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Resumen

El objetivo del presente informe es mostrar el proceso de pasantia, desarrollado en el
Centro de Proyeccion Social de Piedecuesta de la Universidad Pontificia Bolivariana
seccional Bucaramanga.

Se presenta la descripcion de los ejes claves, que fundamentan el desarrollo de la
propuesta: Servicio de atencion psicologica dirigido a los usuarios del centro de proyeccion
social de Piedecuesta: “Un Enfoque Cognitivo”. Inicialmente se argumentan las razones
por las cuales es importante prestar el servicio de psicologia desde el campo clinico en
dicha institucion; con el objetivo general de fortalecer los procesos de diagndstico e
intervencion desde el enfoque cognitivo, y asi garantizar la calidad del servicio; en
atencion a las problemadticas identificadas que expone los aspectos relacionados a las
necesidades de la poblacion perteneciente a la institucion; la cual, requiere un trabajo
comprometido desde posturas tedricas como: la aplicacion de la psicologia clinica, la
terapia cognitivo-conductual y ciertas problematicas (autoestima y familia) mas frecuentes
dentro de la poblacion atendida.

Continuando se presenta el programa de intervencion, con cada una de las labores

desempefiadas, las que permitieron obtener los resultados finales.
Se dio atencion a un total de 43 individuos; de los cuales el 58% pertenece al género
masculino y el 42% al género femenino; donde el 42% se incluyen en la etapa de la nifiez
el 19% son adolescentes y el 39% pertenecen a la etapa adulta. Se hicieron procesos
individuales en un 72%, procesos de pareja en un 7% y el 21% fueron asesorias
psicoldgicas. Asi mismo se encuentra como principales motivos de consulta Dificultades en
los patrones de crianza en un 51%, los problemas académicos en un 18% y los problemas
de autoestima en un 19% correspondiendo a las impresiones diagnoésticas; desajuste de la
autoestima en un 21%, desajuste en los patrones de crianza en 19% en igualdad con
problemas de conducta infantil.

Finalmente se puede concluir que la atencion psicologica es un servicio fundamental en
esta institucion, ya que se convierte en uno de los ejes principales sobre el cual logra
acompafiar proyectos aqui desarrollados, potencializar el trabajo interdisciplinar y la
aplicacion de los saberes cientificos con proyeccion social; siendo este el mayor interés de
la institucion.

PALABRAS CLAVES: psicologia clinica, terapia cognitivo-conductual, familia,
autoestima, proyeccion social, atencion psicologica.

AUTOR: Martha Inés Martinez Rueda

DIRECTOR: Monica Parada Butnaru

FACULTAD: Psicologia
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Summary

The objective of the present report is to show the process of work of gradue, developed in
center of Social Projection of Piedecuesta of the Pontifical University Bolivariana sectional
Bucaramanga.

The description of the key axes appears, that base the development of the proposal: Service
of psychological attention directed to the users of the center of social projection of
Piedecuesta: “A Cognitive Approach”. Initially the reasons are argued for which it is
important to serve of psychology from the clinical field in this institution; with the general
mission to fortify the processes of I diagnose and intervention from the cognitive approach,
and thus to guarantee the quality of the service; in attention to the problematic ones
identified that it exposes the aspects related to the necessities of the population pertaining to
the institution; which, requires a work jeopardizes from theoretical positions like: the
application of clinical psychology, the cognitive- behavioral therapy and certain
problematic (self-esteem and family) but frequent within the taken care of population.

Continuing the intervention program appears, with each one of the carried out workings,
those that allowed to obtain the final results. Attention occurred to a total of 43 individuals;
of which 58% belong to the masculine and 42% to the femenine; where 42% include in the
stage of the childhood 19% are adolescent and 39% belong to the adult stage. Individual
processes in a 72% became, processes of pair in a 7% and 21% were psychological
consultant's offices. Also one is as main reasons for consultation Difficulties in the patterns
of raising in a 51%, the academic problems in a 18% and the problems of self-esteem in a
19% corresponding to the impressions you diagnose; misalignment of the self-esteem in a
21%, misalignment in the patterns of raising in 19% in equality with problems of infantile
conduct.

Finally it is possible to be concluded that the psychological attention is a service
fundamental in this institution, since becomes one of the main axes on which it manages to
accompany developed projects here, to potencializar the work to interdiscipline and to the
application of saberes scientists with social projection; being the this greater interest of the
institution.

KEY WORDS: clinical psychology, cognitive-behavioral therapy, family, self-esteem
, social projection, psychological care.
AUTHOR: Martha Inés Rueda Martinez

DIRECTOR: Monica parada.
FACULTY : Psychology
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Justificacion

La psicologia clinica en su labor cumple con funciones especificas que intentan
responder a un sin nimero de problemadticas sentidas por un individuo y/o grupo. Asi
mismo busca la evaluacion, diagndstico e intervencion con el fin de generar alternativas de
mejoramiento para el paciente o consultante; logrando en él; avances en las explicaciones
de los procesos psicologicos que influyen en su comportamiento, malestar y/o sufrimiento
y asi poder contemplar factores sociales e individuales inherentes e influyentes al

desarrollo evolutivo.

El Centro de Proyeccion Social (CPS) de la Universidad Pontificia Bolivariana (UPB)
se centra en contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad a quien
presta sus servicios; organizacion hoy transformada para ampliar su cobertura de servicios
y titularse como el Centro de Proyeccion Social I.P.S. de la U.P.B.,(su sede de Sotomayor,
estado atn la sede de Piedecuesta en proceso de aprobacion) Especializado en Atencion
Psicologica, ofreciendo desde el area clinica y de la salud atencion individual, familiar,
pareja, valoraciones especiales, pruebas psicotécnicas; desde el area organizacional la
oferta de procesos integrales de seleccion de personal, medicion del clima organizacional,
programas de capacitacion, asesoria y consultoria; desde el area educativa, orientacion
profesional y vocacional, capacitacion a docentes, escuela de padres, talleres reflexivos y
acompafiamiento a convivencias. (Mufioz. 2006). Este centro cuenta actualmente con sedes
en Sotomayor y Piedecuesta, siendo este ultimo una zona de alto riesgo en tematicas
relacionadas con el alto indice de asentamientos de desplazados, presencia de violencia

intrafamiliar, abuso sexual, entre otros.

En atencion a la labor que desarrolla el C.P.S. , generar apoyo desde la psicologia
clinica, se hace una tarea primordial, especialmente al remitirse a los trabajos anteriormente
realizados en el Centro de Servicios Psicologicos (antiguo nombre del C.P.S), donde se
encontrd6 una alta incidencia de casos, principalmente en violencia intrafamiliar,

desacuerdos en pautas de crianza y establecimiento de normas y limites, comportamientos
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inadecuados en el medio escolar y familiar, abuso sexual, depresion, estrés postraumatico,
problemas afectivos, duelo, ansiedad. (Cornejo, 2005 citado por Mufioz, 2006).

Estas areas se establecieron como prioridad durante el desarrollo de la pasantia, ya
existe una gran demanda por parte de la comunidad y adicionalmente el C.P.S, dia a dia
crece en convenios con diferentes instituciones y por ende en el cubrimiento a diversas
poblaciones; (escolares, adultos, familias, docentes, trabajadores, adultos mayores entre
otros) en condiciones socio-econdmicas bajas, situacion que los hace en cierta medida tener
un mayor riesgo a tener algln tipo de dificultad a nivel cognoscitivo, comportamental y/o
disociadores entre los mas significativos.; dado que estdn condicionados a variables como:
nutricién inadecuada, menor calidad en la educacion, disfunciones familiares, situaciones
de desplazamiento, abandono familiar e inmersos en un régimen de seguridad social poco

favorecedor en procesos de atencion psicologica.

Desde el inicio de la propuesta y en el desarrollo de la misma, toda accion y meta fue
adherida al propdsito de la institucion, al avance y al interés de la misma propuesta, la cual
presentd como propodsito principal fortalecer la atencion psicologica- clinica desde un
enfoque cognitivo; el cual se ha establecido en la teoria y la practica como una terapia con
grandes resultados, contribuyendo, en aminorar y modificar en tiempo considerable, las
problematicas sentidas por cada consultante o paciente que solicita el servicio.

De esta forma se pretendi6 lograr un impacto positivo en la salud mental de los
usuarios, abarcando la parte individual, familiar o grupal; la asesoria o la intervencion
psicoterapéutica. Esencialmente en aquellas personas que carecen de los recursos o la
orientacion para acudir a esta clase de asistencia y que en algunos sectores se distingue
como poblacién vulnerable a la aparicion de fendémenos psicoldgicos que desfavorecen el
optimo desarrollo y la calidad de vida.

