
estresantes con el fin de evitar respuestas emocionales negativas inmediatas
intensas y de larga duracién, hacerlo es importante para que las personas:

- Sean mas conscientes de la verdadera naturaleza de sus reacciones
emocionales.

- Permiten que tales emociones informen mejor el proceso de resolucién de
problemas comprendiendo mejor por qué reaccionaron ante un determinado
estimulo con una emocién determinada y asi, finalmente comprender mejor por
qué la situacién dada es en realidad un problema.

- Para procesar en lUltima instancia la situacion estresante de manera mas
reflexiva y tranquila a través de la resolucion de problemas planificada.

Nezu, Nezu y D'Zurilla (2013) dicen que nuestras emociones pueden lastimarnos
potencialmente, pero también pueden ayudarnos, incluso las negativas, como
tristeza, tensién y enojo. Las emociones en general son importantes para
alertarnos en cierta manera, afinar la toma de decisiones, mejorar nuestra

habilidad para recordar ciertos eventos.

Como sabemos, un estimulo estresante se percibe inicialmente por el talamo, que
a continuacion, envia el mensaje a la amigdala, asi como la corteza en cuestion
de milisegundos. Sin embargo, debido a que la amigdala se activa en cuestion de
milisegundos, el cuerpo es probable que reaccione de forma mas automatica
basada en el aprendizaje pasado, en comparacién con un intento de comprension
razonada. Si no tenemos el tiempo y la capacidad de detener este proceso, y si el
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estimulo emocional es continuo, la amigdala también recibe bombardeos
continuamente y nuestras reacciones emocionales pueden llegar a ser mas
intensas. Es por eso que Nezu, Nezu y D'Zurilla (2013) creen que es importante
ensefar el “alto y tranquilizate” a las reacciones emocionales inmediatas con el fin
de permitir que sus procesos de funcionamiento ejecutivo puedan manejar la

situacion del problema en un enfoque mas tranquilo y reflexivo.

Nezu, Nezu y D’'Zurilla (2013) plantean el Método de SSTA por sus siglas en
ingles o ATPA:

A= Alto

T= Tranquilizate

P= Piensa

A= Actia

ALTO: cuando sea consciente de experimentar una reaccién emocional que tiene
el potencial de convertirse en una respuesta negativa.

TRANQUILIZAR: la propia respuesta emocional con el fin de PENSAR: mas de
manera planificada sobre qué hacer en la situacién, con un grado reducido de
interferencia de la emocioén negativa provocada.

ACTUAR: mediante la realizacién de un plan de solucién o accién orientada a
hacer frente de manera efectiva a la situacién estresante.

Existen técnicas de relajacién que nos ayudan a detener la activacion fisiologica
de la emocién que estamos experimentando y permiten tranquilizarnos como: la
respiracion diafragmatica, que permite llevar oxigeno a todo el cuerpo; relajacién
muscular progresiva de Edmund Jacobson, que consiste en la continua tension y
relacion de musculos hasta lograr una relajacion completa del cuerpo;
entrenamiento autogénico de Shultz (1969), que consiste en producir una
transformacion general del sujeto de experimentacién mediante 6 ejercicios
fisiolégicos y racionales que son:

* Ejercicio de pesadez
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* Ejercicio de calor

* Ejercicio de pulsacion

* Ejercicio respiratorio

» Regulacién abdominal

* Ejercicio de la cabeza;

y visualizacién guiada de escenarios imaginarios que producen un mayor control
de la mente, de las emociones y del cuerpo.

Tercera Herramienta: “Pensamiento saludable e imagenes positivas”. superar el
pensamiento negativo y la baja motivacién.

Nezu, Nezu y D'Zurilla (2013) hacen alusién a dos barreras significativas que
impiden la solucion efectiva de un problema: el pensamiento negativo y

sentimientos de desesperanza.

Si una interpretacién es negativa, entonces la reaccion emocional resultante es
también probable que sea negativa. Por el contrario, si la interpretacién es mas
positiva y realista, entonces es mas probable que sea positiva y realista la
reaccion emocional.

Nezu, Nezu y D'Zurilla (2013) nos dicen que existen dos herramientas para
superar el patréon de pensamiento negativo, la primera es el modelo ABC que mas
adelante se desarrollara con mayor profundidad cuando se hable acerca de la
Terapia Racional Emotiva y la segunda herramienta es el juego de interpretacién
de roles a la inversa que se describird a continuacion.

El modelo ABC

Esta estrategia se enfoca en los pensamientos que la gente refiere de si mismos,
las expectativas que tienen acerca de alguna situacién y el entendimiento que
tienen acerca de como opera el mundo. Esta estrategia pretende identificar el
pensamiento negativo y mediante restructuracion cognitiva, disputar creencias
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irracionales , las pruebas de comportamiento de la validez de las cogniciones
negativas, y la modificacién del nucleo desadaptativo de las creencias o esquemas

disfuncionales.

El modelo ABC se puede explicar que la forma en que uno piensa acerca de una
situacion puede tener un impacto directo en el propio estado emocional y, por lo
tanto, pueden impactar negativamente en la propia capacidad de participar de
manera efectiva en la solucién de problemas planificada. Este marco de trabajo
utiliza los siguientes componentes con el propésito de delinear las reacciones

internas de una persona a un problema estresante:
A: situacion activante
B: lo que se piensa o dice acerca de A

C: consecuencias emocionales

Cuadro 1. Registro ABC

A B C
Situacion Creencias Consecuencias

Utilizando un ejemplo de un problema de estrés actual , se pide a los pacientes a
identificar los pensamientos, creencias y / o actitudes (B) relacionados con el
problema (A). Ejemplos de dialogo interno negativo o cogniciones que puedan dar
lugar a reacciones emocionales negativas (C) incluyen palabras altamente
evaluativas, palabras catastréficas cuando la situacion no es de vida o de muerte,

sobregeneralizar términos y frases hostiles.

El uso de esta herramienta, es dirigida a que los pacientes sean capaces de
examinar sus propios pensamientos internos, por lo que tanto el terapeuta y el
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paciente pueden participar en la distinciéon entre el dialogo interno constructivo y
realista frente al desadaptativo e inexacto.

Juego de interpretacion de roles a la inversa

Este procedimiento esta dirigido a ayudar al paciente a cambiar sus creencias
desadaptativas y la percepcién distorsionada de las situaciones. El paciente es
dirigido a interpretar a un amigo, un consejero o un terapeuta, de manera que cree
argumentos en contra de sus creencias irracionales proporcionando razones de
porque esos pensamientos son incorrectos y disfuncionales, asi, el paciente
comenzara a verbalizar los aspectos hacia orientacién positiva del problema.

