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Resumen

El presente trabajo es un Informe Profesional de Servicio Social IPSS, en el cual

se describen las actividades realizadas por el prestador del mismo.

En el marco del programa de servicio social : “Practica clinica en el centro de
atencion psicolégica de consulta externa” se llevaron a cabo varias
actividades, destacandose, el disefio e imparticién de un taller cognitivo-
conductual para el manejo de pacientes que acuden al Centro de Servicios

Psicolégicos Dr. Guillermo Davila.

Se seleccionaron doce pacientes mayores de 40 afios, 9 mujeres y 3 hombres,
quienes presentaron sintomas de ansiedad y depresiéon de acuerdo al inventario

de Ansiedad y Depresién de Beck que se aplico.

Se realizaron para cada uno de ellos entrevistas iniciales y las historias clinicas,
con el proposito de elaborar los Mapas Clinicos de Patogénesis (MCP) y los
Mapas de Alcance de Metas (MAM).

Con el MAM general se realizé tanto la Carta descriptiva del Taller general, como

las Cartas Descriptivas para cada sesion del Taller.

Las estrategias de intervencién cognitivo—conductual que se Hevaron a cabo

fueron las siguientes:
- Reestructuracién Cognitiva
- Entrenamiento en habilidades sociales
- Entrenamiento en el control del encjo
- Psicoeducacién de los trastornos de ansiedad y depresion
- Entrenamiento en relajacion

- Entrenamiento en comunicacién asertiva



- Entrenamiento en solucion de problemas

El taller: “Aprendiendo a mejorar mi estado de animo” impartidc a mujeres y
hombres mayores de 40 afos que presentaron trastornos de ansiedad y/o
depresién, ha demostrado ser efectivo, encontrandose diferencias significativas en
la reduccidn de los sintomas de ansiedad y depresion. Con base en los resuitados
de la Prueba Estadistica de Wilcoxon, la terapia aplicada modific favorablemente
el estado de ansiedad y de depresién gque inicialmente presentaban los pacientes,

La evaluacion del taller por parte de los pacientes fue a través de un cuestionario.

Palabras clave: depresion, ansiedad, enfoque cognitivo-conductiual.



1. Datos generales del Programa del Servicio Social.

Nombre: “Practica clinica en el ceniro de atencién psicolégica de consulta
externa.”

Clave: 2013-12/23-262
Area: Centro de Servicios Psicologicos Dr. Guillermo Davila.

Institucion Responsable: Universidad Nacional Auténoma de México/Facultad de
Psicologia.

El objetive del Programa “Practica clinica en el centro de atencion psicoldgica de
consulta externa.” es iniciar al estudiante de servicio social en el campo de la
atencion a adultos y grupos, proporcionandole entrenamiento en habilidades
clinicas basicas, a traveés de un modelo de terapia supervisada.

Las actividades especificas programadas con el supervisor son:

» Apoyo en la produccién de material bibliografico
s Busqueda bibliografica

« Entrenamiento para organizar el expediente clinico en toma de registro
anecdotico, elaboracion de la nota clinica, calificacion e interpretacion de

los instrumentos de diagndéstico
« Organizacién y actualizacion de expediente clinico
+ Realizacién de entrevistas iniciales a pacientes
= Registro de nota psicolégica
« Formulacion del caso

+ Propuesta de intervencion individual y grupal



2. Contexto de la Institucion y del Programa del Servicio Social.
Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila”

2.1 Antecedentes.

La Facultad de Psicologia de la UNAM fundd el Centro de Servicios Psicolégicos
“Dr. Guillermo Davila” el 8 de mayo de 1981, el cual tiene como objetivo apoyar y
fortalecer la formacién de los estudiantes de esta Facultad. Lo anterior permite
proporcionar un servicio de apoyo psicologico a nifios, adolescentes y adultos en
forma individual, grupal y familiar, contribuyendo a que los pacientes sean capaces
de resolver sus problemas y eleven su calidad de vida (Centro de Servicios

Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”, 2013).

El CSP se dio la tarea de implantar un Sistema de Gestién de Calidad bajo el
estandar de la Norma Internacional de uso voluntario ISO 9001:2008 con el
proposito de mejorar la calidad de sus productos y servicios, logrando en abril de
2013, su Certificacidn (Nieto, 2013).

El documento "Guia para los procesos de auditoria y certificacién 1SO 9000"
describe las caracteristicas del Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillerme

Davila”, que son ias siguientes:
2.2 Funcién.

La funcion principal del Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila” es
la formacién clinica practica para alumnos de licenciatura y posgrado de la
Facultad de Psicologia a través de la atencion psicolégica supervisada a la

comunidad en general.
2.3 Mision.

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

propésito de ofrecer asistencia psicologica de calidad relativa a evaluacion,



diagndstico, tratamiento, prevencién, investigacion y rehabilitacion de problemas
de salud, clinicos, psicoeducativos y sociales, en las diferentes areas
profesionales del psicélogo, desde diversos enfoques tedrico-metodoldgicos de la
Psicologia basada en evidencia, permitiendo la aplicacion de sus conocimientos

en la solucién de necesidades psicoldgicas en el ambito comunitario.
2.4 Vision.

Ser un modeloc de formacién practica, cientifica y humanisticamente sustentado,
que apoye en la consolidacion de la formacion profesional y especializada de
psicologos criticos y comprometidos con su comunidad y con la sociedad en
general.

2.5 Valores.

*Confianza: que nuestras acciones estén sustentadas en la confidencialidad y en
un trato ético que genere en nuestros clientes intemos y externos, seguridad.
*Etica: mantener principios y valores sustentados en el bien coman, apegados a
los principios y normas que rigen el ejercicio profesional del psicélogo.
*Honestidad: que nuestras acciones reflejen respeto responsabilidad y confianza
para que éstas sean veraces y congruentes.

*Lealtad: generar en nuestros clientes internos y externos un compromiso
sustentado en la calidad de nuestros servicios que permita identificarnos como
una excelente opcién para dar respuesta a sus necesidades de servicio.
*Optimismo: orientar nuestras acciones y metas con la confianza de que los
resultados sean constantemente mejorados en beneficio de nuestros clientes
internos y externos.

*Respeto: se refiere al trato amable, cordial y cédlido que se da en la interaccién
entre el personal del CSP y sus clientes externos e internos de forma bidireccional
y que favorece el desarrolio 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 clientes internos y externos.



2.6 Funcién/Objetivo general.

Ofrecer a los estudiantes formacidn clinica aplicada y especializada en los niveles
de Estudios Superiores y de Posgrado. Proporcionar al estudiante una ensefianza
practica y supervision directa. Ser una sede propicia para el desarrollo de
proyectos y programas de investigacién. Ser una sede que ofrezca servicios
psicoldgicos a la comunidad universitaria y al sector social (Nieto, 2015}

2.7 Politica de Calidad.

El Centro de Servicios Psicolégicos "Dr. Guillermo Davila "tiene como politica de
calidad, enfocar sus esfuerzos a prestar un servicio de calidad para sus clientes
internos y externos, contribuyendo asi con la formacion de los estudiantes que
acuden al centro para su entrenamiento profesional y de los usuarios de nuestros
servicios terapéuticos, procurandc una mejora continua en nuestros procesos de

trabajo”.
2.8 Servicios que ofrece.
a) Entrevista inicial
b) Referencia/Canalizacion
¢) Prevencion primaria
d) Talleres en las areas de:
- Habilidades sociales
- Desarrollo de emociones
- Manejo de crisis
- Desarrollo infantil

- Habllidades parentales
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e) Tratamiento
- Individual
- De pareja
- Familiar

- Grupal

11



3.Descripcion de las actividades realizadas en el servicio social.

3.1 Trabajo administrativo.

Apoyo en el proceso de admisién proporcionando informacion directa y
telefonicamente a los pacientes, alumnos y maestros que la solicitan, sobre los
requisitos, procedimientos y servicios que ofrece el Centro y registrar a los
pacientes de primera vez en la base de datos.

3.2 Preconsulta (PC).

Es la entrevista inicial con el paciente y tiene como objetivo recopilar informacion
siguiendo el formato de Pre-Consulta (véase Anexo 1). Contiene datos personales
del paciente, familiograma, descripcién del problema, estrategias de solucion,
areas afectadas por el problema, tipe de canalizacién, problemas presentados en
la sesion, soluciones adoptadas y datos del entrevistador.

Se realizaron 22 preconsuitas durante el periodo del servicio social.

El motivo de consulta de los pacientes que acudieron al CSP principalmente
fueron depresion, ansiedad y violencia intrafamiliar.

3.3 Evaluaciones.

Se llevé a cabo la aplicacion, calificacion e interpretacién de las pruebas

psicoldgicas de los pacientes atendidos en el CSP:

. Inventario de Ansiedad de Beck {(Anexo 2)

. Inventario de depresién de Beck (Anexo 3)

- Instrumento who-qol breve-calidad de vida

» Inventario muitifasico de personalidad Minnesota (MMP1)

Los tres primeros instrumentos se aplican a todos los pacientes que acuden de
primera vez. Cuando se detecta en el paciente algin trastorno de personalidad se
le aplica el Inventario Muitifasico de personalidad (MMPI), para tomar la decision
de que sea atendido en el CSP, ¢ canalizado a ofra Institucién de atencién
psiquiatrica.

El inventario de depresién de Beck comprende 21 categorias de sintomas, cada
uno posee opciones de respuestas con un valor, que al finalizar se cuantifica y se
logra obtener el nivel de depresién.

Los sintomas que se enuncian son: tristeza, pesimismo, sensacién de fracaso,

12



insatisfaccién, culpa, expectativas de castigo, autodesagrado, autoacusaciones,
ideas suicidas, llanto, irritabilidad, separacion social, indecisién, cambios en la
imagen corporal, retardo laboral, insomnio, fatiga, anorexia, pérdida de peso,
preocupacion somatica y pérdida de la libido; cada reactivo tiene opciones de
respuesta de 0 a 3 (donde el O refleja la ausencia de las manifestaciones
mencionadas y el 3 representa la prevalencia en un nivel muy alto de éstas). La

sumatoria final indica el nivel de depresion.

Et Inventario de ansiedad de Beck se trata de un cuestionario de opcion mutltiple
de 21 items que mide la gravedad de la ansiedad actual en adultos y
adolescentes. Describe los sintomas emocionales, fisioldgicos y cognitivos de la
ansiedad. Cada uno de los elementos del Inventario es una descripcién simple de

un sintoma de ansiedad en cada uno de sus cuatro aspectos relevantes:

s Subjetivo (por ejemplo, “no puedo relajarme”).

+ Neurofisiolégico (por ejemplo, "entumecimiento u hormigueo™.

« Autédnomo (por ejemplo, “sensacion de calor”).

« Panico {(por ejemplo, “miedo a perder el control”).
Cada elemento tiene cuatro posibles opciones de respuesta: Nada en absoluto;
Levemente (No me molesta mucho)}, Moderadamente (Fue muy desagradable,
pero podia soportarlo), y Severamente (Apenas podia soportarlo).
Se asignan valores de 0 a 3 a cada uno de los items. Los valores de cada

elemento se suman obteniéndose una puntuacion total que puede ir de 0 a 63

puntos.

13



3.4 Historias clinicas.

Este instrumento es indispensable para conocer como y cuando se fue
desarrollando la sintomatologia del paciente y qué areas de su vida contribuyeron
a ello. Es importante mencionar que la extraccién de esta informacion dependera
de la relacion de confianza y empatia que se establezca entre paciente-
entrevistador.

L.os puntos de como esta estructurada la historia clinica del adulto { vease Anexo
4} son los siguientes:

. Ficha de identificacidn

. Motivo de consulta

. Antecedentes heredofamiliares
. Periodo del desarrolio

. Patrones de ajuste adulto

» Examen mental

. Informacion del examinador

3.5 Organizacion y actualizacion de expediente cinico.

Se elabora el expediente clinico de cada paciente asignado al prestador del
Servicio Social, donde se integra la informacion personal del paciente, el
consentimiento informado, la preconsulta, la historia clinica, evaluaciones
aplicadas, plan de tratamiento, nota clinica y reporte de alta/egreso.

3.6 Intervencién cognitivo conductual individual supervisada.

Se elabord propuesta de intervencion cognitivo conductual para una paciente, con
diagnéstico de problemas de relacidén con su hijo, estableciéndose el tratamiento
en 8 sesiones de una hora a la semana.

El tratamiento se llevd a cabo bajo la estricta supervision de la directora de

Servicio social.
L.as técnicas cognitivo conductuales aplicadas fueron:

Reestructuracion cognitiva.

14



Técnicas de Relajacion.
Habilidades sociales.

Comunicacion asertiva.
Solucién de problemas.

Al finalizar el TCC en forma individual la paciente manifestd estar satisfecha con
el tipo de intervencién aplicada, ya que refirié haber superado los problemas de

relacion con su hijo.

3.7 Taller: “APRENDIENDO A MEJORAR MI ESTADO DE ANIMO”.

3.7.1 Justificacion.

De todas las enfermedades mentales, los trastornos de ansiedad, son los que
cuentan con una mayor prevalencia. La Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquidtrica (Medina-Mora y cols., 2003), reporta que los hombres presentan
prevalencias mas altas de cualquier trastorno, en comparacién con las mujeres
(30.4% y 27.1%. alguna vez en la vida, respectivamente). Sin embargo, las
mujeres presentan prevalencias globales mas elevadas para cualquier trastorno
en los Ultimos 12 meses (14.8% y 12.9%). Por tipo de trastornos, los mas
frecuentes fueron los de ansiedad (14.3% alguna vez en la vida), seguidos por los
trastornos del uso de sustancias (8.2%) y los trastornos afectivos (8.1%). Al
analizar los trastornos individuales, las fobias especificas fueron las mas comunes
(7.1% alguna vez en la vida), seguidas por los trastornos de conducta (6.1%), la
dependencia al alcohol (5.8%), la fobia social (4.7%) y el episodio depresivo mayor
(3.3%). Los tres principales trastornos para las mujeres fueron las fobias
(especificas y sociales), seguidas del episodio depresivo mayor. Para los
hombres, resultaron: la dependencia al alcohol, los trastornos de conducta y el
abuso de alcohol (sin dependencia).