Finalmente, es importante mencionar que el desarrollo de este proceso de pasantia si
bien, pretendié alcanzar unos objetivos académicos, también estuvo dirigida a que el
servicio de atencion psicologica desde el enfoque cognitivo brindara a la comunidad
menos favorecida, estrategias que consigan mejorar estilos y calidad de vida; y asi mismo
fortalecer la labor y el impacto del CPS dentro de la comunidad, el gremio académico y

profesional.
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Objetivos

Objetivo General

Brindar el servicio de atencidon psicoldgica a fin de fortalecer los procesos de diagnostico e

intervencion desde el enfoque cognitivo, en el Centro de Proyeccion Social de Piedecuesta.

Objetivos Especificos

Emplear técnicas psicoterapéuticas cognitivas adecuadas para cada poblacion (infantil,
adolescentes, adultos, familia etc.) el proceso de atencion psicologica.

Contribuir a las intervenciones grupales, programadas desde el C.P.S., con el fin de
ampliar la cobertura de atencion

Sistematizar el proceso de atencion clinica realizada en el transcurso del tiempo.
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Contextualizacion de la Institucion

El centro de proyeccion Social (C.P.S), se constituye como una institucion dependiente
de la Universidad Pontificia Bolivariana, dada a generar diferentes proyectos de caracter
social, los que son disefados y ejecutados por estudiantes de las diferentes facultades,
generando asi un equipo diversificado y so6lido el cual logre abarcar las distintas
problematicas y necesidades sentidas por la poblacion Piedecuestana con el fin de prestar
un servicio optimo para el bienestar de la sociedad y mejorar el estilo de vida de sus
pobladores en los diferentes contextos o situaciones socio-econdmicas, sociales, familiares,

solo por dar mencion a algunas.

Este centro se crea bajo la Resolucion Rectoral No 038-06 el dia 28 de junio de 2006,
actualmente coordinado por el Ingeniero Rodrigo Suéarez Jaimes y ubicado dentro del
municipio de Piedecuesta. Asi mismo cuenta con el programa de auditoria para el
mejoramiento de calidad (PAMEC), el cual tiene como fundamento guiar todos los
procesos, actividades e intervenciones realizadas; donde su fin ultimo es garantizar la
calidad del servicio y el bienestar de los clientes, promoviendo asi mejores niveles de

desarrollo.

El C.P.S moviliza sus acciones con la mision de orientar y ejecutar procesos de
intervencion y acompafiamiento social a la comunidad piedecuestana y sus alrededores, con
el fiel proposito de ser participes en procesos de desarrollo y bienestar del municipio. Asi
mismo tiene como vision, ser un punto de referencia donde converja la comunidad
piedecuestana y el perimetro circunvecino, involucrando diferentes campos profesionales
de la universidad para que participen en la ejecucion de diferentes proyectos sociales,
econémicos y productivos que buscan mejorar la calidad de vida de las familias del
municipio.

Dentro de esta contextualizacién es importante hacer mencion a los actuales proyectos
vinculados al centro. En primera instancia esta el proyecto pionero del C.P.S
“Reconstruccion del tejido social de las familias de los asentamientos humanos que sufren

desplazamiento forzado y se encuentra ubicadas en los municipios de piedecuesta y
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floridablanca” seguidamente esta el proyecto del grupo de investigacion Andlisis y
transformacion Psicosocial en la linea de gestion de conflicto dirigido por el Dr. Nelson
Molina y sus demas asesores; esto se desarrolla desde la facultad de Psicologia.

Ahora bien la facultad de Ingenieria Civil se vincula desde el proyecto de “Construccion de
vivienda para los beneficiarios del subsidio de gobierno del municipio de piedecuesta”.
Actualmente también la facultad de Comunicacion Social apoya el proceso desde la
modalidad de pasantia para efectuar la “Estructuracion de la oficina de prensa del C.P.S”.
También la escuela de formaciéon humanista se vincula en aporte con las capacitaciones a
docentes de los diferentes colegios bajo la propuesta “Etico- Humanista”; actividad
realizada por el docente Gustavo Quintero.

Ahora bien, es importante destacar la labor desempenada por la facultad de Derecho, la cual
hace presencia con sus estudiantes en el consultorio juridico, la cual ha tenido significativa

acogida por parte de la comunidad.

Asi bien, esto son algunos de los ejes fundamentales que componen el C.P.S en calidad
de servicio para la comunidad vulnerable, menos favorecida. Es por tal razon que se hace
importante dar continuidad, seguimiento y apertura a toda idea y contribucion, bajo la
misma premisa, la cual se enfoca basicamente en mejorar las condiciones y calidad de vida

de los individuos desde la integridad y el derecho que le otorga el “ser”” humano.
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Referente Conceptual

Segun el Colegio Oficial de Psicologia (2006) La Psicologia Clinica y de la Salud, se
define como una disciplina o campo de especializacion de la Psicologia que aplica los
principios, las técnicas y los conocimientos cientificos desarrollados por ésta para evaluar,
diagnosticar, explicar, tratar, modificar y prevenir las anomalias o los trastornos mentales o
cualquier otro comportamiento relevante para los procesos de la salud y enfermedad, en los

distintos y variados contextos en que éstos puedan tener lugar.

Asi mismo plantea que el psicologo clinico es el psicologo que aplica el conocimiento
y las habilidades, las técnicas y los instrumentos proporcionados por la psicologia y
ciencias afines a las anomalias, los trastornos y a cualquier otro comportamiento humano
relevante para la salud y la enfermedad, con la finalidad de evaluar, diagnosticar, explicar,
tratar, modificar o prevenir estos en los distintos contextos en que los mismos puedan

manifestarse.

Dentro de las recomendaciones importantes del desempeio clinico que ain cobra
vigencia, es la fundamentacion de un enfoque y/o técnica (American Pshycologyst
Asociation, APA, 1947) formacion que preferiblemente debe tener el psicologo, ya qué de
esta forma el desempefio dentro de la terapia o atencion va a brindar mayores posibilidades

de efecto en el paciente o consultante.

Segtin Luna (2003) La Psicologia Clinica moderna ha tenido un cambio de énfasis
ampliandose del s6lo interés por el sujeto enfermo o anormal al interés por el sujeto
normal que enfrenta problemas psicologicos mas o menos inesperados como
consecuencia de una enfermedad fisica, de la exposicion a distintas condiciones
ambientales de estrés en la familia, o en la vida profesional, o debido a la exposicion de

situaciones extremadamente dificiles.

Luna (2003) continua sefialando que como el campo de accion de la Psicologia

Clinica, se ha extendido, se debe suponer que existe una demanda de servicio creada por
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el aumento de las complejidades de la vida moderna junto con un aumento del interés por

el bienestar del individuo.

Estudios recientes mencionan que La Psicologia Clinica moderna reconoce que los
seres humanos normales se enfrentan a situaciones que no han sido preparados para
afrontar. También estd dando una gran atencidon a los aspectos preventivos ademas del
enfoque clasico hacia el tratamiento. Por lo anterior, debido a que cuenta con una sélida
metodologia, principios y conocimientos empiricamente evaluados, durante los afios
recientes, la Psicologia ha adquirido un papel fundamental como una opcion obligada e
importante dentro de las estrategias de solucién de problemas relacionados con la salud,

la educacion, y la productividad, entre otras.

Luna (2003) senala que El psicologo clinico que enfrente los retos antes sefialados
podra hacerlo de manera eficiente si cuenta con el siguiente perfil de habilidades:
Observacion, Diagndstico, Comunicacion, Prevencion y desarrollo, Planeacion,

Evaluacion, Investigacion.

En suma, el proceso de pasantia, se apoyo para su ejecucion del enfoque Cognitivo, y

las posibilidades de psicoterapia cognitiva propuestas por los diferentes tedricos.

Segun Clark (1995) citado por Caro (1999) entiende la terapia cognitiva como una
psicoterapia estructurada, con limite de tiempo, orientada hacia el problema y dirigida a
modificar las variables defectuosas del procesamiento de la informacion evidentes en los

trastornos psicolégicos.

El paradigma de la psicologia cognitiva (y las terapias cognitivas) consiste en el
principio de la mediacion cognitiva. Sintéticamente: La reaccion (o respuesta emotiva o
conductual) ante una situacion (o estimulo) estd mediada por el proceso de significacion (o

evaluacion) en relacion a los objetivos (metas, deseos) de cada persona. (Carmeniri, 2004)

Este paradigma da paso a considerar el concepto de “estructura cognitiva” como uno de

los ejes determinantes de este enfoque en la labor clinica y/o terapéutica en la psicologia.
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Camerini (2004) dice, Las estructuras cognitivas, generalmente denominadas esquemas,
que dan lugar a las evaluaciones y a las respuestas, son el resultado de predisposiciones
genéticas y del aprendizaje generado a través de las experiencias vividas, propias de cada

persona.