Como ya lo habia mencionado, Nezu, Nezu y D'Zurilla (2013) también hablan de
coémo superar los sentimientos de desesperanza y la baja motivacién que surge de
una orientacion negativa del problema y como visualizar el éxito, y para esto
proponen dos herramientas.

o Vision positiva para superar la desesperanza

Cuando una persona esta desesperanzada y tiene una dificultad para continuar
con su tratamiento, esta actividad es la mejor. Muchas veces las personas prestan
mas atencién a los sentimientos negativos asociados con el problema en lugar de
las posibles consecuencias positivas asociadas con el resolver del problema. Se
pide a la persona que viaje al futuro y piense todo lo que ocurre después de haber
resuelto exitosamente el problema, este ejercicio ayuda a las personas a
experimentar algo positivo, sentirse un poco mas motivados para tratar de hacer
algo diferente.

e Visién positiva para el logro de metas
Esta actividad consiste en llevar a cabo las tres estrategias de la primera
herramienta: multitarea que son visualizacién, externalizacién y simplificacion para
que cada vez se sientan mas motivados de trabajar hacia su meta.
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Cuarta Herramienta: “La resolucion de problemas planificada”: fomentar la
resolucién de problemas efectiva

Para concluir, esta ultima herramienta, como ya se habia mencionado, se centra
en ensefiar a las personas los siguientes cuatro conjuntos de habilidades para la

resolucién de problemas planificada, segiin Nezu, Nezu y D'Zurilla (2013):

1. Definicién del Problema

2. Generacion de Alternativas

3. Toma de Decisién

4. Verificar e Implementar la Solucién

Para la evaluacién de solucién de problemas, D* Zurilla y Nezu crean el “Inventario

de Solucion de Problemas Sociales”.

Cuadro 2. Ficha de Inventario de Soluciéon de Problemas Sociales

Nombre: Inventario de Solucién de Problemas Sociales (SPSI).

Nombre original: Social Problems Solution Inventory (SPSl)

‘Autores: D" Zurilla y Nezu.
Aro: 1990.

Versiones: existe una version revisada de este cuestionario; Inventario de

Solucion de Problemas Sociales — Revisado (SPSI-R) (D" Zurilla, Nezu y Maydeu-
Olivares, 1997).
Adaptacién espafiola: traduccion realizada por M. Mufioz y M. Crespo (Facultad

de Psicologia, Universidad Complutense de Madrld)
O — — S— _—

BESE

Tipo de mstrumento cuestlonarlo
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Objetivos: evalla las estrategias de solucién de problemas centrandose en el
componente motivacional y en la organizacién de la accion.

Poblacion: adultos

Namero de items: 70

Descripcion: el SPSI tiene 70 items agrupados en dos subescalas: a) escala de
orientacion al problema o componente motivacional (evaluacién primaria y
secundaria) compuesta por las subescalas: cognicién, emocién y conducta; b)
escala de habilidades de solucion de problemas (organizacién de la accion),
compuesta por las subescalas: definicién y formulacion del problema, generacién
de alternativas de solucién, toma de decisiones e implementacion/verificacion de
la solucién.

16

| Tiempo de administracién: 15 minutos aproximadamente.

Normas de aplicacion: el sujeto sefiala en qué medida las afirmaciones que se
plantea son verdaderas en su caso, en funcién de como resuelve habitualmente
sus problemas. Para sefalar las respuestas utiliza una escala tipo Likert de 5
puntos, de 0 (“nada en absoluto”) a 4(“completamente”).

Momento de aplicacion: evaluacién pre-tratamiento, evaluacién post-tratamiento.

7.8 Intervencién Terapéutica Cognitivo-Conductual

La terapia Cognitivo-Conductual es un termino genérico que se refiere a las
terapias que incorporan tanto intervenciones conductuales (intentos directos de
disminuir las conductas y emociones disfuncionales modificando el
comportamiento) como intervenciones cognitivas (intentos de disminuir las
conductas y emociones disfuncionales modificando las evaluaciones y los
patrones de pensamiento del individuo). Ambos tipos de intervenciones se basan
en la superposicién de que un aprendizaje anterior esta produciendo actualmente
consecuencias desadaptativas y que el propésito de la terapia es reducir el
malestar o la conducta no deseados desaprendiendo lo aprendido o
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proporcionando experiencias de aprendizaje nuevas, mas adaptativas (Ellis,
2002).

7.8.1 Terapia Racional Emotivo-Conductal para el manejo del enojo

Ira, hostilidad y agresién son conceptos vitales en muchas teorias de la
personalidad (Spielberger, 1983).

El concepto de ira se refiere, generalmente, a un estado o condicion emocional
psicobiolégico que consiste en sentimientos de intensidad variable desde la ligera
irritacion o enfado hasta la furia y rabia intensas acompariadas por la activacion de
los procesos neuroendocrinos y la excitacion del sistema nervioso auténomo. La
hostilidad implica la experiencia frecuente de sentimientos de ira. Pero este
concepto tiene también la connotacion de un complejo conjunto de actitudes que
incluyen el rencor, asi como conductas agresivas y vindicativas. Mientras que la
ira hace referencia a sentimientos, los conceptos de hostilidad y agresion se
utilizan generalmente para aludir a actitudes negativas y conductas destructivas y
punitivas (Spielberger, 1983).

Los hallazgos de la investigacion de Spielberger sobre la expresion y el control de
la ira, indican que la ira y la hostilidad contribuyen a la patogénesis de muchos
trastornos médicos comunes incluyendo la hipertension, la enfermedad coronaria y
el cancer. Estos hallazgos indican también que la intensidad de la ira
experimentada y la via por la que se expresa constituyen variables criticas. Por
esta razdn, la ira debe distinguirse, conceptual y operativamente, de la experiencia
de la ira como estado emocional, asi como las diferencias individuales en

tendencia a la ira en cuanto rasgo de personalidad.

En el estudio sobre la expresion de la ira, Spielberger menciona que suele hacerse
la clasificacion de sujetos de “ira interna” si tiende a suprimirla o dirigirla
interiormente hacia si mismos y de sujetos con “ira externa” si tienden a expresar

su ira hacia otras personas u objetos del entorno.
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En resumen, para Spielberger:

- Ira se refiere a un estado caracterizado por sentimientos de enojo o
enfado de intensidad variable.

- Hostilidad hace referencia a una actitud persistente de valoracion
negativa de y hacia los demas.

- Agresién se entiende como una conducta dirigida a causar dafio a
personas o cosas.

A partir de estas definiciones se deduce que la ira como emocioén es una condicién
necesaria, pero no suficiente, para el desarrollo de actitudes hostiles y de
manifestaciones de conducta agresiva. Por eso, a continuacién se explicara la
teoria de la Terapia Racional Emotivo-Conductual que fue aplicada en ayuda a
modificar estos patrones de conducta y pensamiento que hacen al paciente
disfuncional.

La teoria de la Terapia Racional Emotivo—Conductual (TREC) fue formulada por
Albert Ellis PhD, en 1956, en Chicago, durante un Congreso de la American
Psychological Association.

La propuesta de la TREC es que, pensamientos, sentimientos y conductas acttan
de forma integral en el individuo, y, que la perturbacién emocional proviene de la
evaluacién que hacemos de esos hechos, segun lo percibimos. Por lo tanto, si
ocurre algo que no nos gusta y por lo tanto lo evaluamos como malo {cognicién),
nos sentiremos mal al respecto, ya sea enojados/as, o tristes (sentimientos) y
haremos algo al respecto, llorar o evitar la situacién (conducta) (Ellis, 2002).

La TREC se basa en que la perturbacion emocional no es creada por las
situaciones, sino por las interpretaciones de esas situaciones. Si estas
interpretaciones son ilégicas, poco empiricas y dificultan la obtencién de las metas
establecidas por el individuo, Ellis las llama “Irracionales”. Si, por el contrario, las
interpretaciones o inferencias del individuo estan basadas en datos empiricos y en

una secuencia légica entre premisas y conclusiones, se llaman “Racionales”.
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Es importante aclarar que algo sera “Racional’ o “Irracional’ en tanto el paciente
evalué los hechos como perjudiciales emocionalmente para él. Evaluar que el
paciente sea funcional o disfuncional. Cuando se dice que el paciente es
disfuncional se refiere a que el individuo se enoja, se deprime o se angustia, de
forma que no le permite sentirse bien, no le permite lograr sus objetivos, lo
inmoviliza emocionalmente, le produce consecuencias negativas en sus relaciones
laborales, interpersonales, académicas, en la familia, en la pareja e incluso
consigo mismo (Ellis, 2002).