15



3.7.2 Procedimiento:

A continuacidn se describe la manera de estructurar y llevar a cabo la imparticion

del taller.

3.7.2.1 Planificacion del Taller: "APRENDIENDO A MEJORAR MI ESTADO DE ANIMO".
La planeacién del taller se lievd a cabo siguiendo la metodologia propuesta por

Herrera (2003), que menciona ios elementos basicos que estructuran un taller.

1.

10.

Datos generales del taller a realizar (quiénes son nuestros
beneficiarios, qué taller realizaremos, quiénes lo haran, nombre
de las personas a cargo del taller, lugar de realizacion, tiempo
en el cual se realizara, edad de las personas a las cuales esta

dirigido, namero de personas.

. Fundamentacion del taller (relevancia del taller, necesidades que

aborda).

. Marco tedrico que fundamenta ia realizacién del taller.

. Objetivo general del taller: ;Qué queremos lograr en las

personas?

. Objetivos particulares: ;Qué elementos particulares gueremos

lograr en las personas a partir del objetivo general?

. Objetivos operacionales e indicadores de logro.
. Unidades tematicas en las cuales se dividirg el taller.
. Actividades de cada unidad temética.

. Materiales y tiempo necesario para cada actividad.

Método de evaluacion.

16



3.7.2.2 Objetivo:

Brindar a los participantes los conocimientos y habilidades necesarias para reducir
sintomas de ansiedad y depresion (pensamienios negativos, distorsiones
cognitivas, pensamientos anticipatorios o catastréficos, sentimientos de
desesperanza, pérdida de interés o placer, en actividades que antes se
disfrutaban, dificultad para concentrarse y tomar decisiones, entre ofras),
aumentar las habilidades sociales/interpersonales, mejorando su calidad de vida.

3.7.2.3 Perfil de Participantes: 12 pacientes, mujeres y hombres, mayores de 40
afos que hayan solicitado atencion en el CSP y presenten trastornos de ansiedad
y/o depresién. En la Tabla 1 se relacionan las caracteristicas de los pacientes que

participaron en el taller cognitivo-conductual.

Tabla 1 Participantes de taller “Aprendiendo a mejorar mi estado de anima’.

, Estado Motivo de Consuita Edad
Paciente Sexo Civit (ARGS)

1 M casado Depresion 6C

2 E casada mﬁdehdad‘.l dificultad  para 48
tomar decisiones

3 £ soltera onblgmas de cormunicacién 50
con hija

4 F casada P{ob!er'nvas familiares y 52
depresién

5 M casado (:pntrolador y problemas con 83
Hijo

6 F casada Insomnio, llanto frecuente. 50

7 F casada infidefidad y ansiedad 52

g M casado P!oblem{as de comunicacion 40
con pargja
Conflictos con e3p0so,

9 F casada agresiones fisicas, 41
infidefidad.

10 F soltera Depresion 41

11 E casada Ansiedad, N problemas 42
dentales crénicos,

19 = divorciada Referida de clinica del dolor, 51

depresidn

17



3.7.2.4 Duracion del taller: 8 sesiones de 2 horas cada semana. Con un total de

16 horas.

3.7.2.5 Escenario: camara de Gesell del Centro de Servicios Psicolégicos de la
Facultad de Psicologia de la UNAM, con recursos de audio y video, con ventilacion

e iluminacidn adecuada.
3.7.2.6 Instrumentos:

Se utilizaron como instrumentos de evaluacidon el Inventarioc de Ansiedad e
Inventario de Depresién de Beck. El Instrumento "who-qol breve-calidad de vida" vy

en caso necesario, el Inventario Multifasico de Personalidad Minnesota.
3.7.2.7 Formulacién de caso.
Para llevar a cabo la formulacién de caso se requiere contar con:

Entrevista Inicial: permite identificar los datos generales de los pacientes, asi
como reconocer su realidad en funcidon de sus diversas areas de desarrollo
(informacion general, salud, relaciones familiares y afectivas, informacién sobre el
trabajo actual y tiempo de ocio, estrategias de autocontrol, motivacion hacia la

intervencién e informacién sobre posibles recursos terapéuticos.

Historia Clinica: es una herramienta que permite recolectar y valorar los datos
que fundamenten el diagnéstico, da una idea de la evolucion, orienta a una terapia
y a los estudios necesarios para efectuar un seguimiento del caso, asi como para

confirmar o cambiar el diagnéstico y la misma terapia.

Asi pues, como herramientas permitieron recolectar informacién para describir la
sifuacion presente de la persona en la esfera personal, social, afectiva, educativa,
laboral, entre otras; que en conjunto explicaron la situacion, a fin de complementar

el diagnéstico y formular el objetivo terapéutico.

Las metas de la formulacién de caso son:
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+« Comprender con detalle los problemas que presenta el paciente.
» ldentificar las variables que se relacionan con esas dificultades.
» Disefiar objetivos y metas de tratamiento.

Para la formulacion de caso, Nezu, Nezu y Lombardo (2006) proponen un enfoque
basado en problemas.

El proceso de este modelo requiere primero trazar un Mapa Clinico de
Patogénesis (MCP), el cual es una descripcion grafica de las vanables hipotéticas
que contribuyen al surgimiento y mantenimiento de la problematica de cada
paciente.

Las variables que constituyen el MCP son [as siguientes:

. Variables distantes.- Son los factores histdricos o de desarrollo del paciente
que contribuyen al surgimiento de los trastornos psicolégicos (por ejemplo,
ausencia de la madre o padre en la infancia).

. Variables de antecedentes.- Son las variables relacionadas con el paciente
y con el ambiente, que actian como estimulos desencadenantes de los sintomas
angustiantes.

. Variables organismicas.- Son las variables relacionadas con el paciente y
representan mediadores de respuesta (por ejemplo, temor elevado, padecimientos
coronarios).

. Variables de respuesta.- Son las variables que implementa el paciente para
disminuir una variable organismica (por ejemplo, evitar actividades sociales
cuando se tiene una fuerte reaccién fisiologica al estrés).

. Variables de consecuencia.- Son las variables que se presentan como
reaccién a una variable de respuesta (por ejemplo, estado de animo depresivo).

Se elaboraron los MCP de cada paciente, los cuales se presentan en las Figuras 5
a 14 (véase Anexo 5).

Con los MCP individuales se elabord el MCP general (Figura 1) de todos los
pacientes.

El MCP general es una base importante para el disefio de tratamiento del grupo de

pacientes asignados.
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El plan de tratamiento debe contener estrategias de la TCC dirigidas a vencer los

impedimentos identificados en el MCP.

Es necesario elaborar un mapa de alcance de metas (MAM) para después

comparar los resultados esperados con los obtenidos (Nezu y cols., 2008). El

MAM es una representacidén grafica que incluye una lista de obstaculos para

alcanzar una meta y metas de resultados finales.

Derivado del MCP se presenta el MAM (Figura 2) para los pacientes asignados al

Taller.

Este MAM nos proporciona las siguientes estrategias potenciales de intervencion:

[ ]

Reestructuracién cognitiva.
Entrenamiento en habilidades sociales.
Entrenamiento en control del enojo.
Entrenamiento en comunicacion asertiva.
Entrenamiento en relajacién.

Entrenamiento en solucién de problemas.

Las metas de resultados finales son las siguientes:

» Aumentar la socializacion.

» Reducir los sintomas de ansiedad y depresion.

« Mejorar el control de emociones.
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3.7.2.8 Mapa Clinico de Patogénesis General.

Figura 1. Mapa Clinico Patogénesis. Pacientes Ansioso-Depresivos.
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padres deteriorada depresion depresion significativas
Ausencia de Déficit de Estado de
"1 aiguno deios control det 4nimo ansioso-
padres £nojo depresivo




3.7.2.9 Mapa de Alcance de Metas.

Figura 2. Mapa General de Alcance de Metas de Pacientes Ansioso-Depresivos.
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cognitiva

Enfrenamiento en
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depresion

Aumentar ia
socializacion

Entrenamiento en
comunicacién
asertiva
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Entrenamiento en
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3.7.2.10 Carta descriptiva general.

SESIONES TEMAS OBJETIVO GENERAL FECHA TIEMPG
Presentacion.
. 15 de
. Presentacion de los participantes, de ios terapeutas y estructura 13.00 @8
SESION 1 Evaluacion. o . maya de
del taller. Evaluacién inicial Exposicién del tema Cicle de vida 2013 16 00 hrs,
=
Tema: ciclo de wida,
incrementar en los parlicipantes ef repertoric de habilidades
Comunicacion asertiva. sociales, con el objetivo de obtener una  comunicacién 23 4
e
) aseriiva Introducirlos en el tema de reeshructuracion cognitiva, 1300 a
SESION 2 Reestructuracion cognitiva. X . o mayo de
identificando los pensamientos iracionales gue afectan su 2013 15:00 hrs.
conducta. Praclicar y fortaiecer el cambio de pensamuentos
irracionales por pensamientos funcionates.
Entrenamients en  solucion  Que los participantes identifiquen sus principales problemas y 30 a
2
de problemas encusntren las mejores altlemativas de sclucidn aminorande su 1306 a
SESION 3 B B B mayo de
grade de ansiedad. introduccion & la tdcrica de relgjacion 2013 1500 brs
relajacionirespiracion. respiracion
Entrenarmientio en . j 8 de
Maostrarles @ los particpantes gue los défiats en habihdades 1300 a
SESION 4 habilidades sociales ! X . junie  de
L L saciales esian relacionados con fa depresidn v la ansiedad 15 00 frs.
Relajacion/respiracion 2013
Los parficipantes conocerdn la emocion enojo Aprenderan el 3 o
1 5]
Control del enojo.  control de esta emodcién y se les mostrara que cuando se vusive 13.00 a
SESION & . . june  de
reiajacién/resprracion destructiva puede ocasionar muchos problemas en las relaciones 2013 1500 hrs
3
personales y en la calidad general de vida,
Conocerdn cuando fa ansisdad Yo la depresidn se vuelven un
Trastomos  ansiedad  y  {rastorno y se identificaran en alguno seqln su stuacion parboular 20 de 1300 a
SESION & depresién Técnicas da junio  de 1500 h
. rs
relajacion/ respiracion Ensedar ta ublidad de las técmcas de relajacion/ respiracion para 2013
contrarrestar la ansiedad y la depresion.
Que las partiipantes aclaren dudas y dficultades arde el uso de 27 de
Generalizacion de jas . 1300 a
SESION 7 . X las técricas y estrategias de afrontanmiento vistas a o largo del  junio de
técnicas aprendidas. 45 00 hrs
taller en su vida coldiana 2013
SESION 8 Crerre del taller y evaluacion  Que fos participanies reporten su aprendizaje y beneficios de ja  Ajustar 1300 a
H
final asistencia at taller y se realice la evaluacidn fnal, fecha 15:90 hrs.
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3.7.2.11 Cartas descriptivas de cada sesion.

Sesién 1
CONTENIOC OBIETIVOS EXPERIENCIA DE CRITERIOS DE MATERIAL TIEMPO
TEMATICO ESPECIFICOS APRENDIZAJE EVALUACION DIDACTICO
Bienvenid?. ‘Foosme;x:‘ai; er:?;:Qt:a;y:: :: Conocer los datos basicos de Tarjetas, plumon 15
presentacion  del partcip cada uno de los participantes. y seguros Minutos
terapeuta  y los  @rupo.
participantes
Presentacion de ios Pantalla,
Presentacion del  objetivos y el temario para  Los parlicipantes conoceran el 15 Min
talier reforzar nivel de  conienido deltaller. presentacion  en
COMPromso Power-Point
Establecer las reglas del
Encuadre taller respeto, Se aclararan las dudas sobre Plumones 15 Min
{erapéutice. confidencialidad, duracion.  las caracteristicas del aller. pintarran
horario, eto
Apficacion del inventario de X . Inventanos de
. ) Tener miormacién sobre los  Inventarios sobre 5
. ansiedad y depresion de ) . B} Ansiedad ¥ .
Evaluacion R niveles de ansiedad vy  aosiedad ¥ L. 20 Min
Beck asi como e de depresion depresion Depresion de
calidad de wida P Beck
) . . Pantata,
Expostcion del Los participantes conoceran
tema Psico educacidn sobre las  las diferentes etapas del ciclo .
. . o X ) Lap-Top y 15 Min
etapas dei ciclo vital vital e dentificaran en cual se .
. - . presentacién en
El ciclo de vida", encuentran en la actualidad .
Power -Point
Sesién de  Despejar las preguntas que Que los p;nlclpantes
X compartan  sus  inquigtudes 15 Min
pregunias surjan : .
sobre |las etapas del ciclo vital,
Raecoger los comentarios  Los participantes dardn  su
de los panicipanies acer idn sobre la sesidn y o
P . P ca  opnr ‘re oy Pantalia Lap-Top
L. de la seson que aprendieron ) .
CTwrre de 1@ sesién y presentacidn en 25 Min

asi como mvitarios a asistir
a la siguiente sesin.