En el contexto clinico segun Semerari (2002) citado por Caro (1999) el esquema
cognitivo sirve de ayuda para estudiar cuestiones fundamentales: como pueden dar lugar las
estructuras mentales a representaciones mas o menos estables de uno mismo y de los
demas, como influye la historia del desarrollo de estructuras en la experiencia actual y

cémo pueden originarse a partir de estas estructuras algunos trastornos.

Toda terapia, por lo tanto implicara una modificaciéon de estas estructuras con la
consiguiente modificacion de las evaluaciones que logrard una modificacion de las
respuestas (emotivas y/o conductuales). De esta manera, sin desconocer el enfoque médico
biologico de los trastornos, sino sumandose al mismo, este modelo psicoterapéutico aporta
al proceso de cambio el concepto de reaprendizaje, para lo cual puede recurrir a las teorias
del aprendizaje. Entre las teorias del aprendizaje podemos citar el modelo social cognitivo
de Albert Bandura (1986). Las técnicas y recursos psicoterapéuticos, basados tanto en la

teoria como en la experiencia clinica, abarcan un amplio espectro.

Asi mismo existen conceptos que direccionan el enfoque; propuestos y utilizados por
los tedricos ya mencionados. Siguiendo a Ingram y Kendall (1986) citado por Ruiz & Cano

(1993), se encuentran:

Operaciones cognitivas: Se refiere a la actividad, conducta o procesos de los esquemas
cognitivos. Esta actividad "procesa la informacion" de los datos sensoriales, guiada por los
significados personales y cuando es patologica suele dar lugar a los Illamados
tradicionalmente "trastornos del juicio y razonamiento" y en la linea de Beck a las
"distorsiones cognitivas" (pensamiento polarizado, sobregeneralizacion, abstraccion

selectiva, inferencia arbitraria, etc). Conforma la llamada "vision tinel" de los distintos
trastornos emocionales (Mckay y cols., 1985 citado por Ruiz & Cano 1993); por ejemplo

las personas ansiosas se centran en la anticipacion de peligros, las personas irritadas en la
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evaluacion de injusticias, las personas deprimidas en las perdidas y las personas

hipomaniacas en las ganancias.

Productos cognitivos: Son los resultados mas conscientes de las operaciones cognitivas
automaticas o inconscientes. Conforman los pensamientos, imagenes, atribuciones, etc. En
cierto modo la conducta, las emociones y la respuesta corporal (psicosomatica o
psicofisiologica) también es resultante o producto cognitivo. En la clinica constituirian los

patrones de conducta disfuncionales o los aspectos "sintomaticos".

Asi mismo Clark (1995) plantea que el terapeuta y el paciente colaboran en identificar
las cogniciones distorsionadas, que se derivan de los supuestos o las creencias
desadaptativas. Estas cogniciones y creencias estdn sujetas al andlisis logico y la
comprobacion empirica de hipotesis, lo que conduce a los individuos a realinear su

pensamiento con la realidad.

Origen psicoldgico y aplicacion de la terapia cognitiva

Seglin Ruiz & Cano (2005) El concepto de terapia cognitiva tiene su origen dentro de la
practica clinica del psicoandlisis. En 1926 el aleman Lungwitz crea este término para
designar una forma de terapia psicoanalitica renovada, muy parecida a la actual
psicoterapia cognitiva de Beck. Otros autores que desde el psicoandlisis han ejercido una
influencia sobre la psicoterapia cognitiva han sido: Freud en su obra "El Yo y el Ello"
(1923) describe dos modos de funcionamiento mental, el "Proceso primario" que concierne
al funcionamiento mental inconsciente, guiado por el principio del placer, y que hace parte
de los mecanismos de condensacion y desplazamiento, y el "Proceso secundario" de
naturaleza preconsciente y consciente, y que corresponde a las funciones denominadas
tradicionalmente como cognitivas (pensamiento, memoria, etc), y que son guiadas por el
principio de realidad. Para €1, el segundo modo de funcionamiento deriva del primero, al
imponer la realidad exterior restricciones a la consecucion de los deseos. La psicoterapia

cognitiva retomarad de Freud la cuestion de que al margen de los procesos conscientes,
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racionales y reflexivos existen otros procesos mas inconscientes, mas emocionales y menos

racionales que muchas veces operan al margen de los anteriores.

Siguiendo la tradicion psicoanalitica, los autores que mas han influido en la corriente
cognitiva han sido los provenientes del "neopsicoanalisis o psicoandlisis cultural, sobre
todo K. Horney y Sullivan. La psicoanalista K. Horney habla de la "Tirania de los deberias"
o exigencias culturales y familiares internalizadas en las estructuras superyoicas, que
juegan un papel relevante en las neurosis (A. Ellis retoma de Horney este punto al hablar de
"Creencias Irracionales"). Para Horney (1950), esas exigencias tendrdn un caracter
defensivo ante la angustia basica generada por un conflicto entre los deseos inconscientes
insatisfechos del nifo y el temor a ser rechazado y abandonado. Esos "Deberias" tendrian
como funcidon encaminar los esfuerzos del individuo a lograr una seguridad (neurdtica,
falsa) a costa de sus deseos. Sullivan (1953) desarrolla el concepto de "distorsion
paratéxica" como un patrén interpersonal de relacion con otros, que engloba pensamientos
y emociones inadecuadas, derivadas de experiencias tempranas disfuncionales con los

progenitores y otras figuras relevantes. (Ruiz & Cano, 2005)

Ahora bien, en el ano 1956 el Dr. Albert Ellis inicia una nueva corriente en
psicoterapias que hoy se conoce con el nombre de Terapia Racional Emotiva Conductual
(TREC). Algunos afos después, en 1962, el Dr. Aaron T. Beck inicia una nueva propuesta
en psicoterapias que denomina Terapia Cognitiva (TC) y que muy pronto adquiriria gran
prestigio por su eficacia para enfrentar la depresion y la ansiedad. Ambas corrientes, junto
con nuevos desarrollos como la Terapia de los Esquemas (Jeffrey Young) y otras nuevas
orientaciones integradoras, conductuales y sociales, estdn comprendidas en lo que hoy

podriamos denominar la “corriente cognitiva conductual” en psicoterapias.

Caro (1999) menciona como las dos figuras mas influyentes dentro del movimiento de

las intervenciones cognitivas a Albert Ellis y Aaron Beck.

Albert Ellis “Terapia Racional Emotiva”
Ellis, fue modificando gradualmente su modelo terapéutico desde una perspectiva

psicoanalitica mas clasica, pasando por otra mas "neofreudiana" hasta llegar a su propio
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modelo. Con estas modificaciones observo que iba aumentando el porcentaje de éxito en su
tratamiento y que los pacientes aunque podian tener una adecuada comprension de su
conducta ("Insight") no la solian modificar, y se estancaban a este nivel.

Dentro de los conceptos mas destacados por este teodrico se encuentran:

Metas y racionalidad: Los hombres son mdas felices cuando se proponen metas y se
esfuerzan por alcanzarlas racionalmente. Las principales metas humanas se pueden
englobar en: Supervivencia, felicidad, aprobacion o afecto, éxito y Competencia personal

en diversos asuntos y bienestar fisico, emocional o social.

En este punto, Ellis, destaca la fuerte concepcion filosofica de su terapia (siguiendo en
gran medida la tradicion estoica) donde los humanos son seres propositivos en busca de

metas personales, que constituyen a su vez, las "filosofias personales" de cada cual.

Cognicion y procesos psicologicos: Pensamiento, afecto y conducta estan
interrelacionados, afectindose mutuamente. Es por eso que se afirma que los principales
componentes de la salud y los trastornos psicolégicos se encuentran a nivel del
pensamiento, a nivel cognitivo. Estos componentes determinantes son: Las Creencias
Irracionales (Exigencias) en los procesos de trastorno psicoldgico y las Creencias

Racionales (Preferencias) en los procesos de salud psicologica.

En 1958 publica su famoso Modelo A-B-C para la terapia. En este modelo (Ellis, 1986)
afirma que los trastornos emocionales(C) no derivaban directamente de los acontecimientos
vitales de la vida actual o los acontecimientos pasados(A), sino de determinadas creencias
irracionales o exigencias que el propio sujeto habia adquirido y en las que se
"autoadoctrinaba" (B). Paralelamente se acercaba a la terapia de conducta al proponer

determinados métodos activos para modificar tales exigencias.