El ABC del TREC

El modelo ABC utilizado por la TREC para explicar los problemas emocionales y
determinar la intervencién terapéutica para ayudar a resolverlos, tiene como eje
principal la forma de pensar del individuo, la manera como el paciente interpreta
su ambiente y sus circunstancias y las creencias que ha desarrollado de si mismo,
sobre otras personas y sobre el mundo en general (Ellis, 1975).

A) Los acontecimientos activantes:

Ellis expone que cuando una persona que asiste a psicoterapia describe un
acontecimiento que les perturba, el terapeuta debe pensar en tres elementos:

1. ¢Qué sucedio?
2. ;Como percibié la persona lo que sucedié?
3. ¢Como evalué la persona lo que sucedi6?

Los primeros dos elementos se relacionan con A o el acontecimiento, el ultimo

elemento se refiere al sistema de creencias del paciente.

Otro aspecto importante de la TREC es que hace diferencia entre realidad objetiva
y realidad percibida. La primera es la realidad confirmable, el hecho en si, lo que
realmente sucedio y que se puede confirmar y probar a través de los hechos. La
segunda, es la realidad que percibe el paciente y como supuestamente cree que
es, es la realidad segun y como el paciente la esta evaluando.
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Algo importante es que en la TREC el término creencia se utiliza para referirse a
las cogniciones, a los pensamientos; las creencias racionales e irracionales son
cogniciones evaluativas sobre descripciones de la realidad. Por eso la propuesta B
de la TREC es que son las creencias evaluativas irracionales las que producen los

problemas emocionales.
C) Las consecuencias:

Ellis explica que por lo general, las personas acuden a terapia debido a que se
sienten mal, porque hay conflictos o problemas a nivel emocional, es decir, en el
lenguaje de la TREC, acuden a terapia debido a C, las consecuencias
disfuncionales, derivadas de la situacién problema.

También decia que hay personas que pueden hablar sin problemas de sus
emociones y conductas, debido a ciertos hechos o acontecimientos activantes,
porque de acuerdo a su forma de pensar, su malestar emocional se debe a esos

hechos o situaciones.

Sin embargo, para la persona que encuentra dificultad en expresar sus
emociones, se pueden inferir la presencia de ciertos estados emocionales (Lega,
Caballo y Ellis, 1997):

1. Observando el comportamiento de la persona y usar como sefiales esas
conductas. (Lega, Caballo y Ellis, 1997):

2. Las consecuencias emocionales mas frecuentes que presenta la persona
ante las situaciones de la vida real. (Lega, Caballo y Ellis, 1997):

3. Usando la teoria racional emotivo—conductual, para conocer el sistema de
creencias de la persona, y asi poder inferir su emocién especifica. (Lega,
Caballo y Ellis, 1997):

Un aspecto importante a destacar es que para la TREC no todas las emociones
son inapropiadas, o seran objetivos para maodificar. De hecho, las emociones son
muy Utiles en nuestra vida diaria, y es parte de nuestra supervivencia. La

39



diferenciacién que propone la TREC son dos, las emociones que benefician y son
funcionales y las emaciones que son disfuncionales. Se pueden diferenciar unas
de otras, debido a que las emociones que se consideran disfuncionales son las
gue no permiten conseguir los logros y las metas propuestos, el paciente no
disfruta de su vida y puede tener como consecuencia un comportamiento nocivo
para si mismo.

Ellis decia que también hay emociones esperables en ciertas situaciones, por
ejemplo, la tristeza debido a la muerte de un ser querido, sin embargo, cuando esa
tristeza se prolonga durante mucho tiempo, es muy debilitante, la persona se aisla
y se deteriora su capacidad de autocuidado, entonces se convierte en una
emocion disfuncional, perturbadora y es un objetivo para la intervencion
terapéutica. Se dirfa que es una emocién negativa perturbadora.

Y que de hecho, el poder diferenciar una emocién perturbadora, de una no
perturbadora es uno de los aportes mas utiles de la TREC, aunque también, al no
poder operacionalizar, o dar una definicion operativa, resulta un poco
problematico. Sin embargo, es un paso necesario, ya que implica un objetivo claro
que se plantea a nivel terapéutico y es “transformar el sufrimiento en emociones
que, aunque negativas, sean apropiadas y adaptativas. Algunas pueden ser:

« Emociones apropiadas: preocupacion, tristeza, enojo, pesar, frustracion.
« Emociones perturbadoras: ansiedad, depresion, enojo excesivo y peligroso,
culpa y verglienza” (Caballo, Leal y Ellis, 1997).

B) Las creencias o las B:

Como se mencionéd anteriormente, para la TREC se dan dos sistemas de
creencias, las racionales (rB, ya que en inglés es Belief = creencia) y las
irracionales (iB) y ambas son evaluaciones de la realidad, y en las personas se

dan ambos tipos de pensamiento.
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Algunas caracteristicas de las creencias irracionales, que pueden ayudar a su

deteccién son:

1. No tienen una légica consistente. (Lega, Caballo y Ellis, 1997):

2. No se pueden probar a través de la realidad empirica. (Lega, Caballo y
Ellis, 1997):

3. Son absolutistas y dogmaticas. (Lega, Caballo y Ellis, 1997):

4. Como consecuencia provocan emociones que perturban al paciente. (Lega,
Caballo y Ellis, 1997):

5. No ayudan a conseguir los objetivos trazados. (Lega, Caballo y Ellis, 1997):

Ellis sugiere que también hay que buscar entre los “deberia de” y “tendria que”, ya
que estos son realmente indicios de un pensamiento absolutista y dogmatico. En
este apartado también es importante resaltar algo, y es que no siempre que el
paciente utilice los términos “debo de” o “tengo que” significa que esté hablando
de demandas o exigencias, en algunas ocasiones también se utilizan de forma
inocua. El problema se da cuando lo utiliza como un imperativo, como si fuese un
dogma moral. El terapeuta debera hacer la distincion de si la expresién conlleva
un significado absolutista, tomando en cuenta el contexto del paciente y su estado

emocional.
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Figura 1. Modelo ABC de la Terapia Racional Emotivo-Conductual. (Tomada de “Teoria
y practica de la Terapia Racional Emotivo Conductual” de Lega, Caballo y Ellis, 1997)

Las bases de la TREC:

Como se mencioné anteriormente, para la TREC el elemento principal en el
trastorno psicoldgico se encuentra en la evaluacion irracional, poco funcional, que
hace el paciente sobre si mismo, los demas y el mundo que le rodea. Esta
evaluacion se realiza a través de las exigencias absolutistas y dogmaticas “debo
de’ y “tengo que” en relacién a estos tres aspectos.

Es por eso que la propuesta de Ellis sobre este enfoque es que esos “debo de” y
“tengo que” rigidas agrupadas dentro de la triada cognitiva, conllevan a tres
conclusiones irracionales nucleares, que son creencias evaluativas llamadas
inferencias, y son tremendismo, baja tolerancia a la frustracién y condenacion.