Uuvia de alwazos y frases
motvacionales

Power-Point
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Sesion 2

CONTENIDO OBJETIVOS EXPERIENCIA DE ;
: MATERIAL DIDACTICO TIEMPO
TEMATICO ESPECIFICOS APRENDIZAJE
Fomentar la integracién  Cada participante
Recibimiento de los det grupo y sy presentara al companero 10 Min.
participantes adherencia terapéutica. mas cercano
Que los participantes  Sesion de preguntas .
. . P P . preg Y Lap-top, Power-Point, .
L » identifiquen el contenido respuestas de las metas 20 Min
Revision de la sesién L. proyector
del taller y sus objetivos del taller
antenor
tos conceptos de -
" s - Presentacién del tema y  Lap-top. pantalta vy
) autoestima y asertividad L. . .
Exposicion del tema: . . Sesion de preguntas y  presentacidon en Power- 20 Min
. y c¢émo impactan en su ]
Autoestima y . respuestas. Point
. X . vida personal.
comunicacién asertiva
participantes dibujen una
estrella en una hoja de
I rticipant | d lor. .
i roconcntnsue . omeromenelespide RS e cores.
o » u i
Dinamica' “ta estrella onoz i € p plumones de colores 20 Min
habilidades y cualidades que en cada pico
escriban sus habilidades
y cuahdades
Ensefar a los pacientes
como la manera en que Hablar de ia relacion Lap-top. pantaita y
. . piensan altera la forma  pensamientos presentacién en Power-
Exposicién tednica breve :
L en que sienten. Se les  wracionales. Dar Pomnt
sobre la relacion . . .
ensamiento presentara a los  ejemplos y que expresen 20 Min.
P - y pacientes Ideas  Sus experiencias previas Pizarron y Plumones
sentimientos.
racionales por lo que
modificando éstas
modifican lo que sienten
Hablar de cada una de
- las distorsiones
Ensediar a los pacientes cognitivas ue los Lap-to antalla
Exposicion tedonca sobre  a identificar los g. v 4 P-op. . P Y
N pacientes las vayan presertacion en Power-
los tipos de distorsiones  diferentes tipos de .
dentificando en ellos y  Point
cognitivas. distorsiones . 20 Min
" den ejemplos. Hablar de
cognitivas.Se muestra fa .
" o o la relevancia de esta Foltetos de distorsiones
Atencion Plena. técnica de relajacion de N .
L identificacion para  la cognitivas
Atencion Plena. . .
modificacion de
pensamientos.
Registro de Dar a los participantes el
N formato de registro del
Entrega de matenal para  pensamientos N Formatos de Registro
L . . modelo ABC Explicarles 5 Min
casa y tarea terapéutica. wracionales  segun el N ABC
la importancia de realizar
modelo ABC f
la tarea y su objettvo
Agradecer y reconocer la
. . L d b
Cierre de la sesion. asistencia de las uvia © abrazos y 5 Min

participantes

frases motivacionales
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Sesion 3

CONTENIDO OBJETIVOS EXPERIENCIA DE | .
N MATERIAL DIDACTICO TIEMPO
TEMATICO ESPECIFICOS APRENDIZAJE
Fomeniar integracion de
i i los participantes.
Recibimiento. a»envAenlda de (os partieip 5 Min.
partcipantes,
Que los participantes
identifiquen los  Los participantes
B . pensamientos revisaran la validez de
Rewision de la sesién . .
i wracionales que afectan  jos  pensamientos y  Lap-top. Pawer-Paoint, .
anterior reestructuracion . . X 20 Mirt
L s estado de animo y su elaboraran pensamientos  proyector
cognitiva . .
conducta alternativos mas
adaptativos
Que los participantes  Se realizard un ejercicio
icid na:  aprendan la técnica de i
!mpamc;gn del tema: Pt d para -que IO§ pguen:e‘s Lap-top. Power-Pomnt
Resolucién de  resclucion de problemas, mangjen 12 técnica y ia rovector 20 Min
problemas. pongan en practica en su proy
vida diaria.
ug los goentes
Que los participantes a ,p N
conozcan las téenicas de Lap-top, pantaila ¢
- . aprendan algunas de las o A .
Exposicién del  lema: [ L relajacion que les  presentacidn en Power 20 Min
o e téenicas  de  relajacion . . .
Técnicas de relajasién ; ayudardn a mejorar su  Point
usadas en la aclualidad
estado de arumo.
Lap-top, pantalla ¥
Demfo‘ 4 de‘ 4 ’? Que tas pacientes  presentacion en Powsr-
Actividad: Pracuicar presen au, n se les dara praciiguen ejercicics de  Point
o a los pacienfes algunos A .
alguna técnica de Lo e relajacidn mostrades 20 Min
ejerciclos  basicos  de y . .
relgjacion . - Pizarrdn y Plumones
relajacién de las distintas
técnicas mostradas.
L Los pacientes
Se  realizard  alguna "
- o cornpartiran alguna
Dinarmica grupal.  dindrmca grupal para una . .
. X " 3 experiencia de su vida 20 Min
Intercambic de ideas mejor integracion de los .
N que les esté causando
participantes .
algun problema
Continuar con el registro
de pensamientos
wracionates segun  Dar a los particpantes &l = "
Entrega de matenat para  modelc ABC, en las formato de registro ABC Entrega de Fom"sa.os de
! ) . Registro segun &l 10 Min
casa y tarea terapeutica situaciones y que lo fenen en el
L modelor ABC
problematicas que  irascurso de la semana
tengan a ko largo de la
semana
Agradecer y reconocer la
asstencia de las Unvia de  abrazos
Crerre de la sasiin participartes, asi coma ¥ 5 Min

nvilarios & asistir a la
siguiente sasidn

frases mativacionsies
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Sesion 4

CONTENIDD OBJETIVOS EXPERIENCIA DE i
. PATERIAL DIDACTICO Ti
TEMATICO ESPECIFICOS APRENDIZAJE MATERIAL D EMPO
Racibimiento, Bienvenida a los  Prassntacién det  Lap-fop, pantalla y 10 Min
participantes contenido de ta sesidn, presentacién en Word ’
Reforzar los
s conocimientos  de  ia
Revision del tema de " . Resumen general de la .
X sesion anterior X . 20 Min
solucidn de problemas. sesion y despejar dudas.
- Be verificard que los
- Los participantes -
&ntrega de tareas de la . ) participantes hayan .
. . entregaran el el registro N 10 Min
sesion anterior realizado ia tarea
del modeio ABC.
solicitada
Que  los acientes
Que los  participantes P .
L conozean los beneficios
conozean la técnica de P . Lap-top, pantalla ¥
. o las técnicas de relajacion "
Tema téonica de  Relgjacién Pasiva para . preseniacién en Power- 20 Min
o 3 N . que les ayudardn 3 .
Relajacion Pasiva integrarla en su vida 3 Point
s mejorar su estado de
diaria. .
animo.
Que tos pacientes
Actividad: Aplicacion  Los pacientes conoceran  practiquen la técnica de
técnica de Reiajacion  ia técnica de Redgjacidn  Relajacidn Pasiva, 30 Min
Pasiva, Pasiva.
- Lap-top. pantalla y
Ensefaries a fos Be fes darg una presentacién en Power-
Presenmtacién del fema.  pacientes que  jos tacio B Point
Habilizades Sociales déficts en habiidades b ooo ooon S POWST !
socles estan Point de 1a woportancia 20 Min
de adquirr habilidades  Pizarron y Plumones
relacionados  con g
- sociales
depresion y fa ansiedad
Entrega de ta actividad
Entrega de matenal para . Entrega de formatos Formalos de  Registro
- contando mis secretns 5 Min
casa y tarea lerapéutica. para tarea ABC
y el £-B-C
Agradecer y reconocer la
asistencia de las Uuvia de  abrazos
Cierre de ta seidn participantes, asi como X = v 5 Min

invitartos a asistir a la
siguienie sesidn

frases motivacionales
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Sesion 5

CONTENIDO OBJETVOS EXPERIENCIA DE ‘
. MA A
TEMATICO ESPECIFICOS APRENDIZAJE TERIAL DIDACTICO TIEMPO
Recbimieme Dar I3 bienvenida a los  Fomentar la integracion 16 Min
participantes. del grupo
Reforzar los
conocimientos  de  la
Revision  del  tema; " Resumen general de la  Lap-top. Power-Point, .
. . sesidn antenor. L. X 15 Min
Habilidades Bociales sesidn y despejar dudas proyector
Los participantes
entregaran el ef registro  Se  vesrficara que los
Enfrega de tareas de fa  de pensamientos  participantes hayan 10 Min
sesidn anterior, wracionales segun  realizade ia tarea
models ABC y contando  solictada.
mis secretos.
Que los participantes
. conozean que es el Seles propondra realizar
Dindmica  definendo el o 4 ) p P -r =8 Lap-top,  Power-Pomnt, .
. sentimiento del enojo. una lluvia de ideas sobre 30 Min
2nojo. L. ) proyector
ia definicién del encjo.
Que los participantes 3Se les dard  una
Tema. Técnicas para #f  conozcan algunas  presentacion sobre  Lap-top, Power-Point, 26 Min
Control del Enojo técnicas para contralar @ técnicas de Control del  proyectar
&nojo. Enojo.
. Los pacienies se Que " fos pa;ientes Lap-top, pantalla Misica
Actwidad Apheacion - practiqguen la técnica de .
. - farniharizaran  con  Ia relajante, Lap-top
lécnica  de  Relajacion - o Relajacion Pasiva. 20 Min
técnica de Relajacion
Pasiva .
Pasiva
Entrega de la segunda
actividad “contando 1
Entrega de matenal para e N contan. mis Entrega de formatos Formatos de  Regisia
o secretos” y el registro de ABC vy contando s 5 nMin
casa y tarea terapéutica . para las dos tareas.
pensamientos de secretos
acuerds al modelo ABC
Agradecer y recanocer la
Cierre de |a sesidn, asistencia de las tuvia d? aprazos 4 10 Min
. frases motivacionales
participanies
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Sesion 6

CONTENIDO OBJETIVOS EXPERIENCIA DE .
. MATERIAL DIDACTICO TIEMPO
TEMATICO ESPECIFICOS APRENDIZAJE
Rewbimento Dar la bienvenida a los  Formentar 13 integracion 10 Min
participantes. del grupo
Reforzar Ios
Revision del temal conocimientos de la  Resumen general de la  Lap-ap, Power-Point, 10 Min
{Control del Enojo. 383160 anterior. sesion y despejar dudas, proyector
Que fos pacientes  Que fos pacientes
ft identifiquen Al -top, P -] 5,
Tema' Ansiedad conczcan los sintomas :/ nhfique: cudles  Lap-top ower-Fomn 20 Min
del Trastomo de  sintomas han  proyector
Ansiedad. presentado
Que ios pacientes Que los pacientes
. conozean los sintomas  wentifiquen cudles  Lap-top. Power-Point, .
Tema: Depresidn - 4 p-top 20 Min
de los Trastornos  sintomas han  proyecior
Depresives presentado
Que los pacientes de
Que los pacientes logren  manera breve compartan
. i una mayor integracidn i@  problematica gue 20 Min,
Dindgmica Comgpartir m P
. entre elles estan viviendo y como 13
problematica et
astan mangando,
Q . nt Que fos  pacientes
Actwidad Aphcacion ue . fos pacienies practquen @ técnica de
- - manejen de manera N .
técnica  de Relajacion . Relajacidn Paswa Audio, Lap-top 20 Nn
colidiana una 1écrica de
Pasiva o
relajacion
Que los pacienies se
N X L Que los pacienies
Practica  de  Atencién  familiaricen con ia N
) X practiquen la técnica de  Audio. Lap-top 10 Min
Plena. técrica  de  Atencidn o
Alencitn Plena,
Plena
Ag}radec}e 7y reconocer fa Presentacion en Power-
asistencia de las Liuvia de abrazos Faint
Crerre de la sesion participantes, asi como 4 10 Min

invitarlos a asistr a la
siguiente sesion

frases molivacionales
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Sesion 7

CONTENIDO OBJETWVOS EXPERIENCIA DE i
. MATERIAL DIDACTICO TIEMPO
TEMATICO ESPECIFICOS APRENDIZAJE
it % signvenid, a N .
Recibimenic Dar  sienvenida Fomentar integracion 5 Min
parkicipantes.
Oindmica: Cada participanie
. AamiEs: . Reforzar autcestima. hablara sobre las 20 Min.
Conocigndome”, X
cualidades que poses.
Que ios pacientes
Tema: ideas macxof\ales mengwnen las dudas Que los  pacientes  Lap-top,  Power-Point 20 Min
v Distorsiones que  hayan  surgide  refuercen o aprendido. proyestor '
Cognitivas respects a estos temas.
Comumcacion Asertiva.
Que fos pacientes Lap-lop, Power-Point, 20 Min
Tema. Solucién  de  menconen las  dudas  Que ios pacientes  proyecior
probiemas. que hayan surgido  refuercen lo agrendida.
respecto a eslos lemas
Que ios pacientes .
. Reforzardn &l
. mencionen  las  dudas X Lap-top, Power-Point, .
Terna: Entrenamientc en ve  havan  suraide aprenthzaje en ovector 15 Min
Habilidades Sociales. 9 4 ¢ Habilidades Sociales, proy
respecio a eslos temas,
. Que los pacientes
o Que los pacientes . N
Actividad Apiicacion practiquen ia tdonca de
L o mangjen  de  manera s
técnica de Relajacién o L Relajpodn Pasiva Audia 30 Min
. colidiana una técnica de
Pasiva y Atencion Plana N
relajacion. . .
Practicar Atencion Plena.
Que os paciertes
comenten  de  manera
. La tarea consiste en . -
Tarea para la préxima - general que actividades  Listado de actividades
. realizacion de 5 Min.
seson les resultan placenteras  placenteras
actividades placenteras
y se comprometan a
llevaras a cabo
Agradecery reconocer la Presentacion en Power
asistencia de las Uuvia de  abrazos Paint
Cierre de la sesion participantes. asi como 4 5 Min

nvitarles a asistr a la
siguiente ses0n,

frases motvacionales,
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Sesen §