La mayoria de las personas suelen mantener un modelo atribucional o causal sobre su

propia conducta centrado en los eventos externos. Podemos representar ese modelo:

A: Llamémosle acontecimientos. C: Llamémosle consecuencias
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De modo que podiamos representarlo:

A C
(Acontecimiento) (Consecuencia)
Temporales: Emocionales
-Actuales ("despido laboral") ("ansiedad","depresion")
-Pasados o histéricos ("nifnez sin afecto")

.Conductuales

Espaciales ("evitacion social", "llanto")
-Externos ("rechazo amoroso") .Cognitivos

-Interno ("recuerdos negativos") ("obsesiones","autocriticas")

El modelo de la terapia racional-emotiva propone que el proceso que lleva a producir la

"conducta" o la "salud" o "trastorno emocional" es bien distinto, ya que propone:

A B C
(Acontecimiento) ("Belief":Creencia sobre A) (Consecuencias)
Temporales. Creencias
Pasados/Actuales Racionales
Emocionales Irracionales
Espaciales Cognitivas
Conductuales
Externos/Internos Distorsiones cognitivas o inferencias

situacionales derivadas de las creencias

En resumen, no son los acontecimientos externos por lo general (salvo eventos externos
o internos extremos: ("terremoto", "dolor extremo") los que producen las consecuencias
conductuales, emocionales y cognitivas. Mas bien el propio sujeto, aplicando su proceso de
valoracion personal sobre esos eventos, es quién en ultima instancia produce esas

consecuencias ante esos eventos.
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El que esos eventos tengan una mayor 0 menor resonancia en sus consecuencias, es
decir produzcan estados emocionales perturbadores extremos e irracionales o racionales
dependera fundamentalmente de las actitudes valorativas (creencias) de ese sujeto

particular.

Esos acontecimientos seran valorados en tanto y en cuanto impliquen a las metas
personales del sujeto. Ahora bien esas metas podran ser perseguidas de modo irracional,
produciendo un "procesamiento de la informacidon absolutista" y consecuencias
psicologicas trastornantes, a bien siguiendo un "procesamiento de la informacion
preferencial" (Campell, 1990) y consecuencias emocionales saludables. El que predomine
uno u otro "procesamiento de la informacion" hara que el perfil "salud psicolégica/trastorno

psicologico" varie en cada caso.

Su terapia constituye la llamada "Terapia Racional Emotiva — Conductual TRE (C).
La TRE (C), conlleva un terapeuta altamente activo y directivo, que identifica y ayuda al
cliente a disputar intensamente su pensamiento irracional.

Segun, Caro (1999) esta es una terapia muy ahistoérica, dado que Ellis cree que no es
necesario preguntar por los acontecimientos, pensamientos o sentimientos pasados.
Lo necesario consiste en identificar y discutir las creencias irracionales actuales.
Implicitamente, esta teoria es de naturaleza causal-linear, ya que el modelo A-B-C se

presenta como unidireccional.

Ahora bien, Beck (1967, 1976) en parte de su trabajo sobre la depresion, observa que en
este y otros trastornos emocionales la estructura de las experiencias de los individuos
determina sus sentimientos y conducta. Este concepto de Estructura cognitiva suele recibir
otros nombres como el de "Esquema cognitivo" y en el ambito clinico el de "Supuestos

personales"(Beck, 1979).

Segun Beck, (1979) citado por Caro (1999) estos equivalen a las creencias irracionales
segin la concepcion de Ellis. Estas asunciones o supuestos son adquiridas en etapas

tempranas de la vida y permanecen a nivel no consciente, activindose posteriormente por
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diversos eventos y generando determinadas interpretaciones subjetivas de los eventos que
suelen ser distorsionados(distorsiones cognitivas) generando a su vez problemas

emocionales, conductuales y relacionales.

Entonces para Ruiz & Caro (2005) El trastorno psicolégico, deriva de las Creencias
Irracionales. Una creencia irracional se caracteriza por perseguir una meta personal de

modo exigente, absolutista y no flexible.

Ellis (1962, 1981, 1989 y 1990) ciado por Ruiz & Caro (2005) propone que las tres

principales creencias irracionales (creencias irracionales primarias) son:

Referente a la meta de Aprobacion/Afecto: "Tengo que conseguir el afecto o aprobacion

de las personas importantes para mi".

Referente a la meta de Exito/Competencia o Habilidad personal "Tengo que ser

competente (o tener mucho €xito), no cometer errores y conseguir mis objetivos".

Referente a la meta de Bienestar: "Tengo que conseguir facilmente lo que deseo (bienes

materiales, emocionales o sociales) y no sufrir por ello".

También hay tres creencias irracionales, derivadas de las primarias (creencias
secundarias), que a veces son primarias, que constituirian el segundo eslabdn cognitivo del

"procesamiento irracional de la informacion":

Referente al valor aversivo de la situacion: tremendismo. "Esto es horroroso, no puede

ser tan malo como parece".

Referente a la capacidad para afiontar la situacion  desagradable:

insoportabilidad. "No puedo soportarlo, no puedo experimentar ningiin malestar nunca".

Referente a la valoracion de si mismo y otros a partir del acontecimiento: CONDENA.

"Soy/Es/Son...un X negativo (inmitil, desgraciado...) porque hago/hace-n algo indebido".
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Ruiz & Caro (2005) refiere que la salud psicologica, por su parte estaria ligada a las
creencias racionales. Ellis, es el unico terapeuta cognitivo que llega a distinguir entre
consecuencias emocionales negativas y apropiadas o patologicas. El hecho de experimentar
emociones negativas no convierte ese estado en irracional necesariamente, ni la
racionalidad de la terapia racional emotiva (R.E.T) puede ser confundida con un estado
e L . : o ., :

apatico, frio o insensible" del sujeto. Lo que determina si una emocién negativa es o no
patologica es su base cognitiva y el grado de malestar derivado de sus consecuencias. Asi

en la R.E.T se distingue entre:

Emociones -Versus- Emociones

Inapropiadas Apropiadas

Semerari (2002) afirma que estas creencias facilitarian la consecucion de las metas
personales, aunque no siempre, y al no producirse disminuirian su impacto sobre el sujeto.
La salud psicologica seria todo aquello que contribuiria a que el sujeto consiguiera sus
metas con mas probabilidad; es decir el autodoctrinamiento en las creencias racionales y su

practica conductual.

De aqui se parte para decir que la deteccion por el propio sujeto de sus distorsiones
cognitivas, sus efectos y el aprendizaje de su modificacion, y de los supuestos personales

que la sustentan, constituye la "Terapia Cognitiva", propuesta por Beck. (Semerari 2002)

La terapia cognitiva (C.T) es un sistema de psicoterapia basado en una teoria de la
psicopatologia que mantiene, que la percepcion y la estructura de las experiencias del
individuo determinan sus sentimientos y conducta (Beck, 1967 y 1976 citado por Ruiz &

Caro 2005)

El concepto de estructura cognitiva suele recibir otros nombres como el de esquema

cognitivo y en el ambito clinico el de supuestos personales (Beck, 1979).

Para Semerari (2002) por medio de los esquemas cognitivos se pueden considerar,
diferenciar y codificar la informacién. También afirma que este concepto constituye la base

para explicar indistintamente que dos personas conceptualicen la misma situacion de forma
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diferente, o bien que una persona habitualmente muestre coherencia en sus interpretaciones,

pero conceptualicen situaciones diferentes del mismo modo.

En tanto para la terapia cognitiva la cognicion es un sistema de valoracion de
acontecimientos hecha por el individuo y referida a eventos temporales pasados, actuales o
esperados. Los pensamientos o imagenes de los que podemos ser conscientes o no. (Beck,

1981 citado por Ruiz & Caro 2005)

En el sistema de cogniciones de las personas podemos diferenciar lo siguiente:

Distorsion Cognitiva Y Pensamientos Automadticos. Los errores en el procesamiento de
la informacion derivados de los esquemas cognitivos o supuestos personales recibe el

nombre de distorsion cognitiva. Basicamente serian errores cognitivos. Beck (1967 y 1979)

Inférencia Arbitraria: Se refiere al proceso de adelantar una determinada conclusion en

ausencia de la evidencia que la apoye o cuando la evidencia es contraria.

Abstraccion Selectiva: Consiste en centrarse en un detalle extraido fuera de contexto,
ignorando otras caracteristicas mas relevantes de la situacién, y valorando toda la

experiencia en base a ese detalle.

Sobregeneralizacion: Se refiere al proceso de elaborar una conclusion general a partir
de uno o varios hechos aislados y de aplicar esta conclusion a situaciones no relacionadas

entre si.

Maximizacion y Minimizacion: Se evaluan los acontecimientos otorgandole un peso

exagerado o infravalorado en base a la evidencia real.

Personalizacion: Se refiere a la tendencia excesiva por la persona a atribuir

acontecimientos externos como referidos a su persona, sin que exista evidencia para ello.
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Pensamiento Dicotémico o Polarizacion: Se refiere a la tendencia a clasificar las
experiencias en una o dos categorias opuestas y extremas saltdndose la evidencia de

valoraciones y hechos intermedios.