Ellis (1997) expone de forma mas detallada los siguientes tres puntos:
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1. Tremendismo: se tiende a resaltar en exceso lo negativo de un
acontecimiento, a percibirlo como mas de un 100% malo, es pensar que las
cosas no deberian ser tan malas como estan saliendo.

2. Baja tolerancia a la frustracién o no lo puedo soportar: es la tendencia a
exagerar lo insoportable de una situacién, y de ahi la calificacién de lo
insufrible que resulta estar pasando por esa situacién; por eso también se
experimenta la sensacion de que no se puede ser feliz bajo ninguna
circunstancia. Ya sea que la situacion presente la probabilidad de
presentarse: “si tal cosa ocurre es insoportable, terrible, horrible”; o bien si
no hay probabilidad de que se presente: “si tal cosa no ocurre, es
insoportable, terrible, horrible”.

3. Condenacion: tendencia a evaluar como “mala”, la valia de alguien como
persona, o de uno mismo, como resultado de la conducta individual. Es
pensar que alguien vale como persona (amigo/a, familiar, pareja) con base
a lo que la persona hizo o dejé de hacer, de acuerdo a las demandas que
se tengan hacia ésta. Ejemplo: si la pareja no hizo lo que le pedi, como se
suponia que deberia de haberlo hecho, no es la pareja que yo pensaba, y
me decepciond. O si hizo algo que no debid haber hecho, no es lo que yo
pensaba y me decepciond. Esta condena se aplica al mundo y a la vida en
general.

Ademas del trabajo de Albert Ellis con la TREC, a inicios de los sesenta, Aaron
Beck, también da a conocer su trabajo dentro del enfoque cognitivo, para este
autor, las personas escuchan sus pensamientos debido a las siguientes
caracteristicas que éstos presentan:

1. Son mensajes especificos discretos, por ejemplo “ella no te quiere”, “la
gente piensa que eres tonto/a”, “si te pones esa ropa te veras ridiculo/a”.

2. Parecen taquigrafiados, es decir, pocas y esenciales palabras, o imagen
visual breve.

3. No importa lo irracionales que sean, igual se creen.
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4. Se viven como espontaneos, es decir, entran de golpe en nuestra mente,
algo pasa e inmediatamente se presenta una frase mental.

5. Se expresan en términos absolutistas.

6. Tienden a dramatizar, ven peligro en todas partes y siempre suponen lo
peor.

7. Son relativamente idiosincraticos, solo se tiene una perspectiva de la
situacion.

8. Son dificiles de desviar, ya que son creibles, se filtran e integran
inadvertidamente en el dialogo interno.

9. Son aprendidos, ya que hemos sido socializados/as para interpretar los

sucesos en cierta forma.
En el Cuadro 2 se muestran las 3 creencias irracionales basicas de Ellis (1997):

Cuadro 2. Las tres creencias irracionales basicas.

LAS 3 CREENCIAS IRRACIONALES BASICAS

Con respecto a: Idea irracional

Uno mismo "Debo hacer las cosas bien y merecer la
aprobacion de los demas por mis actuaciones".

Los demas "Los demas deben actuar de forma agradable,
considerada y justa”

La vida o el mundo "La vida debe ofrecerme unas condiciones
buenas y faciles para que pueda conseguir lo que

quiero sin mucho esfuerzo y comodidad"”

Por tltimo, debido a estas caracteristicas de las creencias, Ellis habla de que la
TREC es un enfoque psicoeducativo, es decir, parte de la tarea del terapeuta en
un proceso psicoterapéutico, es ensefiar al paciente su forma de pensar, se le
ensefia el A B C, se le ensefia las caracteristicas mencionadas anteriormente y se
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le ensefia a prestarle atencion a sus ideas y pensamientos, para que a partir de

ese aprendizaje, pueda ser posible el cambio.

1. Darse cuenta de que son ellos los que crean, en gran medida, sus propias
perturbaciones psicolégicas, y que, aunque las condiciones ambientales
pueden contribuir a sus problemas, tienen, en general, una consideracién
secundaria en el proceso de cambio.

2. Reconocer claramente que poseen la capacidad de modificar de una
manera significativa estas perturbaciones.

3. Comprender que las perturbaciones emocionales y conductuales provienen,
en gran medida, de creencias irracionales, dogmaticas y absolutistas.

4. Descubrir sus creencias irracionales y discriminar entre ellas y sus
alternativas racionales.

5. Cuestionar estas creencias irracionales utilizando los métodos l6gico ~
empiricos de la ciencia.

6. Trabajar en el intento de internalizar sus nuevas creencias racionales,

empleando métodos cognitivos, emocionales y conductuales de cambio.

Busqueda de pensamientos alternativos

Como ya se menciond, el ultimo paso del procedimiento es la busqueda de formas
alternativas de interpretar la situacién que reflejen de manera inadecuada la
realidad. Es muy importante tener claro que no se trata de engafiarse, sino de ver
las cosas de la forma mas realista posible para afrontarlas adecuadamente.

Los pensamientos alternativos son las conclusiones de una reestructuracion
cognitiva. Una vez obtenidos se pueden utilizar como auto instrucciones, es decir,
aquello que una persona se dice a si misma en el momento en que le invaden los
pensamientos no adaptativos y que ayudara a ver la realidad de una forma mas

objetiva.
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Para encontrar pensamientos alternativos pueden ser de utilidad las siguientes
preguntas:

* . Es esta la Ginica manera posible de interpretar la realidad?

* ¢ Hay otras maneras de hacerlo? ;Cuales?

* ;, Qué le diria a un amigo que tuviera estos tipos de pensamientos?

* ¢ Qué me diria un amigo o un familiar? ;Por qué?

* s Podria hacer alguna cosa mas productiva para afrontarlo que darle vueltas al
mismo tema una y otra vez? ;Qué?

* ; Qué probabilidades hay que estas formas sean las mas adecuadas?

+ ; Tienen mas probabilidades de ayudarme a conseguir mis objetivos que la forma
inicial de plantearme la situacion?

+ ; Tienen mas probabilidades de conseguir mejorar mi estado de animo?

« ; Tienen mas probabilidades de incidir positivamente en mi manera de actuar?

El procedimiento para desarrollar la técnica de la reestructuracién cognitiva es el
siguiente:

1. Identificacion de los pensamientos inadecuados
2. Evaluacion y analisis de estos pensamientos
3. Busqueda de pensamientos alternativos

Continuar con este proceso de refutacion de las ideas irracionales y utilizar

métodos multimodales de cambio durante el resto de sus vidas.

Entrenamiento en habilidades sociales

Los pacientes con dificultades en el manejo del enojo a menudo presentan
deficiencias en su comportamiento asertivo (Fine, Olson; 1997). Las
intervenciones disefiadas para aumentar el comportamiento interpersonal
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adaptativo se basan en la adquisicion de habilidades sociales tomando como eje
principal la asertividad.

Walter Riso (1988) define la conducta asertiva como: « Aquella conducta que
permite a la persona expresar adecuadamente (sin medir distorsiones cognitivas o
ansiedad y combinando los componentes verbales y no verbales de la manera
mas efectiva posible) oposicion (decir no, expresar desacuerdos, hacer y recibir
criticas, defender derechos y expresar en general sentimientos negativos) y afecto
(dar y recibir elogios, expresar sentimientos positivos en general) de acuerdo a sus
intereses y objetivos, respetando el derecho de los otros e intentando alcanzar la
meta propuesta ».