CONTENIDO OBJETIVOS EXPERIENCIA DE i "
: MATERIAL DIDACTICO TIEMFG
TEMATICO ESPECIFICCS APRENDIZAJE '
bi i .
Dar ienvenida 2 Fomentar integracién 5 Min
Recibimiento participantes.
Revisién  de las
fividad lizada; ri de la hoja de
Revisién de Tarea aclividages 5 realizadas  Entrega de la hoj Hoia de tarea 5 Min
para mnerementar {areas
aytoestma
Que los pacientes de
manera breve compartan
L. S Qe ios pacientes  come estan manejando
Actividad Compartir mis " .
identifiquen las metas  la problematica que han 30 Min
fogros -
alcanzadas. estado viviendo con las
herramientas que se es
han proporaionado
Lap-top, Power-Point,
Que los pacientes se  Que los pacentes mp eczor
Tema: Meditacién. famifiancen con una  realicen un ejercicio de proy 20 Min
téenica de meditacion meditacion "
Audio
Aplicacién del inventario . e Formaios de los
. - Tener informacién sobra 3
- .. de Ansiedad y Depresion i X wnwventarios de Ansiedad
Evaluacidn final, 3 Ios niveles de ansiedad y - 30 Min.
de Beck asi como ¢l de sepresion y Depresion de Back y
Calidad de Vida. P Cakdad de Vida
B & .
N Aplicacion  del test de Le‘nar e,! ormate de Formato de sausfaccion )
Evaluacdn del taller X ) . satisfaccén de  cada . 5 Min
satisfaccidn def paciente. . de pacientes
participante
Que los pacentes fogren
Que os pacienies  una agradable  Audio
Actividad: convivio apliquen la técnica de  cenviventia 20 Min
Habilidades Sociaies Alimentos para compartir
Aaradecer y ; Fresentacion en Fower-
9’3 SCETYTERAROCET 1A e de  abrazos y Poud
Crerre de la sesidn asistencia de las . 3 Min
3 frases motvacionales
participantes
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4, Obijetivos del Informe de Servicio Social.

El presente informe tiene como objetivo plasmar la experiencia adquirida durante

la realizacion del servicio social.

Describir la intervencion Cognitivo conductual aplicada a los pacientes en un taller
psicoeducativo. Describir la formulacién de caso para cada paciente y que el

tratamiento sea incluyente para todos los participantes.

Se presentan los resultados de la intervencion terapeutica grupal para 12
pacientes con sintomas de ansiedad y depresion. La intervencion grupal tiene la
intencion de proporcionar atencion psicolégica a mayor numero de pacientes
debido a la gran demanda que presenta el Centro de Servicios Psicolégicos Dr.
Guillermo Davila.

Las ventajas de este tipo de terapia grupal son que enire los pacientes se
establece un intercambio de experiencias, lograndose una empatia que da como
resultado una concientizacion de los sintomas caracteristicos de la ansiedad y

depresién y una mejor actitud para hacer frente a los sintomas mencionados.

5. Soporte tedrico metodolégico.
Introduccion

La depresion y la ansiedad son problemas de salud publica en México.

La depresion afecta a un 9.2% de la poblacién, en mayor proporcién a las mujeres
que a los hombres. Debido al alto costo que implica este tipo de enfermedades, se
han llevado a cabo estudios con el propésito de establecer politicas encaminadas
a la prevencion y ftratamiento (Berenzon y cols., 2013; Acosta y Rivera, 2011,
Bello, Puentes, Medina y Lozano, 2005).

32



De los trastornos mentales, la ansiedad es el que tiene la mayor prevalencia,
segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (Medina-Mora y cols.,
2003).

Reyes y Pulido (2011) evaluaron la comorbilidad entre ansiedad y depresién en
pacientes de una clinica universitaria de atencion mental de la ciudad de México

encontrandose una alta correlacién entre los dos tipos de trastornos.

Algunos estudios realizados en la poblacion mexicana, indican que la
discapacidad causada por los trastornos del estado de animo y de la ansiedad,
son mayores que los generados por las enfermedades cronicas no psiquiatricas,
como la diabetes o las enfermedades cardiacas, por lo que se considera que

tienen importantes costos econdmicos y sociales {(Lara y cols., 2007},

Hollon y Ponniah (2010} concluyeron que las terapias psicolégicas para el
tratamiento de la depresion mas eficaces, son las terapias cognitivo-conductuales
en relacion a resultados a largo plazo, en la prevencion de recaidas, ademas de

ser de bajo costo y sin efectos secundarios.

ruria y cols. (2011) presentan un caso clinico de trastorno de ansiedad
generalizada, donde utilizaron terapia cognitivo conductual (reestructuracién
cognitiva, entrenamiento en habilidades sociales, técnicas de relajacién vy

respiracién), con resultados satisfactorios.

5.1Trastornos de Ansiedad.

Los trastornos de ansiedad son los que comparten alteraciones de miedo y
ansiedad excesivos (DSM 5, 2013).
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Tanto el miedo como la ansiedad, son respuestas a una amenaza real o
imaginaria; se diferencian en que el miedo se visualiza como una amenaza

inminente y la ansiedad, es una respuesta anticipatoria a una amenaza futura.

5.1.1 Prevalencia.

De todas las enfermedades mentales, son las que cuentan con una mayor
prevalencia. La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (Medina-Mora y
cols., 2003), sefalan que el tipo de trastornos mas frecuentes en nuestro pais son
los trastornos de ansiedad tanto en la categoria “alguna vez en la vida” (14.3%),
como en “los ultimos 12 meses” (8.1%) y en el “tltimo mes” (3.2%). En general, los
hombres presentan prevalencias globales mas altas de cualquier trastorno, en
comparacion con las mujeres para cualquier trastorno alguna vez en la vida
(30.4% y 27.1%, respectivamente). Sin embargo, las mujeres presentan
prevalencias globales mas elevadas que los hombres, para cualquier trastorno en
los ultimos 12 meses (14.8% y 12.9%) y en los Ultimos 30 dias (6.5% y 5.1%).

5.1.2 Clasificacion de los trastornos de ansiedad segtn el DSM-5 (2013).

En la Tabla 2 se presentan los trastornos de ansiedad

Tabla 2 Trastornos de ansiedad.

TA por separacion.

Mutismo selectivo.

Fobia especifica.

TA Social (fobia social).

Trastorno de Panico.

Agorafobia.

TA generalizada.

TA inducido pro sustancias / medicamentos

TA debido a otra Afeccion médica

TA=Trastorno de Ansiedad
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5.1.3 Criterios diagnosticos del trastorno de ansiedad generalizada segtn el DSM 5 (2013).

A. Ansiedad y preocupaciones excesivas (anticipacidn aprensiva), que se produce
durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses,
en relacién con diversos sucesos 0 actividades (como en la actividad laboral o

escolar).
B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias
de los que han estado ausentes durante los ultimos seis meses (Nota: En los

nifos, solamente se requiere un item):
1. Inquietud o sensacién de estar atrapado o con los nervios de punta.
2. Facilmente fatigado.
3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.
4 Irritabilidad.
5. Tension muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar

durmiendo, o suefio inquieto e insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacién o los siniomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes

del funcionamiento.

E. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p.
ej., una droga, un medicamento) ni a otra afectacion médica (p. €],

hipertiroidismo).

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ¢j., ansiedad o
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preocupacién de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracion
negativa en el trastorno de ansiedad social (fobia social), contaminacion u otras
obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras de
apego en el trastorno de ansiedad por separacidn, recuerdo de sucesos
traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la
anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastornc de sintomas somaticos,
percepcion de imperfecciones en el trastorno dismérfico corporal, tener una
enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de

creencias delirantes en la esquizofrenia o ef trastorno delirante.
5.2 Trastornos Depresivos.

El rasgo comun de los trastornos depresivos son: dnimo triste, vacio o irritable
acompafado de cambio somaticos y cognitivos que afectan la funcionalidad del
individuo (DSM 5, 2013).

5.2.1 Prevalencia de los trastornos depresivos.

Con base en los resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
(Medina-Mora y cols., 2003), al analizar los trastornos individuales, el episodio
depresivo mayor ocupd el quinto lugar (3.3%). Los tres principales trastornos para
las mujeres fueron las fobias (especificas y sociales), seguidas del episodic
depresivo mayor.
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5.2.2 Clasificacién de los trastornos Depresivos segun el DSM 5 (2013).

En la Tabla 3 se muestran los trastornos depresivos.

Tabla 3 Trastornos depresivos.

Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo

Trastorno de depresion mayor

Trastorno depresivo persistente (distimia)

Trastorno disforico premenstrual.

Trastorno depresivo debido a otra afeccidn médica.

Otro trastorno depresivo especificado

Otro trastorno depresivo no especificado

5.2.3 Criterios para el diagnostico del trastorno depresivo persistente
(distimia). DSM 5 (2013).

A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias
de los que estd ausente, segln se desprende de la informacién subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas, durante un minimo de dos afios.

Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable y la
duracién ha de ser como minimo de un afio.

B. Presencia, durante la depresién, de dos (0 mas) de los siguientes sintomas:

1. Poco apetito o sobrealimentacién.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Poca energia o fatiga.

4. Baja autoestima.

5. Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos anos (un afio en nifos y adolescentes) de la

alteracion, el individuo nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A y B
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durante mas de dos meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente
presentes durante dos afios.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, o un episodio hipomaniaco y nunca se
han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, un trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no
especificado del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicético.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia
(p. e}, una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (p. ej.,
hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

5.3 Terapia Cognitiva — conductual (TCC).

5.3.1 Antecedentes.

El desarrolio de la TCC (Ruiz y cols., 2012) se basé en los fundamentos tedricos
conductuales de:

La reflexologia rusa y las leyes del condicionamiento clasico.

El conexionismo de Thorndike.

El conductismo de Watson y los posteriores desarrolios neoconductistas de Hull,
Guthrie, Mowrer y Tolman.

La contribucidon de Skinner y el analisis experimental de la conducta.
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Dobson y Block (1988) citados por Lega y cols. (1897) plantearon 6 factores que

hicieron posible el desarrollo de la terapia cognitivo — conductual:
1. Insatisfaccion de los enfoques no mediacionales a finales de los afios
sesenta, para la explicacién de toda la conducta humana. Merece
mencionarse el trabajo de Bandura (1965, 1971) sobre el aprendizaje
vicario. En este enfoque el individuo aprende observando a otra persona
llevar a cabo una conducta.
2. Rechazo del modelo psicodinamico de la personalidad y la terapia. El
primer terapeuta cognitivo — conductual, Albert Ellis, provenia de una
tradicidn psicoanalitica que abandond debido a su insatisfaccion con ella.
igualmente la revision de la literatura empirica sobre los modelos
psicodinamicos indicaba que los resultados de la psicoterapia tradicional
eran mas bien pobres {Eysenck, 1969; Rachman y Wilson, 1971).
3. Determinados problemas eran dificilmente abordables por
procedimientos no cognitivos (por ejemplo, fas obsesiones).
4. La importancia de la investigacion de la psicologia cognitiva,
especialmente los modelos del procesamiento de la informacién para la
cognicidn. Igualmente una serie de autores realizo investigaciones basicas
sobre la mediacion cognitiva de constructos clinicamente relevantes,
mencionando especialmente a Lazarus, en sus estudios sobre los procesos
de ansiedad (Lazarus, 1966; Lazarus y Averill, 1972}
5. La destacada presencia en la literatura de psicologos que se definian a si
mismos como de orientacion cognitivo-conductual (Ellis, 1862; Beck, 1967;
Mahoney, 1974; Meichenbaum, 1973). La revista Cognitive Therapy and
Research contribuyé a la difusién de esa orientacion.
6. La publicacidn de estudios sobre la eficacia demostrada de los

procedimientos cognitivo — conductuales.
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5.3.2 ; Qué es la terapia cognitivo - conductual?

Es el conjunto heterogéneo de técnicas que tienen en comun el reconocimiento

del papel de los procesos cognitivos en el desarrollo, mantenimiento y

modificacion de la conducta (Méndez, Olivares y Moreno, 2001).

5.3.3 Clasificacion de Técnicas cognitivo - conductuales.

Mahoney y Arnkoff (1978) (citados en Méndez y cols., 2001) propusieron la

clasificacion de las terapias cognitivo-conductuales en tres grandes grupos:

a) Tecnicas de reestructuracién cognitiva.- Tienen el objetivo de identificar y

modificar cogniciones desadaptativas. Entre las mas utilizadas estan:

Terapia Racional — Emotiva de Ellis.

Terapia Cognitiva de Beck.

Reestructuracion racional sistematica de Goldfried y
Goldfried.

Entrenamiento autoinstruccional de Meichenbaum.

b) Técnicas de habilidades de afrontamiento.- Permiten desarrollar habilidades

para afrontar una variedad de situaciones estresantes. Las técnicas mas

importantes que se incluyen de este tipo son:

Inoculacion de estrés de Meichenbaum.

Entrenamiento en manejo de la ansiedad de Suinn y
Richardson.

Desensibilizacién de autocontrol de Goldfried.

Modelado encubierto de cautela.