Otros autores han aumentado el repertorio de distorsiones cognitivas detectadas en
distintos estados emocionales alterados Lo esencial es destacar que aunque algunas
distorsiones pueden ser especificas de determinados trastornos, lo normal es que estén
implicados en diversos trastornos y estados emocionales alterados. Solo la organizacion
cognitiva es ideosincratica y personal a cada individuo, aunque pueden encontrarse
semejanzas en sus distorsiones y Supuestos personales. (Mckay, 1981 citado por Ruiz &

Caro 2005).

Una parte fundamental de esta terapia es la Conceptualizacion de los problemas. Los
datos basicos para la terapia cognitiva consisten principalmente en las cogniciones de los
pacientes, fundamentalmente a partir de los pensamientos automaticos (Beck, 1981). Los
pensamientos automaticos se suelen recoger de tres fuentes principales: (1) informes orales
del mismo paciente al expresar las cogniciones, emocionales y conductas que experimenta
entre las sesiones y referidos a determinadas areas problematicas; (2) los pensamientos,
sentimientos y conductas experimentados durante la terapia; y (3) el material introspectivo
o de autorregistro escrito por el paciente como parte de las tareas terapéuticas asignadas

entre las sesiones.

Una vez recogidos estos datos bdsicos, el terapeuta en colaboracion con el paciente,

pueden conceptualizarlo en tres niveles de abstraccion:

El significado que el paciente da a su experiencia de los hechos pasados, relacionados
con sus dreas problemidticas. Estos datos se suelen obtener a partir de preguntas del

siguiente estilo: ";Como interpretaste la situacion en que te sentiste mal?", ";Qué significo

para ti el que sucediera x?".

Los significados dados por el paciente a su experiencia son agrupados por el terapeuta

en patrones cognitivos. Tipos comunes ("creer que debe tener apoyo permanente para
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afrontar las situaciones", "aplicar el rechazo a situaciones personales",etc); (2) En funcion
del tipo de error cognitivo o distorsion cognitiva ("sobregeneralizacion", "polarizacion",

etc); y (3) En funcion del grado de realidad y adaptacion de las cogniciones.

Articular a modo de hipdtesis los patrones cognitivos en Significados personales o
Esquemas cognitivos subyacentes y tdcitos. Esta articulacion permitird formular el nticleo

cognitivo a la base de los problemas del paciente y permitird su contrastacion empirica.

En resumen (Beck, 1979), el terapeuta traduce los sintomas del paciente en términos de
situaciones evocadores-pensamientos- afectos-conductas implicadas como primer paso;
después detecta los pensamientos automaticos y su base de distorsiones cognitivas y por
ultimo genera hipotesis sobre los Supuestos Personales subyacentes, haciendo esto tltimo
en base a las distorsiones cognitivas mas frecuentes, contenidos comunes (p.e empleados en
palabras "clave" o expresiones del paciente), como defiende el paciente una creencia y de
momentos asintomaticos o "felices" del paciente (donde se suele confirmar el reverso del

Supuesto Personal.

De esta manera se puede afirmar que segun las teorias pioneras del enfoque cognitivo
“La nocion de Mente Humana se relacionaria con la activacion de estas estructuras
cognitivas, dando lugar a estados pasivos y activos (el "conocimiento", "memoria",
"percepcion", "afecto", "conducta", "deseos", etc). Desde esta perspectiva se entiende a la
psicopatologia como resultante de una disfiincion de las estructuras de significado y a la
psicoterapia como una labor encaminada a desarrollar estructuras de significados

fiincionales.

Actualmente han aparecido nuevos modelos de psicoterapia cognitiva que se postulan
por sus defensores como distintos a los sefialados anteriormente de Ellis y Beck.
Estos nuevos modelos se denominan "Constructivistas". basicamente se diferencian de los
anteriores, dado que ellos se denominan como "Racionalistas", en varios aspectos
(Mahoney y Gabriel,1987): No se puede concebir una "realidad” objetiva independiente
del sujeto que pueda ser "distorsionada”; no se puede afirmar siempre la primacia de la
cognicion sobre la emocion o la accion y la terapia no se constituye como una labor

psicoeducativa de correccion de cogniciones erroneas, sino como una reconstruccion de la
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propia coherencia del sistema cognitivo del paciente. Algunas lineas terapéuticas
destacadas en este movimiento son: "Terapia Cognitivo-Evolutiva" de Mahoney (1991); la
"Terapia Cognitiva-Estructural" de Guidano y Liotti (1985) y la "Terapia Cognitiva-
Narrativa" de Gonsalvez (1992). Esta corriente cognitiva tiene a su vez importantes

partidarios en el modelo sistémico-constructivista.

La terapia cognitiva se basa en el supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la
conducta de un individuo estan determinados en gran medida por el modo que tiene dicho
individuo de estructurar el mundo (Beck,1967,1976).Sus cogniciones se basan en actitudes
o supuestos desarrollados a partir de experiencias anteriores El terapeuta cognitivo ayuda al
paciente a pensar y actuar de un modo mas realista y adaptativo en relacion con sus
problemas psicolégicos, reduciendo o eliminando asi los sintomas. La terapia cognitiva se
sirve de una gran variedad de estrategias cognitivas y conductuales, para lograr el objetivo
de delimitar las falsas creencias y los supuestos desadaptativos, mediante técnicas de

aprendizaje. (Caro 1999).

Dentro de esta técnica se buscan experiencias de aprendizaje altamente especificas
dirigidas a ensefiar a los pacientes las siguientes operaciones: (Beck, 1987) controlar los
pensamientos (cogniciones) automdticos negativos; identificar las relaciones entre
cognicion, afecto y conducta;, examinar la evidencia a favor y en contra de los

pensamientos distorsionados.

Se considera que la modificacion del contenido de las estructuras cognitivas de una
persona influyen en el estado afectivo y de sus pautas de conducta, por lo tanto se persigue
que mediante terapia un paciente pueda llegar a darse cuenta de sus distorsiones cognitivas,
y corregir los “constructos” erroneos para producir una mejoria clinica. El terapeuta
mediante pautas especificas, anima al paciente a identificar, observar y evaluar sus
pensamientos de una manera objetiva. Se intenta mitigar las alteraciones emocionales, y
generar una productiva relacion entre el profesional actuante y el paciente. De esta
manera cada paso progresivo del tratamiento sirve para desarrollar y hacer mas profundos
los aspectos colaborativos de esta relacion. Generalmente la terapia consta de 15 o 20

sesiones una vez a la semana. (Beck, et al. 1983)
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Otro aspecto fundamental dentro de este recorrido tedrico y que esta presente en todo el
trabajo desempefiado hace referencia, a aquellas consideraciones que atraviesan la labor

clinica y en el tratamiento con el paciente.

Es asi como la relacion terapéutica; se hace imperiosa, seguida de las técnicas
suministradas por el enfoque cognitivo —conductual.

Sermerari (2002) dice. La relacion terapéutica tiene el deber de motivar al paciente para
un notable esfuerzo en la aplicacion de la técnica.Ruiz & Cano (2005) hacen mencion de lo
siguiente:

La confianza badsica, se trata de la percepcion del paciente que ve la relacion con el
terapeuta como segura y no amenazante y que le permite expresar sus dificultades con la
esperanza de encontrar solucion a sus dificultades. El terapeuta sopesa su intervencion
(utilizando feedback del paciente) y ajusta su rol (directividad, formalidad, limites...etc) a
las respuestas del paciente. En general, en la primera fase del tratamiento, suele emplear
mas la empatia, aceptacion y autenticidad, para asi fomentar la confianza basica. En una
segunda fase se refuerza de modo progresivo la autonomia del paciente (planificando con €l

las agendas y tareas para casa, y usando las atribuciones internas a sus logros).

El rapport, se refiere en general, a un acuerdo de metas, objetivos y procedimientos
terapéuticos entre el paciente y el terapeuta. Es util que el terapeuta clarifique las
expectativas terapéuticas que el paciente trae a terapia; que las contraste con el paciente si
le pongo si le parece poco razonable o inadecuadas (";Cree usted que su hijo estarad
dispuesto a colaborar conmigo en la terapia si usted le amenaza con lo que podria perder si
no viene?"). También el terapeuta se pone en la misma "onda" del paciente a través de la
empatia, aceptacion y autenticidad (con la ayuda del feedback). El explicar al paciente la
duracion del tratamiento, la frecuencia de las sesiones, el proceso terapéutico y las
fluctuaciones; y recoger sus respuestas al respecto, puede facilitar el llegar a un acuerdo
minimo sobre estos puntos, o no iniciar la terapia si el paciente trae un marco de trabajo

excesivamente restrictivo (p.e Fisch y cols. 1984).
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La colaboracion terapetitica, el terapeuta y el paciente forman un equipo de trabajo
que tiene como fin detectar los pensamientos negativos, los supuestos personales y trabajar
su modificacion (empirismo colaborativo). Se explican al paciente las tareas a desarrollar
(mediante modelado directo o cognitivo), se aplican como tareas para casa, se revisan esas
tareas en consulta, y progresivamente el paciente va teniendo un papel mas auténomo en
este proceso. En la fase de socializacion terapéutica se inicia esta actividad.