El individuo asertivo suele defenderse bien en sus relaciones interpersonales. Esta
satisfecho de su vida social y tiene confianza en si mismo para cambiar cuando
necesite hacerlo. El individuo asertivo es expresivo, espontaneo, seguro y capaz
de influenciar a los otros. Fundamentalmente ser asertivo, es darse cuenta sobre
si mismo, como al contexto que lo rodea. Al darse cuenta respecto a si mismo,
consiste en mirar dentro para saber lo que quiere antes de mirar alrededor, para
ver lo que los demas quieren y esperan de una situaciéon dada.

» Conducta Asertiva o Socialmente Habil.

Expresion directa de los propios sentimientos, deseos, derechos legitimos y
opiniones sin amenazar o castigar a los demas y sin violar los derechos de esas
personas. La asercion implica respeto hacia uno mismo al expresar necesidades
propias y defender los propios derechos y respeto hacia los derechos y
necesidades de las otras personas. El individuo tiene que reconocer también
cudles son sus responsabilidades en esa situacion y qué consecuencias resultan

de la expresién de sus sentimientos.

Nezu, Nezu y Lombardo (2006) plantean que el entrenamiento en habilidades de
asertividad implica ensefiarles a identificar deficiencias conductuales especificas, a

47



ensayar comportamientos asertivos adecuados y a aplicar estos comportamientos
recién aprendidos a situaciones de “la vida real”.
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8. Resultados obtenidos

A continuacién, se presentaran los resultados obtenidos de la intervencién
efectuada en el Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila"; de la
parte administrativa, pacientes atendidos en preconsulta, terapia y talleres

justificando asi, los conocimientos adquiridos.

8.1 Abrir expedientes

En el Cuadro 3, se puede observar el numero de expedientes abiertos por mes, en

los cuales participé; como se puede observar, el mes de mayo y agosto se

presentd mayor numero de solicitudes de atencion.

Agosto 13
Septiembre 2
Octubre 2

Total 38

8.2 Archivo clinico
En el Cuadro 4 se muestra el numero de expedientes solicitados en el Centro que

maneje, de los cuales fui responsable en el area de archivo clinico, mostrando asi

una labor equitativa.

49



8.3 Llamadas

En el Cuadro 5 se muestra la cantidad de llamadas atendidas por mi durante mi
turno en recepcién, como se puede ver el mayor numero de llamadas atendidas
van dirigidas a brindar informacion lo cual nos exige estar enterados de todo lo
que ocurre con el Centro y en segundo lugar, la atencién de servicio que damos al

conciliar citas de primera vez.

Cuadro 5. Llamadas atendidas durante el Servicio Social

Brindar Informacién - 13 68.48% B
Cita de Primera Vez .. o 2424%
Confirmacion o Cancelacion de Cita s . 18%
Otros B F— . J
Total 185 o 100% |

® Brindar Informacién
% Cita de Primera Vez
Confirmacién o

Cancelacion de Cita

Otros
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8.4 Actividades de formacion
8.4 1 Observacion

v Fecha: Junio 12, 2013
Ficha de Identificacion: Femenino, 40 afios. Victima de abuso sexual.
Observacién: se enfocd la observacion en el manejo de la historia clinica

del caso. Camara de Gesell

v" Fecha: Junio 12, 2013
Ficha de Identificacion: Femenino, 20 afios. Déficit en toma de decisiones

con respecto a su pareja.
Observacién: se enfoco la observacién en el manejo del caso en la

entrevista de primer contacto. Pantalla

v Fecha: Septiembre 29, 2013
Ficha de Identificacion: Masculino, 14 afios. Acusado de abuso sexual a un

menor
Observacion: se enfoco la observacion en el estudio del caso en la
entrevista de primer contacto. Camara de Gesell

v Fecha: Noviembre 19, 2013
Ficha de Identificacion: Femenino, 40 afios. Su pareja se niega a casar con ella y

esto le causa enojo.
Observacion: se enfoco la observacion a la contratransferencia del terapeuta con

el paciente. Pantalla

8.4 .2 Capacitacion

v “Programa de Entrenamiento Clinico: Entrevista de Primer Contacto”
Fecha: Noviembre 08, 2013.
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Horas: 6
Objetivo: identificar y describir las habilidades clinicas que facilitan la obtencién de
informacién para una formulacién de caso clinico.

El objetivo de orientar un caso clinico antes de la entrevista es organizar la
informacién de manera que se pueda tener un marco previo del paciente obtenido
de su proceso de admision.

Una entrevista focal abreviada que retna informacién relevante a partir de motivo
de consulta que refiere el paciente, antecedente-conducta-consecuencia,
componentes de relacion, historia del problema, compromiso terapéutico y cierre
para la elaboracién de una impresion diagnéstica.

v' “Curso de Actualizacién en el uso del WAIS”
Fecha: Junio 5,9y 12, 2014
Horas: 12
Obijetivo: Conocer la nueva version de WAIS. (WAIS-IV)

El WAIS-IV es una bateria para medir inteligencia que destaca en los aspectos
psicométrico, clinico y neuropsicoldégico al mismo tiempo que ofrece pruebas
innovadoras en un formato facil de usar.

El WAIS-IV mantiene el enfoque inicial de considerar a la inteligencia como la
“capacidad de una persona para actuar con una finalidad, para pensar
racionalmente y desenvolverse con eficacia dentro de su ambiente” (Wechsler,
1944, p.3).

Las doce pruebas procedentes de la WAIS-III se han modificado profundamente:

a) Se han reformulado o sustituido bastantes items, se han afiadido nuevos y se
ha reducido el tipo de items en una prueba;

b) Se han modificado las consignas de aplicacion, los criterios de puntuacién y las
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normas de inicio y finalizacién, y
¢) Se han reducido o eliminado las bonificaciones por tiempo en algunos items.

El WAIS-III (Wechsler, 1999) mantuvo las 11 pruebas originales de la WAIS
(Wechsler, 1955) y de la WAIS-R (Wechsler, 1981).

Anadié 3 que son:
1. Matrices 2. Letras y nimeros 3. Busqueda de simbolos.

La prueba Clave de numeros presentaba dos aplicaciones opcionales: aprendizaje
incidental y copia.

Conserva doce de las pruebas de la WAIS- llI

+ Cubos

* Semejanzas

+ Digitos

* Matrices

+ Vocabulario

+ Aritmética

* Basqueda de simbolos
* Informacion

+ Clave de nimeros
+ Letras y numeros
+ Comprensién

+ Figuras incompletas

Se incorporan tres pruebas la WAIS-II: nuevas:
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1. Rompecabezas visual 2. Peso figurado 3. Cancelacion.
Se han suprimido las pruebas:

1.Historietas
2.Rompecabezas

3.Aplicaciones opcionales: aprendizaje incidental y copia, de la prueba Clave de
numeros.

8.5 Pacientes atendidos

En el Cuadro 6 se puede observar la cantidad de pacientes que atendi en
entrevista de primer contacto predominando asi el sexo femenino. Cabe
mencionar que la edad promedio de los pacientes atendidos fue de 26.8.