¢) Técnicas de resolucion de problemas.- Enfocadas a entrenar al paciente en

una metodologia sistematica para abordar un amplio rango de problemas

personales. Las principales técnicas que pertenecen a esta categoria son

las siguientes:

- Terapia de resolucién de problemas de D’Zurilla y

Goldfried.
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« Para considerarme a mi mismo/a como una persona valida debo ser muy

competente, suficiente y capaz de lograr cualquier cosa que me proponga.

s Las personas que no actian como deberian son malvadas, y deberian ser

castigadas por su maldad.
e Es terrible que las cosas no funcionen como a uno/a le gustaria.

s La desgracia y el malestar humano son provocados por las circunstancias

externas, y la gente no tiene capacidad para controlar sus emociones.

e Sialgo es (o puede ser) peligroso, debo sentirme terriblemente inquieto/a
por ello y debo pensar constantemente en la posibilidad de que ocurra, para
estar preparado/a.

« FEs mas facil evitar responsabilidades y dificultades de la vida que hacerles

frente. Asi viviré mas tranquilo/a.

o Debo depender de los demas y necesito a alguien mas fuerte que yo en

quien confiar.

o Lo que me ocurrié en el pasado seguirg afectandome siempre.

» Debemos sentirnos muy preocupados por los problemas y perturbaciones

de los demas.

e Existe una solucion perfecta para cada problema, y debemos hallarla
siempre.

L.os pensamientos irracionales son dogmaticos y poco funcionales. Segdn Ellis los
‘debo deftengo que” son los responsables de la mayoria de las perturbaciones

psicoldgicas, de los cuales se derivan tres inferencias (Ellis y Lega, 1993):

-Tremendismo, que es la tendencia de resaltar en exceso lo negativo de un
acontecimiento.
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- No- puedo- soportantis, que es la tendencia a exagerar lo insoportable de

una situacion.

- Condenacion, que es la tendencia a evaluar la esencia o el valor humano
de uno mismo y/o de los demas come malos al comprometer su valor como

personas dependiendo del resultado de su comportamiento.

La aplicacion de la terapia racional emotiva conductual incluye las siguientes

fases:

- Presentar al paciente el modelo ABC de forma directa, enfatizando el papel de

los pensamientos irracionales en los comportamientos desadaptativos.
- ldentificacion de los pensamientos irracionales.

- El Debate, es el método principal para reemplazar las creencias irracionales por
racionales, que es una adaptacion del meétodo cientifico a la vida cotidiana (Lega
L., 1991).

Golden (Golden, 1990, citado por Méndez y cols. , 2001) menciona que el debate
puede seguir un enfoque Socratico, en donde el terapeuta guia al paciente hacia
el autodescubrimiento de las alternativas racionales, desafiando ias creencias
irracionales con la intencion de animarle a su reevaluaciéon. Asimismo, se puede
optar por un enfoque didactico, donde el terapeuta se dedica a la ensefianza
directa de las alternativas racionales de las creencias irracionales sostenidas por
el paciente.

-Tareas para casa (Lega y cols., 1997). El propésito de las tareas es ayudar al
paciente a reforzar lo adquirido duranie las sesiones terapéuticas. Como ejemplo
de tarea para casa, es llevar un registro de las ideas irracionales y reemplazarlas

por pensamientos racionales.
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b) Terapia cognitiva de Beck.

La Terapia cognitiva, desarrollada por Aaron Beck surgi6 para el tratamiento de la

depresion, aplicandose posteriormente para ofros problemas emocionales
{Dobson y Franche, 1991).

Beck define a la terapia cognitiva "como un procedimiento activo, directivo,

estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones
psiquiatricas” ( Beck, 1967;1976, citado en Beck, Rush, Shaw y Emery, 2008).

L.os supuestos en los que se basa la terapia cognitiva son los siguientes (Beck y
col, 2008):

La percepcion y la experiencia son procesos que incluyen tanto datos de

inspeccion como de infrospeccion.

Las cognicicnes del paciente son el resultado de una sintesis de estimulos

internos y externos.

El modo que tiene un individuo de evaluar una situacién se hace evidente,
por fo general, a partir de sus cogniciones {pensamientos ¢ imagenes
visuales),

Estas cogniciones constituyen la ‘corriente de consciencia” o campo
fenomeénico de una persona, que refleja la configuracion acerca de si
misma, su mundo, su pasado y su futuro.

Las modificaciones del contenido de las estructuras cognitivas de una

persona influyen en su estado afectivo y en sus pautas de conducta.

Mediante la terapia psicologica, un paciente puede llegar a darse cuenta de

sus distorsiones cognitivas.
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La correccion de estos constructos erroneos puede producir una mejoria

clinica.

Las distorsiones cognitivas (errores en el procesamiento de la informacion) tienen

el efecto de cambiar lo que podria ser un acontecimiento inocuo, en uno que se

experimenta como negativo (Beck y col., 2008; Dobson y Franche, 1991).

A continuacion se muestra una lista de distorsiones cognitivas y su descripcién:

Inferencia arbitraria. Se refiere al proceso de llegar a una determinada
conclusién en ausencia de la evidencia que la apoye, o cuando la evidencia

es contraria a la conclusién.

Abstraccion selectiva. Se refiere a centrarse en un detalle especifico
extraido de su contexto, ignorando otras caracteristicas mas relevantes de

la situacién.

Generalizacion excesiva. Se refiere al proceso de elaborar una regla
general o una conclusién a partir de uno o varios hechos aislados y aplicar

el concepto tanto a situaciones relacionadas, como a situaciones ajenas.

Magnificacion o minimizacion. Se refiere a los errores cometidos al evaluar

la significacion o magnitud de un acontecimiento.

Personalizacion. Se refiere a la tendencia y facilidad del paciente para
atribuirse a si mismo fenémenos externos cuando no existe ninguna base

para realizar dicha conexién.

Pensamiento absolutista dicotomico. Se refiere a la tendencia a clasificar
todas las experiencias segun una o dos categorias expuestas, como, por
ejemplo, bueno-malo. Para describirse a si mismo el paciente emplea la

categoria del extremo negativo.
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Esta técnica consta de las siguientes fases (Méndez y cols., 2001):

-Instruir al paciente en el modelo cognitivo.- Explicandocle que sus emociones y
conductas estan causadas por los pensamientos automaticos que se disparan a
partir de una serie de condiciones previas, tales como los esquemas subyacentes

y los eventos estresantes que pueden activarlos.

- Entrenamiento en la observacion y registro de pensamientos automaticos.-
Solicitar al paciente gue mantenga una actitud de auto-observacién y realice un
registro detaliado de los pensamientos automaticos.

-Examinar y someter a prueba de realidad las imagenes y los pensamientos
automaticos .- El objetivo es que el paciente obtenga una visién mas realista del
mundo y de si mismo, una interpretacion de la realidad mas apoyada en

evidencias y datos empiricos.

-Deteccion y modificacidon de esquemas bésicos.- Para explorar los esquemas

basicos del paciente se pueden aplicar diferentes estrategias;

a) Interrogar al paciente sobre los acontecimientos o situaciones ante los cuales
experimenta especial alegria o bienestar. Lo que permite conocer los criterios de
exito del paciente y qué consecuencias emocionales tiene el no alcanzar dichos
criterios (por ejemplo, reconocimiento social, bienes materiales, etc.).

b) Solicitar al paciente que intente explicar por qué pueden sentirse bien o mal
otras personas.

Después de lograr la deteccién de los esquemas basicos, para modificarlos es
necesario actuar como si fuesen hipétesis de trabajo que se deben validar

conjuntamente entre terapeuta y paciente.
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Entrenamiento en Solucién de Problemas.
Es una estrategia de intervencidn clinica que consiste en la presentacion y
practica de un método general, estructurado en una serie de pasos, con el fin de

ayudar al paciente a resolver sus propios problemas vitales.

Los objetivos de la terapia en solucidon de problemas son los siguientes (Nezu y
Nezu, 1991}

< ayudar a los pacientes a identificar las situaciones estresantes, que constituyen
los antecedentes de una reaccién emocional negativa,

< Minimizar el grado en que esa respuesta impacta de forma negativa sobre
intentos futuros de afrontamiento.

+ Aumentar la eficacia de sus esfuerzos de solucién de problemas, en el

afrontamiento de situaciones conflictivas actuales y futuras, con el fin de evitar

perturbaciones psicologicas.

L.os pasos propuestos por D'Zurilla y Goldfried (1971, citados por Méndez y cols,
2001) son:

Qrientacion del problema.

= Percepcion del problema.

%+ Valoracion de las causas y de la importancia del mismo.

< Saber de cuanto tiempo y esfuerzo dispone el paciente.

Definicién y formulacién del problema.

< Buscar informacion relevante y objetiva.

% Comprension del conflicto.

+ Establecer melas realistas.

< Revalorar el problema después de realizar los pasos anteriores.

Propuesta de alternativas ("tormenta de ideas").
*» Principio de cantidad: cuantas mas mejor.
“ Principio de dilacion de juicio: en principio todas las allernativas pueden ser

validas.
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“» Principio de variedad.

Toma de decisiones.

< Anticipar las consecuencias positivas y negativas de cada alternativa.

“» Comparar unas alternativas con otras segun las consecuencias.

“» Preparar un plan de accion.

Llevar el plan a la practica y comprobar los resultados.

“ Puesta en practica del plan.

“» Autoobservacion.

< Autoevaluacion.

<+ Auforrefuerzo si los resultados son satisfactorios, 0 nuevo analisis del proceso o
de su puesta en practica si son insatisfactorios.

Técnicas de relajacion y Respiracion.

Las técnicas de relajacion son procedimientos cuyo objetivo principal es ensefiar a
los pacientes a controlar su propio nivel de activacién fisioldgica y hacer frente a
situaciones que le provocan estrés o ansiedad. Son muy utilizadas en modificacion
de conducta, como parte integrante de una intervencion terapéutica mas amplia o
como procedimiento especifico (Méndez, Olivares y Quiles, 2001).

A continuacién se presentan algunas técnicas de relajacion:

L.a Relajacion Progresiva.

Vera y Vila (1991) presentan el procedimiento de relajacion adaptado y
simplificado de la técnica de Relajacion Progresiva de Jacobson.

Sugerencias basicas:

» La relajacion debe llevarse a cabo en una habitacién silenciosa y en
penumbra. Con temperatura agradable.
« Utilizar un sillén acolchonado reclinable.

+ Usarropa comoda. Quitarse zapatos, lentes o relojes.
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Procedimiento.
» Presentacion del entrenamiento en relajacion por el terapeuta, explicando y
modelando.
» |Instrucciones de los ejercicios de tension-distension:
Primera instruccion: tensar el grupo muscular que se le indique.
Segunda instruccidn: focalizar la atencién en el grupo muscular en tension.
Tercera instruccion: relajar el grupo muscular correspondiente.
Cuarta instruccion: focalizar la atencion en el grupo muscular correspondiente.
« Frecuencia del entrenamiento en relajacion progresiva:
Las sesiones de relajacién se realizan generalmente 2 veces por semana con el
terapeuta y practicando en casa o aprendido en cada sesion.
« [l orden en que se trabajan los grupos musculares, el nimero de sesiones
y el tipo de ejercicios de tensién es de la manera en que se muestra en la
Tabla 4:
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Tabla 4 Relajacion progresiva de Jacobson.

Ejercicios Relajacién progresiva. Grupos musculares. sesiones
Se aprieta el pufio. Mano, antebrazo vy ;
Empuja codo en brazo de silldn. biceps dominantes.
Mano, antebrazo vy
fdem. . _ 2
biceps no dominantes.
Frente y cuero
Levantar ceja.
. ) cabelludo. 3
Apretar ojos y arrugar nariz. , )
0j0s y nariz.
Apretar dientes. Llevar comisuras de la
boca hacia las orejas. Apretar boca hacia Bocay mandibulas, 4
fuera. Abrir boca.
Inhalar profundamente, manteniendo la
L ~ Hombros, pecho vy
respiracion, lievando los hombros hacia 5
) _ espalda.
atras. Intentando juntar omoplatos.
Meter y sacar estémago, conteniendo la )
L Estémago. 6
respiracion.
Subir la pierna con fuerza, sin despegar el
. X Pierna, muslo,
pie del suelo. Se dobla el pie hacia arriba ) )
) . ) pantorrilla y pie
sin despegar el talon del suelo. Se estira la
) ~ derecho. 7
punta del pie y se doblan los dedos hacia ) .
Pierna, pantorrilla y pie
adentro. )
. . izquierdo.
ldem pie derecho.
o secuencia completa de
Solo relajacion. 8

musculos.
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El entrenamiento autégeno .

Segun el propio Schultz: el principio sobre el que se fundamenta el método
“consiste en producir una transformacién general del sujeto de experimentacion
mediante determinados ejercicios fisioldgicos y racionales y que, en analogia con
las mas antiguas practicas hipnéticas exdgenas, permite obtener resultados
idénticos a los que se logran con los estados sugestivos auténticos” (Schultz,
1987, citado por Méndez y cols., 2001).

Sugerencias basicas:

+ La relajacién debe llevarse a cabo en una habitacion silenciosa y en
penumbra. Con temperatura agradable.

e Las posturas para la relajacion pueden ser de tres tipos: tumbado, sentado
o postura del cochero.

+ Usar ropa comoda. Quitarse zapatos, lentes o relojes.

Procedimiento:

+ Presentacion del entrenamiento en relajacion por el terapeuta.
¢ |[nstrucciones de los ejercicios del grado inferior que estan destinados a la
relajacion fisiologica que son los que se utilizan en la practica clinica:
Las instrucciones consisten en una serie de frases elaboradas con el fin de inducir
en el paciente estados de relajacion, a traves de autosugestiones sobre:
Ejercicio |. sensacion de pesadez.
Ejercicio II: sensacion de calor.
Ejercicio lll: Regulacién cardiaca.
Ejercicio IV: control de la respiracion.
Ejercicio V: Regulacién de los 6érganos abdominales.
Ejercicio VI: Regulacién de la regién cefalica.
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Las instrucciones son las siguientes:

I. jEl brazo derecho (izquierdo) pesa mucho! (5 6 8 veces).... {Estoy muy tranquilo!
{una vez).

it. Primero realizar el primer ejercicio y luego "{El brazo derecho {izquierdo) esta
muy caliente!” (repetir 5 6 6 veces)... "jEstoy muy tranquilo!” (repetir una vez). A
partir de este punto vamos alternando los ejercicios | y II; primero el | después otra
vez el .