De igual forma se encuentra las técnicas terapéuticas referenciadas en la gran mayoria
de los textos sobre ferapias cognitivas.

Poner en palabras la regla personal de vida: Se trata de formularle al paciente una
expresion verbal de como podria ser su regla inconsciente. A veces basta con esto para

advertir su inflexibilidad y generar asi el primer paso para su modificacion.

Uso de preguntas: Se suele pedir la evidencia para mantener una regla, pero mas que
para contrastar su irracionalidad (R.E.T), o su falta de evidencia real (C.T) se hace en
sentido de comprobar si funciona como predice (";Dénde esta la evidencia de que esa regla

funcione como dice?".

Rastrear la historia fenomenoldgica de la regla personal de vida, se suele preguntar al
paciente: ";De donde sacaste esa regla? (;de qué experiencias?)".E iniciar asi la
formulacioén vivida por el paciente de su historia evolutiva. Eso suele producir un cierto
distanciamiento de la regla al darse cuenta de que pudo asumirla de otros cuando era nifio o
joven y aun su capacidad de razonamiento y pensamiento critico no se encontraba

desarrollado.

Sefialar y confrontar la regla personal de vida discrepante y conflictiva, los valores de
las personas raramente estdn organizados de forma coherente y no discrepante. La persona
ha podido ser socializada por instancias con valores diferentes a lo largo de su desarrollo; y
en determinadas ocasiones estos valores puede entrar en conflicto (valores de rendimiento y
dedicacion laboral respecto a valores de cuidado familiar). El terapeuta insta al paciente a

comprobar como chocan sus reglas y a modificarlas o a dar prioridades

Uso de anécdotas, pardbolas, humor y discusion de temas existenciales: El terapeuta

puede usar fuentes de modelado vicario para expresar ejemplos y su modificacion.
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Proteccion en el tiempo: A menudo es util que el paciente se imagine realizando una
tarea dificil en el futuro o el pasado para asi lograr inicialmente un modelado de como

hacerla y disminuir su dificultad percibida con antelacion.

Toma de decisiones y resolucion de problema, se suele emplear para buscar diferentes
métodos de comprobacion; elegir uno y ponerlo en practica; y posteriormente comprobar

sus efectos y si es necesario reformular otra alternativa.

Uso del feedback, se utiliza para dar informacion de los progresos terapéuticos,
discrepancias y manejo de la relacion terapéutica (el terapeuta pregunta al paciente: {Co6mo
ve mi actitud hacia usted?, ;Como cree que yo me siento con usted?, ;Qué cree que pienso

sobre usted?).

Escucha cognitiva, el terapeuta trata de detectar los significados asociados a las
expresiones verbales del paciente, tanto por el uso frecuente de determinadas palabras,

énfasis o cambios de entonacion. (;Y eso qué significa para usted?).

Finalmente es importante hacer alusion que para mantener una atencion firme y
organizada sobre las necesidades de las personas en la atencidbn psicologica y/o
psicoterapéutica, se hace necesario entender que: “Es dificil ensefiar cuando no se quiere
mponer un pensamiento, si no estimular el pensamiento ajeno libremente. La gente se

siente insegura cuando no le dicen lo que tiene que hacer” (Héctor Abad Gomez)

Proceso de la Autoestima

Branden (1998), citado por Mézerville (2004) sefiala que fuera de los problemas de
origen bioldgico, no conoce una sola dificultad psicologica- desde la angustia y la
depresion hasta el miedo a las relaciones intimas o al éxito, el abuso del alcohol o las
drogas, el bajo rendimiento en el estudio o en el trabajo, el maltrato a las mujeres o la

violacion a menores, las disfunciones sexuales o la inmadurez emocional, el suicidio o los
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crimenes violentos-, que no sea atribuible a una autoestima deficiente. De todos los juicios
de que somos objeto, ninguno es tan importante como nuestro propio juicio. La autoestima

positiva es requisito cardinal de una vida plena.

Asi mismo White (1972) citado por Rodriguez & Arroyo (2006) afirmaba que a la
autoestima a menudo se le ha dado el estatus de motivo maestro (o motivo superordinario)
en la vida humana, lo que ocasiona que muchos otros conceptos se subordinen al concepto
de autoestima, con el fin de lograr una verdadera comprension de ella. Para Branden la
autoestima se trata de de algo mas que una opinioén o sentimiento. Es una fuerza motivadora

que inspira un tipo de comportamiento.

Dada la necesidad de considerar a la autoestima en un espectro mas amplio de conceptos
interrelacionados que la componen; Mezerville (2004) desarrolla sistematicamente los seis
componentes asociados mas importantes, como parte de un proceso de interacciones
ordenadas que permitan una mejor comprension de la forma en la que la autoestima se
expresa y se consolida en el plano personal. Este modelo es denominado proceso de /a
autoestima, se considera a la autoestima desde la perspectiva de sus dos dimensiones
complementarias, a saber, la dimension actitudinal inferida y la dimension conductual
observable, integrada cada una de ellas por tres componentes esenciales y descritos a

continuacion;

Dimension actitudinal inferida

La autoimagen, que consiste en la capacidad de verse a si mismo, no mejor ni peor, sino
como la persona que realmente es. Para Branden (1995) citado por Mézerville (2004) la
persona que goza de una autoestima saludable trata de estar consiente incluso de sus
propios errores. Adicionando lo siguiente: “la estima propia se expresa asi misma en estar
abierta a la critica y en el alivio de reconocer los errores, porque la autoestima no esta

ligada a la imagen de ser perfecto”.
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Ahora bien la falta de claridad en el conocimiento de si mismo resulta ser una de las
caracteristicas de las personas que poseen una autoestima inadecuada. Donde el mayor
problema de esta area por consiguiente es el autoengario, el cual puede caracterizarse por
una vision de inferioridad o superioridad que le impide a la persona, en cualquiera de los

casos, tener una imagen realista de sus propias cualidades y defectos (Mezéville, 2004)

La autovaloracion, es apreciarse como persona importante para si misma y para los
demas. Branden (1995) citado por Mézerville (2004) designa la autovaloracion como el
respeto a uno mismo, que ¢l define como “la confianza en nuestro derecho a triunfar y a ser
felices, el sentimiento de ser respetables, de ser dignos, y de tener derecho a afirmar
nuestras necesidades y carencias, a alcanzar nuestros principios morales y a gozar de
nuestros esfuerzos”

Entonces bien, el problema manifiesto en la personas con baja autoestima, por tanto, es
la autodevaluacion, asociada a menudo con sentimientos de autorrechazo e indignidad
personal, lo que afecta gravemente su capacidad para apreciar el significado positivo de sus

vidas.

La autoconfianza, se caracteriza por creer que uno puede hacer bien distintas cosas y
sentirse seguro al realizarlas. Para Branden (1995) citado por Mézerville (2004) Ia
autoconfianza es sindnimo de eficacia personal, refiriéndola a aquella experiencia de poder
y competencia basicos que asociamos con una autoestima saludable, es decir, algo mucho
mas profundo que la simple confianza en nuestro conocimiento especifico y en nuestras
habilidades; pues la “eficacia personal no es la conviccion de que no podamos cometer
nunca un error, sino mas bien la conviccion de que somos capaces de pensar, juzgar,
conocer y corregir nuestros errores” este mismo autor en su ultimo libro afirma que la
eficacia personal significa confianza en el funcionamiento de mi mente, en mi capacidad
para pensar y entender los hechos de la realidad que entran en el &mbito de mis intereses y
necesidades; en fin, en creer en mi mismo; asi como la confianza en mi mismo” (Branden,
2000, citado por Mézerville, 2004)).

No obstante, la falta de confianza se refleja con mucha frecuencia en la personas con

una pobre autoestima, quienes habitualmente se muestran inseguras y ansiosas en su forma
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de conducirse. El problema en esta area, por lo tanto, se conceptualiza como la inseguridad
personal, unida a sentimientos de incapacidad en impotencia, que repercuten en reacciones
de ansiedad, duda y congoja, ante una buena cantidad de las cosas que se emprenden.
(Mezérville, 2004)

Branden (1995) citado por Mézerville (2004) dice a respecto “una autoestima baja
busca la seguridad de lo conocido y la falta de exigencia. Por consiguiente al limitarse a lo

familiar y a lo facil contribuye a debilitar la autoestima”

Dimension conductual observable

El autocontrol, consiste en manejarse correctamente en la dimension personal,
cuidandose, dominandose y organizandose bien el la vida. Se pretende explicar este
concepto como el modo que el individuo puede gobernarse o administrarse personalmente,
la cual permite superar las tendencias negativas mediante el énfasis positivo en el desarrollo
y el buen manejo de los propios recursos (Mezérville, 2004). La autoestima no es una
disposicion represiva, sino que entre otras caracteristicas, se expresa asi misma en la
capacidad de disfrutar de los aspectos alegres de la vida, de uno mismo y de los demas; asi
como en la flexibilidad personal al responder a situaciones y desafios y en el bienestar
propio al mostrar un comportamiento firme en determinadas situaciones que incluye al si
mismo y a otro. (Branden, 1995 citado por Mézerville 2004)).