Cuadro 6. Pacientes atendidos segun su género

Femenino T 16 80%
Masculino 4 20%

Total 20 100%

El Cuadro 7 muestra el porcentaje de escolaridad de los pacientes atendidos; en él
se destaca que en mayor proporcidn atendi personas con nivel de estudios
superiores, lo cual implico desde mi experiencia que se presentara una mayor

comprension de las instrucciones.

Cuadro 7. Pacientes atendidos segln su escolaridad

Licenciatura (Proceso)

- Pl"éi:;aratoriéﬂ
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Secundaria 1 5%

Primaria 1 5%

En el Cuadro 8 se observa el numero y el porcentaje de pacientes atendidos por
tipo de padecimiento, podemos comprobar que una vez mas el problema principal
es depresion ya que casi todos los pacientes mostraban rasgos y otros el
padecimiento como tal, por otro [ado vemos que otro problema sobresaliente es la

violencia familiar.

Cuadro 8. Pacientes atendidos segtin su impresién diagnostica

S5y

pesm - i \ ' 35%
Toma de 4 10%
Decisiones/Solucion de
Problemas
Violencia 6 30%
Familiar/Conducta
Disruptiva
Trastorno Obsesivo 1 5%
Compulsivo
Trastornos Alimenticios 1 5%
Neuropsicolégicos 1 5%

En el Cuadro 9 se observa la tabla general de pacientes atendidos, mostrando los
resultados de las evaluaciones realizadas y actualmente en que programa de

intervencion se encuentran.

Cuadro 9. Pacientes Atendidos
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Depresio Cabdad de

i Motvo de Consulia Imeresion Diag n Beck Vida Tarapia
21 Lic. Tristeza, ansiedad Depresion
Psicologia ! : :
............ “Bepresior canaizadaal ity
36 Lic. Viuda esM:s?JnZ:\eer[::g;e&;n ::tg‘ras%i e hospital de psiquistria para 46/ 44/ Severo FR7 Duelo
Arquitectura P int ento de suicidio un tratamiento Severo F.RS7
fammacoldgico LEAMS
Déficit ejecutivo y mnesico,
Lic. alteraciones 16/ EE gg
38 Administraci6  Casada Rehabilitacién neuropsicologica frontosubcorticales e 14/ Leve Moderado F. RS 10 Neuropsicologia
n hipocampales debido a una F. A27
tuberculosisdelSNC =~ o=
Lic. Déficit en la toma de ﬁ; gg
21 Psicologia Soltera Guia para toma de decisiones decisiones y solucién de 7/ Minimo 8/ Leve F. RS 10 Callidad de Vida
2° semestre problemas :
I F.A28
20 Preparatoria Soltero Orientacion vocacional Conducta disruptiva
Miedo, ansiedad y problemas . ) B
27 Lic. Derecho Soltera derivados de la enfemedad de la Depegg:r:l:]lamea?rc:monal
madre, Tx. bipolar.
19 Lic. Medicina ' Soltera Trastorno en la alimentacion, baja Trastornos de la Moﬁlra q 18/ Rx
2° semestre autoestima y frustracion. alimentacién o Moderado Adolescentes
Preparatoria . . I . 17/ F.P21 . -
25 trunca Soltero  Depresion, problemas econdémicos Familia disfuncional 12/ Leve Moderado FRS12 Terapia Familiar
- S B _F.A22 S
27/ F.F25
Lic. Comercio : : F.P18
25 Internacional Soltera Problemas en casa, depresion. Depresion postaparto. Modoerad 14/ Leve FRSS lleana Gonzalez

F.A26




FF14

. Union Angustia, depresion, brote psicotico Depresioén postparto. 41/ FP12 Medicina
10 2 Preparatoria Libre postparto. Trastorno de ansiedad Severo 35/ Severo F.RS6 Conductual
e e F.A15
‘ Conflicto con la familia del esposo, Déficit en habilidades 20/ 20/ ,E; ﬁg ‘
1 50 Preparatoria  Casada  altomar decisiones que considera sociales Moderad  \\ ierado FRSe  lerapiaFamiliar
ser adecuadas para su familia. [¢] F. A 24
FF Taller S.S
. i . . . Aprendiendo a
Lic. i . Depresion, déficit en 37/ 20/ F.P " N
12 4 Arquitectura | Softera Enojo permanente habilidades sociales. Severo Moderado F.RS I\éanejgr mis
i F A mociones
- o7/ FF20 Taller '
Lic. Derecho | . . : Depresion, déficit en 21/ F.P15 Aprendiendoa
13 58 5°semestre | Casada Ansiedad, tristeza, llanto y enojo habilidades sociales. MOd: rad Moderado F.RS7 Manejar mis
i F.A30 Emociones
. i Ataques de ansiedad, baja . FF11
Lic ? = Déficit en toma de -
Lo o autoestima, problemas familiares, - . 38/ FP12 Medicina
14 22 Sociologia 3° =~ Soltera abuso infantil decisiones y solucién de Severo 48/Severo oo, Conductual
semestre problemas F.A15
T 23/ F.F18
. Divorcio de padres y bajo Bajo aprovechamiento F.P15 Rxen
15 17 Preparatoria Soltero rendimiento escolar Modoerad 12/ Leve FRS6 Adolescentes }
FAT9
] 21/ F.F 25 Problemas
Lic. Economia | Problemas en relaciones Violencia familiar y déficit F.P20 relacionados
16 2 5° semestre i Soltera interpersonales en habilidades sociales Modoerad 15/Leve F.RS16 conelabusoy
! F.A23 negligencia
i F.F23 '
Lic. A . I . 44/ F.P15 Trastornos de |
17 20 Arquitectura Soltera Pérdida de interés por la vida Depresion Severo 32/ Severo FRS10 Depresion |
v F.A31 |
e T T ""Sentimiento de inconformidad ante ; FEZ5
Lic. Economia | la eleccion de su carrera, sufre Deficit en toma de F.P20 Tallqr 5.5
18 20 o ! Soltera . o decisiones. 13/ Leve 11/ Leve Solucion de
5° semestre ansiedad. Sobreviviente al Estrés postraumatico F.RS10 Problemas
accidente de Facultad de P F.A31

57



19

20

" Economia

Déficit en habilidades sociales y

1°de A
12 . Soltero problemas en relaciones
Secundaria interpersonales
| " Problemas en relaciones
10 5°dePrimaria | Soltera interpersonales, reto a figuras de

_autoridad y miedo constante.

Trastorno obsesivo
compulsivo

Conducta disruptiva,
estrés postraumatico

10/ Leve

22/
Moderado

FF21
FP18
F.RS10

FA24

Trastornos de
Personalidad

Martha Lopez/
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8.6 Propuesta de Taller

En la prevencion secundaria el trastorno o el problema ya ha aparecido y se busca
reducir su prevalencia, esto quiere decir, acortar la duraciéon del problema

interviniendo en las primeras fases del problema para que no se agrave.

EsJNOMBRE: SOLUCION DE PROBLEMAS. NUMERO DE SESIONES: 7

LUGAR: CENTRO DE SERVICIOS NUMERO DE PARTICIPANTES: 10
PSICOLOGICOS “DR. GUILLERMO

DAVILA”

FECHA DE INICIO: DURACION SESION: 2 HRS
FECHA DE TERMINO:

PERFIL DE PARTICIPANTES: ADULTOS JOVENES ENTRE LOS 18 A LOS 30
ANOS QUE HAYAN SOLICITADO ATENCION EN EL CSP Y PRESENTEN
DIFICULTAD EN SOLUCION DE PROBLEMAS

INSTRUCTORES: PAOLA GONZALEZ HERNANDEZ

OBJETIVO GENERAL: DOTAR A LOS PACIENTES DE UN ENTRENAMIENTO
EN SOLUCION DE PROBLEMAS EN DONDE PUEDAN RESOLVER LA
DIFICULTAD DE SOLUCIONAR UN PROBLEMA COTIDIANO.