{il. Primero el primer ejercicio, luego el segundo y después continuamos con "iEl
corazéon late tranquilo, fuerte, siempre iguall” (5 & 6 veces)... "jEstoy muy
tranquilo!” (sélo una vez). A partir de este punto alternamos los ejercicios [, Il y 1L
IV. Primero el ejercicio |, luego el Il y después el lli; a continuacidén seguimos con
"iRespiro muy tranguilo!” {repetir 5 6 6 veces)... "jEstoy muy tranquilo!" (sélo una
vez). Luego repetimos nuevamente los ejercicios |, I, Il y V.

V. Primero el ejercicio |, luego el lll, después el lll, a continuacion el IV y seguimos

con "iEl plexo solar irradia calor!” {(repetir 5 ¢ 6 veces)... "jEstoy muy tranquilo!”

(s6lo una vez), a continuacion: 1, 1, I, IV, V, etc.

Vi, Primero |, 11, 11, IV y V, luego ";Siento algo de frescor en la frente!” (de dos a
seis veces)... "jEstoy muy tranquilo!” (tan solo una vez); a continuacién |, ll, Hi, IV,
V, VI, etc.

» Frecuencia del entrenamiento en relajacién autégena:

l.as sesiones de relajacion se realizan generalmente 2 veces por semana con €l

terapeuta y practicando diariamente en casa.
Técnicas de Respiracion.

El objetivo de las técnicas de respiracion es facilitar el control voluntario de la
respiracién, presentan ia ventaja de su facil aprendizaje y pueden utilizarse en

cualquier situacion para controlar la activacion fisioldgica.
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Ejercicios para el control de la respiracion (Labrador 1995, citado por Méndez y
cols., 2001).

Paso 1 Inspiracion abdominal.

Objetivo: Aprender a dirigir la respiracion a la parte inferior de los pulmones.
Coloque una mano encima de su vientre (por debajo del ombligo) y ofra encima de
su estémago, para que pueda percibir mejor los efectos de cada ciclo inspiracion-
espiracion), trate de dirigir el aire en cada inspiracion para llenar la parte inferior de
sus pulmones, lo que debe producir que se mueva la mano colocada sobre la
parte inferior del vientre, pero no la colocada sobre el estdbmago. Este es el
ejercicio en que las personas encuentran mas dificultad, pues es el aspecto de la
respiraciéon menos utilizado. Pueden utilizarse instrucciones del estilo “hinchar la
parte inferior del tronco contra el pantalén” o “dirigir el aire a la parte mas baja
posible del tronco”. Se debe reforzar cada pequefo avance e insistir en que no se
fuerce la respiracion ni se haga mas rapida, indicando que se trata de respirar con
la intensidad habitual, pero preocupandose por dirigir €l aire hacia la parte inferior
de los pulmones y en las sensaciones corporales que esto produce. La duracién
puede ser de 2 a 4 minutos.

Paso 2 Inspiracién abdominal y ventral.

Objetivo: Aprender a dirigir el aire a la parte inferior y media de l0s pulmones.

En la posicién ya descrita, dirija primero el aire a la parte inferior, al igual que en el
gjercicio anterior y después, en la misma inspiracién, pero marcandc un tiempo
diferente, que dirija el aire a la parte media, notando ahora cémo se hincha la zona
de su cuerpo bajo la mano que esta sobre el estomago. Si el ejercicic anterior se
dominé adecuadamente, este no debe encerrar demasiada dificultad, no obstante,
conviene insistir en que se haga la inspiracion en dos tiempos. Como en el caso
anterior, la duracion del ejercicio es de 2 a 4 minutos y ha de repetirse 3 0 4 veces,
con intervalo de descanso entre ellos.

Paso 3 Inspiracion abdominal, ventral y costal.
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Objetivo: Lievar a cabo una inspiracion completa.

Colocado en la postura habitual, dirija el aire primero a la zona del vientre, luego a
la del estémago y por Ultimo al pecho. Es importante hacer tres tiempos diferentes
en la inspiracion, uno por cada zona. Asimismo, es importante recordar que no se
debe forzar la inspiracion, por lo gue conviene no exagerar la cantidad de aire que
se dirige a cada zona a fin de no tener que forzar la inspiracion pectoral. La
duracion es similar a los anteriores.

Paso 4 Espiracion.

Obijetivo: Llevar a cabo una espiracion completa.

En la postura adecuada, lleve a cabo ia inspiracion como en el ejercicio anterior y
después, que se centre en la expiracion de forma que pueda hacerla mas
completa y asi contribuir de manera mas eficiente a la respiracion. La espiracion
se debe hacer con los labios cerrados para que produzca un tenue ruido (especie
de silbido), de esa forma puede regular que la espiracion sea pausada y
constante, no brusca. Al finalizar la espiracién es conveniente silbar y elevar los
hombros para ayudar a remover la parte de aire en la zona superior de los
pulmones.

Paso 5 Ritmo inspiracién-espiracion.

Objetivo: Aprender una adecuada alternancia respiratoria.

Muy simitar al anterior, ya que implica inspiracion y espiracion completa, pero
ahora avanza un paso mas: la inspiracidon aun cuando mantenga el recorrido
habitual (ventral, estomacal, pectoral), ya no se hace en tres tiempos
diferenciados, si no en uno continuo. Por lo demas, la espiracion es similar a la del
ejercicio anterior, pudiéndose sustituir el silbar y el espirar de forma ruidosa, para
ir a un ciclo respiratorio completamente normal. Conviene estar atentos a que en
el gjercicio se siga manteniendo la inspiracion ventral.

Paso 6 Sobregeneralizacion.

+ Obijetivo: Sobregeneralizacion.
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Una vez controlada la respiracion en condiciones favorables, hay que aprender a
utilizarla en las condiciones habituales. Para ello se repite el quinto ejercicio en
distintas posiciones y situaciones. Puede iniciarse en la postura sentado, luego de
pie, después andando, etc. También se practica con los ojos abiertos, mientras
realiza otra tarea, etc. Por ultimo, se practica en otras condiciones ambientales
como ruidos, presencia de otras personas, etc. El paciente debe reproducir en
estas circunstancias las sensaciones que experimenté cuando el entrenamiento se

llevaba a cabo en condiciones dptimas.

Técnica de Visualizacion e imagenes guiadas.

La visualizacién y las imagenes guiadas son estrategias conductuales para el
manejo del estrés y reduccion de la ansiedad (Nezu y cols., 2006). El terapeuta
induce a los pacientes a que elaboren mentalmente imagenes sedantes y
placenteras. La induccién implica diversos estimulos para los cinco sentidos que
incrementan la sensacién de relajacion.

El paciente crea un lugar seguro, puede ser una playa, una cabafia en un bosque,
un jardin, etc. El terapeuta intensificara la experiencia sensorial con una voz
sedante y detalles que la guien ( por ejemplo “sienta la suave brisa que acaricia su
rostro conforme inhala y huela, con lentitud, el aire”).

Estas estrategias han demostrado su eficacia para afrontar diversos trastornos
médicos, como el cancer ("imagine a unos soldaditos que combaten a la células

cancerosas’).

Entrenamientos en Habilidades sociales y conducta asertiva.

Meéndez y cols. (2001) definen a las habilidades sociales como el conjunto de
conductas emitidas por un individuo en una situacion interpersonal, que expresa y
recibe opiniones, sentimientos y deseos, que conversa, que defiende y respeta los
derechos personales de un modo adecuado, aumentando la probabilidad de
reforzamiento y disminuyendo la probabilidad de problemas en las interacciones
sociales.
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Objetivos

+ Mejorar nuestras relaciones interpersonales.

« Sentimos bien, obtener lo que queremos.

« lograr nuestros metas.

Elementos del comportamiento social:

+ Comunicacion verbal.

Paiabras.

Tono de voz.

» Comunicacion no verbal.

Contacto visual.

Gestos faciales (expresién de la cara).

Movimientos de manos y brazos.

Postura y distancia corporal.

¢ Atencién prestada al interlocutor,

» Percepcion de los elementos expresivos del interlocutor.

» Evaluacion de las respuestas del interlocutor.

+ Duracién de la respuesta o proporcion del tiempo de habla del sujeto y del
interlocutor.

» Turno alternante regulado por el contacto visual o las variaciones en la

entonacidén.
Clasificacion de habilidades sociales:

+ Opiniones: manifestar opiniones personales y escuchar las opiniones de
otros, tanto positivas como negativas, como acuerdo o desacuerdo.
» Sentimientos: expresar sentimientos propics y recibirlos de otros, positivos

como afecto y negativos como enfado, por ejemplo, formular una queja.
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Peticiones: pedir a otra persona que diga, sienta o haga algo que desea el
sujeto y admitir o rechazar peticiones de otros.

Conversaciones: iniciar, mantener, terminar una conversacién y participar
en las conversaciones empezadas por otros.

Derechos: defender los propios derechos, especialmente cuando otros los
infringen, y respetar los derechos de los demas, por ejemplo, enfrentarse a
las criticas, hacer reclamaciones o reconocer publicamente limitaciones

personales, como admitir ignorancia.

Procedimiento de entrenamiento en habilidades sociales:

Este procedimiento es descrito por Caballo (1991):

Evaluacion:

L.a evaluacion de las habilidades sociales se suele llevar a cabo mediante varios

procedimiento combinados.

-

*

Entrevista: Es el inicio de toda evaluacion. Se identifican déficits a nivel
molar o molecular.

Instrumentos de autoinforme: Los cuestionarios de autoinforme son uno de
los procedimientos mas utilizados para evaluar los déficits en habilidades
sociales por la relacién costo-efectividad. Tres tipos de autoinforme: a)
medidas de habilidad social (frecuencia de conducta social y gradc de
malestar), b) medidas de ansiedad social {miden ansiedad y evitacién de
situaciones sociales), y ¢) medidas de las cogniciones (grado de temor, y
auto-verbalizaciones positivas y negativas).

Informes de otras personas: Son una importante fuente de informacion.
Auto-observacion y registro: Es un elemento fundamental para tomar
conciencia de su funcionamiento y que se mantenga la motivacion para el

cambio.
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« Observacion: En situaciones naturales (preparadas o no), y en situaciones
artificiales (estructurada de interaccion breve, y semiestructurada de
interaccion extensa = role-playing).
Justificacion e instrucciones:
Se suele comenzar explicando por qué es importante tener habilidades sociales y
de comunicacién, cuales son bésicas y por qué funcionan. Se discute con el
paciente las razones a favor y en contra de la adquisicién de la habilidad
especifica. Por ejemplo, se proporciona al paciente informaciéon sobre los
derechos humanos basicos, distincién entre conducta asertiva, conducta pasiva y
conducta agresiva.
Derechos humanos basicos:

Derecho a ser tratado con respeto y dignidad.

Derecho a rechazar peticiones sin tener que sentirte egoista o culpable.

Derecho a ser independiente.

Derecho a tener opiniones y expresarlas.

Derecho a pedir informacion.

Derecho a cometer errores.

Derecho a sentirte a gusto contigo mismo.

Derecho a cambiar de opinion.

Derecho a obtener aquello por lo que pagas.

Derecho a ser escuchado y a ser tomado en serio.

Derecho a estar solo cuando asi lo decidas.

El derecho a hacer cualquier cosa mientras no violes lo derechos de otras

personas.

El derecho a tener tus propias necesidades y que esas necesidades sean

tan importantes como las necesidades de los demas.
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Estilos de respuestas:

Pasiva. En la conducta pasiva, la persona antepone los derechos de los demas,
dejando de lado sus propios derechos, tratando de evitar por este medio que se
produzca un conflicto.

La persona no expresa honestamente sus sentimientos, pensamientos u
opiniones. Cuando los expresa lo hace de manera derrotista, con disculpas y sin
conviccién.

El mensaje que envia es “lo que tu quieras lo acato, importa mas lo tuyo que lo
mio”.

Este tipo de respuesta suele acompanarse de conductas no verbales como: bajar
la mirada, voz vacilante y movimientos nerviosos o inapropiados.

lLas consecuencias de este tipo de conducta son los conflictos interpersonales,
perder oportunidades, imagen pobre de si mismo.

Agresiva. En la conducta agresiva la persona defiende sus derechos de manera
inapropiada, pasando por encima de los derechos de los demas, utlizando
estrategias de manipulacion, humillacion y degradacién.

El mensaje que comunica a su interlocutor es, “soy superior a ti, es mas
importante lo mio que lo tuyo, mis opiniones, sentimientos y pensamientos
cuentan mas que los tuyos’.

Los comportamientos no verbales son: mirada fija agresiva, aumento del volumen
de la voz, gestos o posturas de amenaza.

Las consecuencias de este tipo de conducta son negativas, se tienen conflictos
interpersonaies, sentimientos de culpa.

Asertiva. La conducta asertiva implica la expresiéon directa de nuestros
sentimientos, pensamientos y necesidades, respetando los derechos de los
demas.

La conducta no verbal es el contacto ocular directo, nivel de voz conversacional,
habla fluida, gestos firmes, postura erecta. Mensajes en primera persona.