Una mala autoestima limita la capacidad de autocontrol positivo, donde el principal
problema se manifiesta en una situacion de descontrol general, el cual puede verse reflejado
como la dificultad en el manejo emocional, las relaciones interpersonales de tipo
conflictivo, los habitos indisciplinados de trabajo y vida o en la falta de habilidad para

organizarse tras la busqueda de metas deseadas. (Mezérville, 2004)

La autoafirmacion, puede definirse como la libertad de ser uno mismo y poder tomar
decisiones para conducirse con autonomia y madurez. Este concepto se caracteriza por la
capacidad de manifestarse abiertamente a la hora de expresar sus pensamientos, deseos o

habilidades e incluye otras capacidades afines tales como la autodirrecion y la asertividad
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personal. La asertividad se traduce en afirmarse, en areas tan diversas como la expresion
del pensamiento, la toma de decisiones, el derecho a oponerse a aquello que considera
perjudicial y la capacidad para actuar libremente, aun en contra de las presiones adversas en
el ambito social (Mezérville, 2004).

Pero pese a esta capacidad humana, en ocasiones las personas experimentan el problema
de /a autoanulacion, reflejado en la incapacidad para manifestarse con libertad; el
individuo con una estima personal muy pobre, no se atreve a manifestarse tal como es, ni
tampoco puede actuar y expresarse de maneras congruentes con lo que en realidad piensa y
siente. Mdas aun la falta de autoafirmacién produce una excesiva dependencia respecto a
otros cuando tiene que tomarse decisiones personales o cuando hay que realizar

autobnomamente diversas actividades. (Mezérville, 2004)

La autorrealizacion, consiste en el desarrollo y la expresion adecuada de las capacidades
propias, para vivir una vida satisfactoria que sea de provecho para uno mismo y para los
demas. Esto implica el crecimiento del individuo mediante el cultivo y la manifestacion de
sus potencialidades, tras la biisqueda del cumplimiento de aquellas metas que engloban su
proposito vital, encuentra su maxima expresion en conceptos afines como los de
generatividad y aufotrascendencia, propuestos por Erik Erikson (1966) y Victor Frankl
(1970). Por tal razon las personas con una autoestima inadecuada, se quejan continuamente
de su falta de realizacion personal, y asocian esta queja con una sensacion agobiante de
estancamiento y esterilidad existencial. Este tipo de reacciones, asi como la insatisfaccion
que experimentan atn en medio de sus logros, les impide desarrollar cabalmente sus areas
de auténtico potencial o realizar aquellas acciones que contribuirian a conferirle un

verdadero significado a sus vidas.

Ahora bien para los autores estos elementos fundamentan la definicién de la autoestima
como proceso y como concepto de vital importancia dentro de la psicologia y la salud
mental, donde existe un engranaje solido, defendiéndola como: La percepcion valorativa y
confiada de si mismo, que motiva a la persona a manejarse con propiedad, manifestarse

con autonomia y proyectarse satistactoriamente en la vida. (Mezérville, 2004)
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De igual forma este concepto entra a ser parte importante de todas aquellas
manifestaciones y/o comportamientos expresos en el ser humano, aquellos que dirigen la
existencia, generando bienestar o malestar en el asumir su misma cotidianidad.

Entonces se podria decir que el estado de autoestima de un individuo se evidencia,
finalmente en la manera de relacionarse con su yo, con el otro y con el entorno. En relacion
a esto Branden (1995) citado por Mézerville (2004) postula que para llegar a esto es
necesario poseer la capacidad de vivir conscientemente, lo que constituye un verdadero
promotor de autoestima, pues a partir de la toma de conciencia de una realidad personal, el
individuo puede decidirse a actuar con responsabilidad e integridad, con aceptacion propia
y autoafirmacién y proponerse entonces vivir con determinacion y propdsito ante los

distintos desafios que le plantea la existencia.

Por otra parte, la autoestima se asienta no so6lo sobre la base de la valoracion que uno
tenga de si (su atribucion interna) sino también en la imagen social, es decir, en como cree
el sujeto que opinan de ¢l los demas (Arroyo, 1993; Cervera, 1996 & Rodriguez 1996). El
evidente peso de la imagen social (atribucion externa) lleva a autores como Ramirez (1997)
a definir la autoestima como "la resultante perceptivo-emotiva de la autoevaluacion que
surge al interaccionar el sujeto con los demads, especialmente en situaciones donde se ponga

a prueba su autoeficacia"

El sujeto con baja autoestima edifica su valia mas en funcion de como considera que lo
valoran los demas significativos que de coémo realmente esos otros opinan de él. Es decir,
hay una mediacion de procesos cognitivos que son, en ultima instancia, los que determinan
la autoestimacion (Arroyo, 1993 & Rodriguez 1996). Entonces aqui la persona somete de
esta forma su autoestima a elementos que escapan de su control, como es la opinién ajena,
generandose altos niveles de ansiedad (Arroyo, 1993 & Branden, 1993 citado por Arroyo
2006).

Dentro del trabajo terapéutico efectuado se encontrd frecuente la paradoja existente
entre pacientes con grandes habilidades (capacidad cognitiva) y dificultades en la

autoestima; premisa que motiva a citar que la inteligencia es otra variable no menos
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polémica y compleja en su descripcion. La diversidad de definiciones existentes nos
conduce a optar por una que bien podria ser la que describe la inteligencia como la
capacidad para dirigir la propia accion aprovechando los recursos cognoscitivos y
evaluativos (Marina, 1997 citado por Arroyo 2006). Incluye habilidades cognitivas, por
supuesto, pero la eficacia de estas habilidades va a depender también de componentes

afectivos y motivacionales.

Finalmente, en procura de la salud mental como parte condicionante de la calidad de
vida de los individuos; es que tal concepto se hace fundamental dentro de la labor clinica
y/o psicoterapéutica; se puede concluir, siendo consecuente con el enfoque tedrico-
psicolégico que atraviesa este proceso de pasantia lo siguiente Branden (1996) considera
que la metacognicion se convierte para la persona en "pensar sobre lo que piensa que siente”; -lo
cual denomino “Metacognicion Afectiva”-, de tal suerte que se desarrolle en ella la conciencia y
el control (a través de estrategias) de su emotividad-afectividad a partir de su pensamientos
sobre su pensamiento de lo que siente. Inicia mencionando que en los ultimos afos se han
realizado esfuerzos por dar respuesta a problemas de aprendizaje con que se enfrentan los
alumnos. Actualmente se ha atribuido una mayor importancia a aquellos objetivos
relacionados con la ensefianza de procesos y estrategias, asi como al desarrollo de

programas especificos para ensefiar a pensar.

La Familia: Como Proceso de Socializacion y Salud Psicoldogica

La familia es una institucion que se identifica en todas las sociedades humanas. Sin
embargo, varia de modo significativo en su forma, composiciéon, duraciéon y funciones.
Parte importante de esta variacion refleja el dinamismo de las familias, que se transforman
varias veces a lo largo de su ciclo vital. Los cambios en el tiempo afectan las actividades y
posibilidades de las personas que nacen y crecen en diversas familias como también las

personas que se asimilan, temporal o permanentemente, al grupo familiar.



Atencién Psicolégica 37

Los hogares son lugares de cooperacion y de conflicto (Sen 1992). Diversos
especialistas han intentado aplicar a la familia modelos de “bargaining” (negociacion) y la
teoria de juegos. Becker (1981) citado por Anderson (2007) considera la racionalidad de
las decisiones que se toman sobre las actividades y aportes de diferentes miembros de las
familias, basados en su género, socializaciébn previa, capacidad fisica y mental,

competencias y posibilidades para plantear demandas sobre los recursos compartidos.

Las familias, como cualquier grupo humano, tienen exigencias de gerencia y
coordinacion. Establecen en su interior jerarquias de poder que, en el mejor de los casos, se
corresponden con lineas de responsabilidad: quienes mayor responsabilidad asumen tienen
mayor capacidad para decidir y coordinar al grupo. Todo haria pensar que este esquema
“racional” no es el que predomina sino que las familias reales estan muy marcadas por el
legado de patriarcalismo que estd presente en todos los paises latinoamericanos. La
autoridad masculina tiende a imponerse o, en todo caso, se diferencian las esferas en las
que la madre de familia decide y actua de las esferas que le corresponden al padre. En
muchas familias las decisiones econdmicas diarias estdn a cargo de la madre, mientras que

las compras y ventas mayores son decididas por ambos o por el marido.