Sesion

Rec.

sesion

. P Ve 0 Reeific A Estrategia de 3 . Rec. fisicos Formas de
fema Concepto Objetive especifica Actividac ensefanza padé(x:ioglc {ratenial) avaluacien
~intreduccian: S— S e —
-presentacion del instructor y Dinamica telarafiosa
los pacientes. Integracion  del  grupo. para romper el hielo Preguntas . Revision de
-presentacion del taller y su Hablar sobre los beneficios Generar en los pacientes Lluvia de ideas para abiertas ; tareas
contenido. Decir en qué del taller. Con el objetivo de una conducta de integracion establecer reglas para Presentaci | Computad mr,
consiste y cdémo S8 _brir la expe ctative: de los Presentar a los pacientes el repaso de : 6n power ora y! incenti
desarrollara. acientes P contenido del taller y Contestar inventario de temas . point . proyector o eny
-establecimiento de reglas. p establecer las reglas para solucion de problemas vistos en la : da&nsecu
-aplicacion de inventario de su inicio. sociales (D'zurilla y sesion.
solucién de problemas Nezu)
sociales (D'zurilla y Nezu) s
-problema - .

Solucinde provlemas STefer & s paceries &
-definicion y constructos de la -onentacion de o o opblemas empezando por | - "eflexion sobre como  abiertas Revision de
X . problemas positiva y ! L. i se han enfrentado a los para . tareas,

terapia en solucion de neaativa la orientacion de los roblemas eventos repaso de Presentaci Computad crear
problemas 9t " problemas y las formas de P Y P 6n power ora y . .
Tema 2: -estilos de solucién de afrontar  los roblemas,  9Ye recuerden haber temas ! boint. ector incentivos y
: " problemas: s prob " intentado enfrentar asi vistos en la  ° proy! consecuen
-modelo de solucion de N planificado, de evasién y de e N
Impulsivo . ; su problema. sesion cias.
problemas .- manera impulsiva y
Evasion descuidada pasada.
Planificado .
| Ensefiar a los pacientes ::;?;:lecai;s mu:gtsarea 3 Preguntas
. -cOmo usar una caja de como lidiar con la —com rgr un cuademo abiertas Revision de
Tema 3: . herramientas sobrecarga cognitiva que de gxtemalizacién en Para Presentaci  Computad i tareas,
-caja de herramientas: | -sobrecarga cognitiva conlleva el afrontar una donde  escriban su epaso de én r om P | crear
-solucién de problemas en -externalizacion situacién  mediante  los problema ractiquen €Mas inlpm.e Y incentivos y
multitareas -visualizacién métodos de externalizacion, esta estratg i: 9 vistos en la  P° proyector ‘ consecuen |
-simplificacién visualizacién y -practicar cogn alguien el sesion cias. :
; simplificacion. * handout pasada. | :
; ; 1 '
-alto Ensefiar a los pacientes a ° ' :;?g::;as " Revision de
Tema 4: -tranquilizate ‘ :l::‘:;;alla des;egulacufiz (-jlgtec:'::i:taersy escribir mis . para Presentaci | Computad ‘ :t;ars
:ﬂ: ;2::2:2;??35; :gggza 1 desadaptacién que conlleva -practicar las diferentes g;aasso de ggimpower Lo Y incentivos y
-técnicas de relajacion ; zalj?) ::::Jécslon de problemas técnicas de relajacion.  vistos en la proyecto consecuen

. clas.




Tema 5:

-caja de herramientas:
-pensamiento  saludable e
imaginacion positivas

Tema 6:

-caja de herramientas:

-la resolucion de problemas
planificada

-aplicacion de inventario de
solucion de problemas
sociales (d'zurilla y nezu)
Cierre del taller

Abc:

-situacion o
activante (a)

- pensamientos (b)
-reaccién emocional (c)

evento

Los 4 pasos de solucion:
-definir el problema
-generar alternativas
-toma de decisién
-implementar la solucion

-conocimientos adquiridos.

-sugerencias o
pensamientos que quieran
compartir que hayan

surgido durante todo el
taller.

-agradecimientos y
despedida

"'pasada.

Ensefar a los pacientes a

superar el pensamiento
negativo y la baja
motivacion.

Fomentar en los pacientes
la resolucién de problemas
efectiva

Llevar a cabo el cierre del’

taller invitando a los
participantes a que
manifiesten su aprendizaje
y los beneficios adquiridos
por la asistencia al taller,
que se aclaren dudas no
resueltas en los
participantes.

-registro

abc de
pensamientos.

-identificar si uso la
charla con uno mismo
negativa y si esto es
asi, cambiarlos por

declaraciones positivas. :
P ' _.pasada.

-traer ejemplos de
problemas que
necesiten ser

arreglados usando los 4
pasos.

-lluvia de ideas.
-contestar inventario

De solucién de
problemas sociales (
d’zurilla y nezu)

Preguntas

abiertas
para
repaso de
temas
vistos en la
sesion

Preguntas
abiertas
para
repaso de
temas
vistos en la
sesién

.pasada,

Preguntas
abiertas
para
repaso de
temas
vistos en la
sesién
pasada.

Presentaci
6n power
point

Presentaci
6n power
point

Computad

proyector

Computad

ora y

proyector

Revision de
tareas,
crear
incentivos y
consecuen
cias.

Revision de
tareas,
crear
incentivos y
consecuen
cias.



8.7 Caso Clinico

El paciente A, masculino de 20 afios, presenta problemas de manejo de enojo. El paciente, reporta acudir al Centro por
su caracter explosivo, que lo lleva al hospital a sufrir una paralisis facial, comenta que pelea frecuentemente con su
familia, inclusive llega a ser violento y se ha lastimado, el conflicto en especial es con su padre, ya que tiene un medio
hermano de 37 afios, adicto a la cocaina y éste le pide hacerse cargo de él. Ademas tenia una relacion violenta con su
pareja anterior que le causaba muchos problemas y eso perjudicaba la relacion con su familia; posteriormente, cuando

retomé el caso, el paciente ya habia dejado a su pareja conflictiva pero continuaba teniendo problemas con su madre.

Familiograma:

Figura 2. Familiograma



Mapa de Alcance de Metas.

Manejo del

Psicoeducacion

enojo

“/Entrenamiento en
solucién de
problemas

Técnicas de
relajacién

Registros semanales Asertividad

Mejorar la
.. refacion
" parentofilial

Entrenamiento en
habilidades sociales

Terapia de
resolucién de
problemas

Manejo del enojo

. Evitar consecuencias
catastroficas

Mejorar relaciones
‘parentofiliales

= Manejo de problemas
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Abandono de
la Madre

Segunda
familia del
padre

Medio
hermano adicto
a la cocaina

Integracion
familiar
deteriorada

Madre intento
de suicidio

Conducta
agresiva

Imponer la
responsabilidad de
cuidar a su medio
hermano

Consumo de
drogas

Sufrio violencia de
pareja

Su pareja aborté 2
veces

Horarios
inestables

Mapa Clinico de Patogénesis.