Los efectos son crear {a mayoria de las oportunidades. Resuelve los problemas,

buenas relaciones interpersonales.
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Modelado:

La mayoria de programas de habilidades sociales incluyen el modelado como un
componente fundamental del entrenamiento. La exposicion del paciente a un
modelo que muestre correctamente la conducta que esta siendo el objetivo del
entrenamiento, permite el aprendizaje de ese modo de actuacion. Los factores que
pueden incrementar la efectividad del modelado son: 1) Cuando el modelo suele
ser representado por el terapeuta o por algin miembro del grupo, 2) La similitud
del modelo y el observador, 3) Cuando la conducta de modelo se encuentra mas
proxima a la del observador, 4) Cuando el observador practique la conducta del
modelo.

Ensayo de conducta:

El ensayo de conducta es el elemento fundamental del EHS ya que los pacientes
toman un papel activo en la adquisicion de conductas. El objetivo del ensayo
conductual es que el paciente practique las conductas adecuadas en un contexto
controlado donde pueda ser observado y recibir retroalimentacioén y reforzamiento.
Un modo de llevario a cabo es a través de un role-playing, donde el paciente y el
terapeuta interpretan los papeles de las situaciones concretas en las que €l
paciente muestra déficit de habilidades sociales.

Las primeras representaciones seguiran un guion preestablecido, donde el
terapeuta facilita y controla la conducta del sujeto, posteriormente, el paciente
tomara alguna iniciativa en la intervencién. Cuando el paciente domina la conducta
que se esta representando, las escenificaciones que se haran de manera
improvisada.

Hay que tener en cuenta los siguientes aspectos: no se deben trabajar varios
problemas a la vez (s6lo una conducta), en las sesiones se debe trabajar el
problema que se expuso al comienzo de la sesion o en la sesion anterior, no ir
variando continuamente; se debe elegir una situacion reciente o proxima en el
tiempo; se debe evitar prolongar el ensayo de la conducta mas de tres minutos, y

las respuestas deberan ser tan cortas como sea posible.
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Feedback o Retroalimentacion:

El terapeuta informa al paciente sobre los aspectos no habilidosos de la ejecucion
del paciente. Un ejemplo serfa “vas a repetir la conducta que acabas de hacer,
pero esta vez no mires a los 0jos tan fijamente”, ya que puede interpretarse como
agresiva tu mirada fija. Para que el role-playing sea efectivo, ha de incluir la
retroalimentaciéon de como se ha llevado a cabo. El feedback que es mas
conveniente dar en primer lugar es el positivo, y posteriormente, el corrector.
Algunos aspecios que se requieren para su aplicacién: el feedback ha de ser
dirigido a la conducta, pero no a la persona, el feedback ha de centrarse
inicialmente en los aspectos positivos verbales y no verbales de la actuacién, el
feedback corrector se lleva a cabo después de resaltar los aspectos positivos, y se
han de comentar con el paciente los aspectos anteriores, para que pueda expresar
su opinién y el grado de acuerdo o desacuerdo con respecto al feedback; es mas

efectivo si se da inmediatamente después de realizar la conducta.

Reforzamiento:

El reforzado habitualmente utilizado es la felicitacion o alabanza verbal, signos de
aprobacién como el aplauso, la sonrisa, etc.. como "muy bien has mirado a los
ojos a tu interlocutor cuando le estabas hablando™.

Tareas para casa:

La asignacion de tareas para casa (de menor a mayor dificultad) se realiza cuando
se ha alcanzadoc en el entrenamiento llevado a cabo en las sesiones, un nivel
minimo de competencia que permite obtener algtn éxito en la tarea a realizar. E!
terapeuta debe advertir que llevar a cabo correctamente una conducta, no
garantiza la aceptacién o aprcbaciéon de los demas, sino que incrementa la
probabilidad de éxito en las relaciones sociales. Esta practica, en situaciones
naturales, promueve la generalizacién y contribuye al mantenimiento de los

cambios terapéuticos.
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6. Resultados obtenidos

6.1 Preconsultas y evaluaciones

En la Tabla 5 se relacionan los pacientes atendidos en Preconsulta (PC) y

aplicacion de Evaluaciones (E).

Tabla 5 Pacientes atendidos en el Centro de Servicios Psicologicos Dr. Guillermo Davila.

Fecha Paciente Actividad Sexo Edad Ocupacién Motivo de consulta
16/01713 1 PC/E F 18 estudiante violencia escolar
24/01113 2 PCIE F 48 empleada UNAM  muerte de hijo

violencia
11/02/13 2 PC/E F 23 estudiante ) -
intrafamitiar
. violencia
18/02/13 4 PC/E F 16 estudiante ) "
intrafamifiar
X falta de
20/02113 5 PC/E M 20 estudiante B
concentracion

) A problemas de
2170213 8 PC/E F 16 estudiante

conducta
25 /02113 7 PC/E F 18 estudiante depresion
27 023 PC/E M 26 desempleado depresion

) problemas de

11/03/13 g PC/E F 14 estudiante

conducta
13/03/13 10 PC/E F 50 ama de casa depresién

bajo rendimiento
20/03/13 11 PC M 11 estudiante

escolar
20/03113 12 PC/E M 49 empleado custodia de su hija
2/04/13 13 PC M 11 estudiante falta de atencién
2/04/13 14 PC/E M 28 empleado depresion
4/0413 15 PC/E M 20 estudiante ansiedad

) problemas

4/04/13 18 PC/E F 49 acaderica o

familiares.
11/04/13 17 PC/E F 21 estudiante depresion
11/04/13 18 PC/E 38 empleada conflictos familiares

problemas de
13/05M13 19 PC M 34 comerciante

relacidon

) instructora  de )

21/05/13 20 PC F 58 ataques de panico
yoga

12/06/13 21 PC F 59 jubilada ansiedad

15/08/13 22 PC M 56 profesor tristeza
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A los pacientes que presentan una problematica mas severa, se les aplico el
inventario multifasico de personalidad. De acuerdo a los resultados del inventario
mencionado, a una paciente (1) se le canalizé a un hospital psiquiatrico, véase
Tabla 6.

Tabla 6 Pacientes atendidos en el Centro de Servicios Psicoldgicos Dr. Guillermo Davila.

o Moti
Fecha Paciente Actividad Sexo Edad Ocupacion otivo de
Consulta
28/02/13 1 E-MMPI-A F 16 estudiante  Proplemas de
conducta
28/02/13 2 E-MMPI-A F 20 estudiante 13 de
concentracion

6.2 Historias Clinicas

En la Tabla 7 se relacionan los pacientes atendidos durante el periodo del servicio

social, a los cuales se les realizé la historia clinica.

Tabla 7 Pacientes atendidos en el Centro de Servicios Psicologicos Dr. Guillermo Davila.

Fecha Paciente Actividad Sexo Edad Ocupacion "éi‘::]:: Impresién Diagnostica
23/0113 1 HC F 16 estudiante ;';);Z?;a esquizofrenia
empleada muerte de .
31/01/13 2 HC F 48 UNAM hijo depresion
20/0213 3 HC F 20 estudiante i"r:‘t’r':g;';]?“ar problemas de relacion
27 /02113 4 HC F 23 estudiante problemas de  trastomos ~ de la
pareja conducta alimentaria
27 102/13 5 HC M 20 estudiante falta de  TDAH con predominio
concentracion  de déficit de atencion.
6/03/13 6 HC F 186 estudiante g;%‘:jg:s de . squizofrenia,depresion
6/03/13 7 HC M 26 desempleado  depresion depresion
. problemas de .
20/03/13 8 HC F 14 estudiante conducta problemas de relacion
21/03/13 9 HC F 50 ama de casa  depresion trastornos depresivos
10/04/13 10 HC M 20 estudiante ansiedad frastornos de ansiedad
10/04/13 1 HC F 49 academica conﬂfctos problemas de retacion
familiares
11/04/13 12 HC F 21 estudiante  depresion rastormos depresivos
conflictos .
11/04/13 13 HC F 38 empleada N trastomos depresivos
familiares
11/04/13 14 HC M 29 empleado depresion trastornos depresivos
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6.3 Intervencién cognitivo conductual individual supervisada.

De acuerdo al programa establecido con la supervisora del Servicic Social, se
realizdé la propuesta de intervencién cognitivo conductual para una paciente,
estableciéndose el tratamiento en 8 sesiones de una hora a la semana (véase
Tabla 8).

Tabla 8 Paciente atendida en el Centro de Servicios Psicolugicos Dr. Guillermo Dévila.

Fecha Expediente Actividad Sexo  Edad Ocupacion Motivo de !i:r\pres;sm
Consulta Diagnostica

b b d

21/06/13 1 tx individual F 73 jubilada problemas con  problemas  de

su hijo relacion

6.4 Resultados en relacién a la imparticion del Taller Cognitivo Conductual
“Aprendiendo a mejorar mi estado de animo”.

Para conocer los resuitados del taller cognitivo conductual fue necesario comparar
las evaluacibnes antes y después de la imparticion del misme para cada uno de
los participantes.

Para la evaluacidn de los pacientes se aplicé el inventario de depresion y ansiedad
de Beck. Estos inventarios fueron estandarizados para la poblacidon mexicana
(Jurado y cols., 1998; Robles y cols., 2001) y han sido utilizados en multiples
investigaciones.

Los niveles de depresidn son los siguientes:

Depresién minima, 0-9

Depresién leve, 10-16

Depresion moderada, 17-29

Depresién grave, 30-63

Los niveles de ansiedad son los siguientes:

Ansiedad Minima 0-5

Ansiedad Leve, 6-15

Ansiedad Moderada, 16-30

Ansiedad Severa, 31- 63
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En la Tabla 9 se muestran los valores de depresion y ansiedad de cada uno de los
pacientes al inicio y al finalizar el taller. Como se observa se obtuvo una reduccién,
tanto en los niveles de ansiedad como de depresién en la mayoria de ios
pacientes. Unicamente un paciente que reporté una depresién y ansiedad en

niveles minimos, se mantuvo sin cambio.

Tabla 9 Depresion y Ansiedad de Beck.

Paciente Depresién Pre- Depresion Post- Ansiedad Pre- Ansiedad Post-
test test test test
1 11 7 7 5
2 30 4 32 19
3 28 3 28 5
4 23 9 16 11
5 8 3 7 3
6 1 4 14
7 16 3 ) 5
8 16 8 18 3
9 29 27 39 3
10 27 7 47 5
11 7 T 2

N
N
BN
N

11 2

En la Figura 3 se observa que al inicio del taller cognitivo conductual los valores de
depresion se encontraban en un rango de moderado y despues de la aplicacién
del taller hubo una disminucion de estos valores, descendiendo hasta un nivel

minimo para la mayoria de los participantes, a excepcion de un paciente.
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Figura 3. Depresion pre test y post test.

e=fmmpre-test
emimepost-test

0 " T T T T T T T
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T

1 12

Pacientes

Figura 4. Ansiedad pre test y post test.

=@uupre-test
emge=post-test
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Al analizar la Figura 4 visualizamos que los pacientes reflejaron una mejoria en
relacion a la Ansiedad presentada antes y después de la intervencién Cognitivo -
Conductual. De cuatro pacientes que presentaban ansiedad severa, dos

disminuyeron a nivel moderado, uno a nivel leve y otro a nivel minimo.

Para calcular la significancia de los cambios para los niveles de ansiedad y
depresién antes y después del tratamiento cognitivo — conductual se utilizé la
prueba de Wilcoxon. El intervalo de confianza establecido fue del 95%.

Los resultados obtenidos con el Software SPSS versién 17 se muestran en las

Tablas 10 y 11 para ansiedad y depresion, respectivamente.

Tabla 10 Resultados de la prueba de Rangos de Wilcoxon para Ansiedad.
Rangos

N Rango Medio Suma de Rangos
Ansiedad post - Rangos s
i ] 11 6,00 68,00
Ansiedad pre Negativos
Rangos Positivos  0° 00 .00
Ligas 1°
Total 12

a. Ansiedad post < Ansiedad pre

b. Ansiedad post > Ansiedad pre
¢. Ansiedad post = Ansiedad pre

Prueba Fstadistica”

Ansiedad post -
Ansiedad pre

4
z -2,936

Asimp. Sig. (2-colas) ,003

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de Rangos de Wilcoxon.

Se concluye que hay diferencias significativas en los valores de ansiedad antes y

después del tratamiento cognitivo-conductual (sig. 0,003 <0,05).
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Tabla 11 Resultados de la Prueba de Rangos de Wilcoxon para depresién.

Rangos
N Rango Medio  Suma de Rangos
Depresion post - Depresién pre  Rangos Negativos 117 6,00 66,00
Rangos Positivos o° ,00 .00
Ligas 1
Total 12

a. Depresion post < Depresién pre

b. Depresién post > Depresion pre

¢. Depresion post = Depresién pre

Prueba Estadistica’

Depresién  post -
Depresién pre

Z -2,940°

Asimp. Sig. (2-colas) ,003

a. Basado en rangos positivos.
b. Prueba de Rangos de Wilcoxon.

Asimismo se concluye que hay diferencias significativas en los valores de

depresion antes y después del tratamiento cognitivo—conductual (sig. 0,003 <0,05).
Por lo tanto, con base en los resultados de la Prueba Estadistica de Wilcoxon, la

terapia aplicada modificé favorablemente el estado de ansiedad y de depresion
que inicialmente presentaban los pacientes.
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7. Recomendaciones y/o sugerencias.

El Centro de Servicios Psicolégicos CSP proporciona las herramientas para aplicar
los conocimientos adquiridos a lo largo de la carrera de Psicologia. Sin embargo,
existe un déficit en la atencion de los pacientes dado que existe una limitacién de
espacio, asi como la gran demanda de pacientes gue requieren atencién

psicologica.

Como alternativa para solucionar la limitante de no contar con espacio suficiente
para la atencidn psicologica de pacientes, se sugiere incrementar el numero de
talleres que ofrezca el CSP, dando prioridad a este tipo de intervenciéon Cognitivo
- Conductual, respecto del tratamiento individual, de esta forma un nimero mayor
de pacientes seran beneficiados, reduciéndose de manera significativa el tiempo

de espera.