Déficit en el
manejo del
enojo

Paralisis facial

Padecimiento
de
migrafia

Pensamientos
fantasiosos de
agresion y violencia

Déficit en
asertividad

Relacion
conflictiva con
el padre

Conducta
agresiva

Llanto

Discusion

Rompimiento
de noviazgo

Desahogar su
enojo

Reducir

ansiedad

A Largo Plazo

Relacién familiar
disfuncional

Déficit en
habilidades sociales



Cuadro 11. Plan de tratamiento y Objetivo terapéutico

Sesion TécnicalEstrategia Objetivo terapéutico
psicolégica propuesta

1 Entrevista de primer Mediante una serie de indagaciones, conocer el motivo de consulta del paciente;

contacto cuadl es el problema; desde cuando lo presenta; y coémo esto afecta en su ambito
familiar, de trabajo y de pareja. Con el fin de estructurar, determinar y analizar el
problema para dar inicio al plan de tratamiento.

2 Evaluacion Conocer el estado en el que se encuentra el paciente, mediante la aplicacion de
MMPI, Depresién de Beck, Ansiedad de Beck, Calidad de Vida, STAXI y Solucién |
de Problemas.

3 Historia Clinica Mediante una entrevista semiabierta, conocer los antecedentes de vida del
paciente.

4 Encuadre Dar a conocer al paciente el plan de tratamiento que se tiene pensado para él,

llevar a cabo el establecimiento de reglas para una convivencia y aclarar dudas
gue puedan surgirle al paciente sobre la forma de intervencion.




5 Psicoeducacion Concientizar al paciente sobre su problema de manejo del enojo, definiendo: qué |
g es el enojo, las reacciones fisioldgicas y posibles soluciones para su control.
6 Registro fisiologico Llevar un registro que permita observar el progreso de relajacion que manifiesta
el paciente mediante la toma de signos vitales.
Parametros de signos vitales 3
o Presion arterial: 90/60 mm/Hg hasta 120/80 mm/Hg. *
e Respiracion: 12 a 18 respiraciones por minuto.
e Pulso: 60 a 100 latidos por minuto. 5
! e Temperatura: 36.5-37.2° C/promedio de 37° C.
7 Técnicas de relajacion Enseriar al paciente técnicas de relajacion con el fin de dotarlo de herramientas i
: que lo ayuden a disminuir la activacion fisiolégica elevada que esta asociada a la
| emocion del enojo.
8 Registro ABC Introducirlo a la Terapia Racional Emotiva Conductual. Mostrarle qué es un

registro ABC; el significado de A, B y C, esto es, la situacién activante, la
relacion que hay entre su pensamiento-emocién-conducta, asi como ensefiarle a
elaborar su propio registro, para identificar si existen creencias que lo hacen
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disfuncional.

Registro AB C
A B C
Situacion Creencias Consecuencias

1
l
i
|

Ideas y pensamientos
irracionales y creencias

Mediante el registto A B C, ensefiar al paciente que existen ideas o
pensamientos que él piensa y que lo hacen disfuncional para identificar el origen

de su problema y ayudar a solucionarlo.

10

Reestructuracion
Cognitiva

Ensenarle al paciente que no son los acontecimientos lo que le genera los
estados emocionales, sino la manera como los interpreta. Inducirlo a una nueva
forma de pensar que disminuya o elimine estos pensamientos, mediante un
debate de ideas para encontrar pensamientos alternativos que lo hagan
funcional.

12

Entrenamiento en

Entrenar mediante moldeamientos conductuales especificos adecuados de
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Habilidades Sociales

empatia, escuchar con atencién, contacto visual, expresar con claridad
necesidades o peticiones, expresar pensamientos positivos, rechazar peticiones
O expresar opiniones negativas de una manera que los demas consideren
respetuosa, para asi obtener una conducta asertiva y mejorar las relaciones
interpersonales.

11

Seguimiento

Que el paciente sea capaz de consolidar y extrapolar lo aprendido, conseguir su
completa recuperacion.
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9. Consideraciones Finales

El Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”, comprometido por mas
de treinta y dos afios, ha cumplido con sus principales objetivos como: ofrecer a
los estudiantes una formacién clinica aplicada y especializada a nivel Licenciatura
y Posgrado y ofrecer servicios psicolégicos a la comunidad universitaria y a la

comunidad en general.

Desde diferentes modelos terapéuticos, el CSP brinda atencion psicolégica a

usuarios, bajo los siguientes programas:

¢ Entrenamiento en Entrevista

o Entrevista Clinica Psicoanalitica

o Psicoterapia del Duelo

o Terapias Narrativas y Posmodernas
¢ Intervencién Psicoanalitica

¢ Terapia Racional Emotiva

e Manejo del Enojo

o Violencia de Género

o Evaluacién Diagnostica Infantil

¢ [ntervencion en Nifios

¢ Habilidades de Crianza

o Formulacion de Casos Clinicos

o Terapia de Grupo

¢ Terapia Familiar con Perspectiva de Género
¢ Medicina Conductual

¢ Control de Emociones

e Trastornos Alimenticios



El programa de Servicio Social, “Practica Clinica en el Centro de Atencion
Psicolégica de Consulta Externa’, cumple el propésito de proporcionar un
escenario profesional; al igual que la materia de trabajo pertinente que permite
reafirmar conocimientos adquiridos durante la formacién como estudiante, la
adquisicion de nuevos conocimientos y desarrollar habilidades personales y
profesionales, abordando las problematicas psicoloégicas de manera efectiva con
responsabilidad, compromiso y calidad humana.

El Servicio Social en el Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”
faculta al prestador de un profesionalismo que a su vez lo dota de seguridad.
Deberia considerarse importante ampliar el plan de Servicio Social a un afio, con
el fin de preparar atin mejor a los estudiantes, crear esta seguridad y brindar una

elevada calidad del servicio mismo.

A partir de la experiencia como prestadora del servicio social, a continuacién se
expondran algunas recomendaciones o sugerencias en puntos de oportunidad que
podrian ser de utilidad para el Centro.

La eficacia en el proceso de admision. Ante el incremento de la demanda de
publico solicitante de intervencién psicologica, se propone un plan de admision
que se lieve a cabo periédicamente y se promueva la participacion de alumnos de
la Facultad en los diferentes programas de practicas que ofrece el Centro.

Organizacién administrativa. Debido a la demanda de trabajo administrativo y el
trabajo clinico que desempefian los prestadores de servicio social dentro del
Centro propongo la implementacion de un horario especifico a los alumnos para
atender el area administrativa y practicas clinicas, de esta manera se hara una
mejor distribucién de personal con el fin de no abandonar el area o dejarla en
descuido, permitiendo a todos los prestadores realizar sus actividades y brindar
una atencion eficaz y de calidad.
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Tratamiento Clinico. Diariamente es necesario enfrentar problemas y conflictos a
los cuales se les deben encontrar soluciones aceptables de acuerdo al contexto.
El proceso de solucionar problemas implica una serie de capacidades vy
habilidades que entre otros, requiere ser desarrollado y evaluado.

La resolucion de problemas es una actividad cognitiva que consiste en
proporcionar una respuesta a partir de una situacion, por esta razoén, ofrezco el
Taller “Solucion de Problemas” que se expone en este frabajo y que fue
desarrollado dentro de la practica en este Centro para su implementacién como
una intervencion psicologica primaria.
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