La propuesta de Tratamiento Cognitivo Conductual TCC llevada a cabo en el
“Taller Mejorando mis Emociones”, estructurada en 8 sesiones de 2 horas a la
semana, para 12 pacientes con trastornos Ansioso — Depresivos, con edades que
fluctuaron entre 40 y 60 afios, tuvo resultados satisfactorios, ya que se reporté una
disminucion tanto de los sintomas depresivos, como de los sintomas ansiosos.
Estos resultados concuerdan con lo reportado en tratamientos de TCC en
trastornos de ansiedad (Garriga y cols., 2009) y trastornos del estado de animo

(Martinez y Piqueras, 2010).

Sin embargo, se podria mejorar la eficacia del tratamiento, modificando el horario
de imparticion del taller, por ejemplo, para el caso de pacientes que trabajan,
ajustar el horario (15:00 — 17:00 horas) para que los participantes asistan a la
sesiones completas, o se evite el abandono del tratamiento.

Asimismo, se propone que se inicien las sesiones con el entrenamiento en
relajacién, con el proposito de disminuir los sintomas de ansiedad de los pacientes
y que se obtenga una mejor atencion de las técnicas realizadas, lograndose
finalmente, una buena adherencia terapéutica.

69



En ¢l taller se dio prioridad a las técnicas de entrenamiento en relajacion y a la
reestructuracion cognitiva, por lo que seria necesario incrementar hasta 12 el
nimero de sesiones, para profundizar en el enfrenamiento en habilidades sociales
y en la sclucion de problemas, por io relevante que estas técnicas son para el
tratamiento de los trastornos trabajados. Se recomienda un estudio de
seguimiento para evaluar la eficacia del tratamiento a los tres y seis meses, como

una posibilidad de mejora al presente trabajo.

Se sugiere que el disefio del taller sea de las primeras actividades que realice €l
prestador de Servicio Social y pueda ser impartido a dos grupos con la misma
sintomatologia, con la finalidad de optimizar los recursos del Programa “Practica

Clinica en el Centro de Atencion Psicolégica de Consulta Externa.”

Cabe destacar que el apoyo proporcionado por el personal involucrado, muy
especialmente, de la directora del CSP para la realizacién del servicio social, me

permitié cumplir con los objetivos planeados.
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9. Anexos



Anexo 1 PRE CONSULTA

EXPEDIENTE:

PACIENTE DE PRIMERA VEZ: [} FECHA:

PACIENTE DE REINGRESO: () CUOTA DE RECUPERACION:

NOMBRE:

EDAD: SEXO: (F) (M} ESTADO CIVIL:

FAMILIOGRAMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA;

TELEFONO:

ESTRATEGIAS DE SOLUCION:
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AREAS AFECTADAS POR EL PROBLEMA:

TIPO DE CANALIZACION: INTERNA { } EXTERNA ()

PROBLEMAS PRESENTADOS EN LA SESION:

SOLUCIONES ADOPTADAS:

ENTREVISTADOR:

PROGRAMA AL QUE PERTENECE: _

SUPERVISOR:

CSP-/PREC
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Anexo 2 INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

N DE EXPEDIENTE.

Normbre. Fecha

Instrucciones® Abajo hay una hsta que contiene (os sintomas mas comuaes de 13 ansiedad. Lea cudadosamente cada afirmacion indique

cuanto le ha molestado cada sintoma duranie la Ultima semana, inclusive hoy marcando con una X segin la intensidad de ta molesta,

SINTOMAS FOCO O NADA | MAS O MENOS | MODERADAMENTE = SEVERAMENTE |

Entumesimiento, hormigueo

Sentir sleadas de calor {bochomo)

Cebilidad de prema

Miedo a que pase o peor

Sensacion de mares

Opresion en el pecho, o latidos acelerados

inseguridad

Teror

Nerviosismo

Sensacién de ahogo

Manos temblorosas

Cuerpa tembloroso

Miedo a perder & contral

Dificultad para respirar

Miedo a manr

Asustado

indigeshién, o maiestar estomacal

Debdidad

Ruborizarse, sonrojamienic

Sudoracion (no debida a calor)

Puntuacién: _
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Anexo 3 INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

N*DE EXPEDIENTE: o
En este cuestionario se encueniran grupos de oraciones. Por faver lea cada una cudadosamente, Postenarments escas una oracién de cada
grupo que mejor describa la manera en que usted se SINTIO LA SEMANA PASADA, INCLUSIVE EL DIA DE HOY Enderre ens un circulo &
namers que se encusnira al lado de la oracidn que usted escogié. Si varias oraciones de un grupo sg aplican a su caso, cireule cada una

Nombre: Fecha: :
Asegurese de (eer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer sy elsccion

0 Yo ne me siento triste
1 Me siento triste

2 Me sienio triste todo el ttempo y no puedo evitaro

w

Estoy tan nste o infeliz que no purdo soportarie
0 Yo no me siento como un fracasado

1 Sients que he fracasado mas que las personas en ganeral

[N

Al repasar fo gue he vivido, 1odo lo que veo son muchos fracasos

w

Siento que soy un campleto fracase come

0 Yo no me siento desiusionado de mi mismo

Estoy desilusionado de mi misma

~

Estoy disgustado conmige mismo

3 Meodic

0 Yo ne me sianto que esié siende castgado

Siento que podria ser castigade

5]

Espero ser castgado

w

Siento que he sido castigado

<

£n general no me srento descorazonado por el fulurs

Me siento descorazonado por mi futurs

2 Sento que no tengo nada que esperar del futuro

w

Siento que el futuro no tiene esperanza y que 1as cosas (o pueden mejorar

@

Obtengo tanta satisfaccidén de ias cosas como solia hacerlo

1 Yo ne disfrule de las cosas de la manera como solia hacerio

"

Ya no obtengo verdadera satisfaccién de nada

3 Estoy ipsatisfecho o aburrido con fode

0 Enrealidad yo no me sients culpable
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1 Me siento culpable una gran parte del tiempo

(]

Me siento cuipable la mayor parte del tiempo

[X)

Me siente culpable todo & tiempo

@

Yo no tengo pensamientos suicidas
1 Tengo pensarmientos suitidas pere no los llevaria a cabo

2 Me gustaria suicidarme

o

Me suisidaria st tuviera fa oportunidad

©w

Yo no me siento que sea peor que otras personas
1 Me critice a mi mismo por mis debilidades o errores

2 Me culpo tods el tempo por mis fallas

(]

Me cuipa por tode (0 rmato que sucede
0 Yo no estoy mas iritable de o que solia estar

1 Me enoo o irrito mas faciiments que antes

(]

Me sients immitado todoe el iempo

3 Yarnome irto de ias cosas pof las que solia hacerio

o

Tomo decisiones lan bien como siempre 1o he hecho

Pospongo tomar detisiones mas que antes

2 Tengo mas dificultad en tomar decisionies que antes

w

Ya no puedo tomar decisianes

<

Puedo trabajar tan bien camo antes

P

Requierc de mas esfuerzo para ivciar algo

~

Tenge que obligarme para hacer algo

3 Yo no puedo hacer ningUn trabajo
0 Yo no me canso mas de ko habiual

1 Me canso mas facimente de lo que solia hacerlo

(]

Con cualquier cosa que haga me canso

@

Estoy muy cansade para hacer cualquier cosa

0 Yo no he perdido muche peso ditimamente

He perdido mas de dos kilogramos

»

He perdido mas de ance kdogramos

3 He perdido mas de ocho kilogramos

A proposite astay tratando de perder peso comiendo menos 81 NO_

0 Yo no he notade ningun cambio recientemente en mi interés por of sexe

Vil
et

, k}\:‘




1 Estoy menos mnteresado en el sexo de lo que estaba

»

Estoy mucho menos mnteresado en ef sexo ahora

3 He perdido compleiamente el interés por el sexo
¢ Yo nollore més de lo usual
1 Lloro mas ahora de o que solia hacerlo

2 Actualmente liors odo et iempo

3 Antes podia fiorar, pero ahora ne le puedo hacer a pesar de gue lo desea
4 Yono ha perdido &l interés en la gente
1 Estoy menos interesatlo en la gente de la que solia estar

2 He perdido en gran medida el interés en la gente

w

He perdido tode ef interés en s gente
0 Yo no siento que me vea peor de cOmo me veia

1 Estoy preccupado de verme vigjo(a) o poco alractivo{a)

N

Swento que hay cambios permanentes en mi apanencia que me hacen ver poco atractve(a)

3 Creo que me veo feo (a)

>

Puedo dormir {an bien como antes

1 Ya no dusrmo tan bien como solia hacerle

o

Me despierto una o dos horas mas temprano de lo sormal v me cuesta frabajo volverme a dormir

w

Me despierto muchas horas antes de io que solia hacerle y no me puedo volver a dormir

o

M apetitc no es peor de o habitual

Mi apetdo no es tan buena como solia serlo

(]

M apetio esta muy mal ahora

w

No tengo apelito de nada

Yo ro estoy més preocupado de rmi salud que antes

Estoy preccupado acerca de problemas fisicos tales como dolores. matestar estomacal o constipacion

~N

Esloy muy preccupiado por problemas fisicos y es difici pensar en algo mas

w

Estoy tan prescupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en ninguna otra cosa

L]

Yo no estoy mas prevcupads de mi salud que antes

1 Estoy prescupado acerca de problemas fisicos tales come dolores. matestar estormacal o censtipacien

»

Estoy muy preocupada por problemas fisicos y es dificd pensar en algo mas

w«

Estoy tan preccupade por mis problemas HsSicos queé no PUBdo Pensar &n ninguna otra cosa

Puntugeidn
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Anexo 4 Historia clinica

1. FICHA DE IDENTIFICACION

Expediente:

Fecha:

Nombre

Edad

Bexo H | M | Estado Civil

Sottero:

Casado:

Unian lipre:

voreiado: Viudo:

Drreccion’

Teléfono

Fecha y tugar de nacimiento:

Lugar de residencia los Gltimos 5 afos:

Religién

Nivel maximo de escolaridad:

Ceupacién

No.

Sexo | Edad

Sexo

3exo

Sexo

Edad

Sinene hijos especificar 1

Fue referdo por alguna institucion:

NO |8l

Motivo.

Impresién Dx. preconsuffa:

sinstrumentos aplicados y resultados

+ agndstico para el blecimiento del

0. MOTIVO DE CONSULTA

ia Principales antecedentes al motivo de consulta
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Situacién actual del motivo de consulta

H#. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Hla Edad y condicidn actual de salud de familiares directos (abuelos, padres, hermancs)
b Fistona de enfermedades cronicas yio mentales (abuelos, padres hermanos)
e Descnpeion de la dindmica de la famida de origen
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Y. PERIODO DEL DESARROLLO (2 3 19 afios}

Wa

Histaria del desarrolio pre y postnatal

Vb

Historia de la primera infancia {2 3 6 aflos)
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e

Histeria de la segunda infancia (6 a 12 afos)

Vd

Psriodo de adofescencia (12 a 18 afics)
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V. PATRONES DE AJUSTE ADULTOS (mds de 19 afios}

va Desarralio Académico y Profesional

Vb Pairones de Trabajo

Ve Ajustes Afectivos y Emocionales




Vd

Patrones de Salud (indique peso y talla), Adicoiones y Sexualidad

Ve

Ajustes Sociales, Recreativos y Culturales

Vi

Dinamica Familiar
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Vi. EXAMEN MENTAL

Via Cenducta y aspecto general del paciente (habitus extenor}

Vib Cogricion y sstado sensorio-motor

b.1 Grado de orientacion en las tres esferas b.2 Atencisn y concentracion

.3 Memona

b.4 Recursos inlelectuales

Vie Discurso

vid Conterdo del pensamiento
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Vie Creencias y experiencias ancrmales de {a interpretacion de eventos

@1. Especticar contenidos, inicio y el grado de fiacion

e2 Experigncias anormales

Vi Afectividad

Vig Juicio
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¥in

Personalidad

A1 Actitudes haoia sus relaciones h.2 Actitudes hacia si mismo h.3 Achludes morales y refigiosas

hd Humor y animo K5 Intereses y actividades ibres 1.8 Reaccion a situaciones criteas

h.7 Hasgos de cardcter

VIl INFORMACION DEL EXAMINADOR

Vil a Sentimientos y reacciones del entrevistador hacia el paciente
Viib informacién técnica de la aplicacion de ja entrevista
ViLe Observaciones
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Anexo 5

Figura 5. Mapa Clinico Patogénesis. Paciente 2.
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Anexo 5

Figura 6. Mapa Clinico Patogénesis. Paciente 3.

l inmediatas ‘
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%
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e ”g?,,'%a, habilikiades
deteriorada socigles
i A fargo plazo
Aumento de
Mala relacion Déficiten ¢ sintomas de Deterioro en
con sus hijos controf del ansiedad y as reiaciones |
envio depresion sociales
Eslado de
animo ansioso-
depresvo
Deterorode la
salud
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Anexo 5

Figura 7. Mapa Clinico Patogénesis. Paciente 4.
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Figura 8. Mapa Clinico Patogénesis. Paciente 5.
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Figura 8. Mapa Clinico Patogénesis. Paciente 6.
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Figura 10. Mapa Clinico Patogénesis. Paciente 7.
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Anexo 5
Figura 11. Mapa Clinico Patogénesis. Paciente 8.
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Figura 12. Mapa Clinico Patogénesis. Paciente 9.
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Figura 13. Mapa Ciinico Patogénesis. Paciente 10.
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Figura 14. Mapa Clinico Patogénesis. Paciente 12.
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