Ahora bien, el modelo estructural de familia se define como "el conjunto invisible de
demandas funcionales que organizan los modos en que interactiian los miembros de una
familia" (Minuchin, 1977 citado por Gonzalez. 2004), estas pautas establecen como,
cuando, y con quien cada miembro de la familia se relaciona, regulando la conducta de los

sus miembros.

La estructura familiar debe ser relativamente fija y estable para poder sustentar a la
familia en sus tareas y funciones, protegiéndola de las fuerzas externas y dando un sentido
de pertenencia a sus miembros; pero al mismo tiempo debe aceptar un grado de flexibilidad
para poder acomodarse a los diversos requerimientos de las situaciones de vida y de las
distintas etapas del desarrollo por las que evoluciona la familia, con lo que facilita el

desarrollo familiar y los procesos de individuacion.
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El sistema familiar se diferencia en subsistemas asi puede desempefiar sus funciones,
estos subsistemas no son absolutos, también se superponen y entran en funcionamiento
segun el momento familiar con sus roles, funciones y tareas especificas, los principales los
forman el subsistema conyugal, el subsistema parental y el subsistema fraterno o de

hermanos, otros subsistemas son: segun roles, sexo, edad, etc.

El paradigma contemporaneo del conocimiento, implica manejar las polaridades
inherentes a la condicion humana, por cuanto los procesos socio-familiares dan cuenta de
movimientos en ambas direcciones, en razon de su caracteristica basica de ser sistemas
abiertos, dindmicos, permeables, en los que se maneja en forma incesante una situacion de
normalidad-anormalidad, funcion-disfuncion, vida-muerte, salud-enfermedad, mente-

cuerpo.

Como todo sistema debe poseer reglas o normas y estas pueden ser universales y
claramente explicitas (respeto a los padres, rol de padre, rol de hijo), y otras implicitas e
idiosincrasicas (lealtad a la familia), los roles definen las tareas de los miembros del grupo

familiar.

Este sistema debe ademas tener limites, los que estan constituidos por las reglas que
definen quienes participan y de que manera lo hacen en una situacion determinada, su
funcion es la de proteger la diferenciacion de los sistemas y subsistemas en funcionamiento.
La claridad de los limites dentro de una familia es un parametro util para evaluar su
funcionamiento. Los extremos serdn un aumento desmedido de la comunicacion y la
preocupacion de los unos sobre los otros, perdiendo la distancia entre sus miembros,
entonces los limites desaparecen y la diferenciacion se hace difusa (Familias Aglutinadas),
Estas familias presentan una pérdida de la autonomia, reaccionan en forma exagerada y
tienen una baja capacidad de adecuacion. En el otro extremo se encuentran aquellas
familias en las que sus miembros tienen una minima dependencia entre si, limites muy
rigidos, sus mecanismos de apoyo se activan solo cuando existe un nivel muy alto de estrés
(Familias Desligadas). (Minuchin & Fischman, 1984; Haley, 1967 citado por Gonzélez.
2004).
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Un sistema funcional se organiza de una forma jerarquica. El poder es la capacidad de
influencia que tiene un individuo determinado para controlar la conducta de otro.
Idealmente el poder debe ser empleado por quien tiene la posicion de autoridad, pero en
ocasiones un miembro de la familia puede tener el poder pero no la autoridad.

Resumiendo en cualquier interaccion del sistema familiar se define quien o quienes son
los miembros que participan (limites), con o contra quien (alineamientos) y, la energia que
motiva y activa el sistema para llevar a cabo la accion (poder). (Aponte y Van Deusen 1989

citado por Gonzélez. 2004).

El modelo centrado en la estructura enfatiza los aspectos jerarquicos en la familia. Las
reglas interaccidonales son presentadas a través de fronteras entre miembros, que pueden
formar subsistemas (parental, fraterno, etc.). Con la realizacién de mapas familiares se
esquematiza la existencia de fronteras demasiado rigidas, laxas permeables, etc. Minuchin
situa a las familias segun su estructura en una continua aglutinacién-desligamiento, segin
la intensidad de relacion entre sus miembros. En las familias aglutinadas existe gran apoyo
mutuo y la afectacion de un miembro del sistema afecta a todo el sistema, mientras que en
las familias desligadas predomina la independencia. A través de intervenciones directas,

indirectas o paradojicas, el terapeuta intenta modificar la estructura del sistema familiar.

Entonces, se puede apreciar la importancia de la familia en el proceso de socializacion
el cual transcurre en diversos escenarios o contextos: la familia, el grupo escolar, la
comunidad, el grupo informal, etc. Y va poco a poco desarrollando la capacidad, mediante
el proceso de aprendizaje social (el nifio se apropia del sistema de creencias y conductas
culturales que se ensefian mediante actitudes y lenguaje verbal o extraverbal) a
desempefiarse adecuadamente en cada uno de estos escenarios o contextos, es decir,
aprende a controlar su comportamiento, a adoptar diferentes roles, se adapta a un grupo
social y a una comunidad méas amplia manteniendo una actitud critica y asumiendo
responsabilidades y obligaciones, convirtiéndose en un miembro util y aceptable en la

sociedad, que sea parte y a la vez contribuya a su cultura.
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El actual problema de la tamilia

Para Rojas (2001) citado por Anderson (2007) Las familias monoparentales
correspondian especialmente a la marginalidad, en los mismos tiempos en que las clases
medias sostenian el modelo burgués como Unico y perenne. Por lo general, se trataba de
mujeres con sus hijos, quienes sufrian carencias econdmicas muchas veces conectadas con
la escasa insercion femenina en los procesos productivos, agravada por los requerimientos
de la crianza no compartida de los hijos. A menudo las problematicas de tales familias
fueron interpretadas en relacion con la presunta “descomposicion” del modelo familiar
prescripto. Eran evaluadas, y asi se pensaban a si mismas, como un retazo de familia,
conjunto al que faltaba una parte, mutilado respecto de las expectativas globales y con
frecuencia también propias. Su extension a partir del divorcio a capas sociales altas y
medias, su incremento también ligado a nuevas logicas culturales que las validan como

configuracion familiar viable y aun elegida por algunos, les dio mas jerarquia y aceptacion.

Rojas (2001) citado por Anderson (2007) continua diciendo; con frecuencia los
integrantes de estas familias, tanto las monoparentales como las ensambladas, tienden
todavia a pensar la nueva organizacion con los lugares de la familia de primeras. nupcias,
sostenida por varias generaciones como patron ideal en nuestra cultura. Ello afecta la

originalidad de la familia naciente, nunca mera reproduccion de moldes anteriores.

En relacion con esto, en los grupos ensamblados aquellos integrantes que no logran
adecuarse a rigidas matrices preexistentes —hijos de matrimonios anteriores, hijos no
convivientes, convivientes, nuevos conyuges- ven peligrar su posible pertenencia. La
clinica muestra con frecuencia bandos contrapuestos integrados por cada uno de los
conyuges con sus propios hijos; la fractura de la nueva pareja, enfrentada por el sostén de
los valores que presidieron las familias previas convertidos en baluartes no negociables;
cierta descalificacion de los hijos no convivientes, “casi hijos” o “menos hijos” que los
siempre presentes: trastornos vinculados en gran medida al hecho de aplicar a la nueva
familia las varas anteriores y convertir esa original produccion familiar en un intento de re

constitucion de las familias previas perdidas, desmintiendo la transformacion. Recordemos
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el dificil y siempre doloroso trabajo de elaboracion del duelo ligado al proceso de divorcio.

(Rojas 1997 citado por Anderson 1999)

Es asi como esta estructura en su propia dindmica es influyente en el bienestar
psicolégico del individuo. Rojas (1997) citado por Anderson (1999) postula. Los aparatos
psiquicos constituidos -no solamente padres, sino hermanos mayores y otros adultos segiin
cada organizacion familiar-se hacen cargo de favorecer la metabolizacion no solo de
historias transgeneracionales sino de cuestiones actuales ligadas con preponderancia a la
eficacia de las condiciones sociales. No obstante, el punto central a ser destacado es que
esta operacion sOlo cubre aspectos parciales de toda trasmision. La familia es pues
condicion necesaria pero no suficiente para las producciones subjetivas, dada la operancia

eficaz de multiples condiciones no abarcables en las discursividades familiares.

La familia, como cualquier otra configuracion vincular, no podra mediatizar -a través de
ofrecer semantizaciones que habiliten la simbolizacion- las condiciones sociales mas que en
algunos recortes. Destaco entonces: ningun ambito es “todo”, y cada uno es excedido y
restringido por los otros en su capacidad de determinacion. (Rojas 1997 citado por

Anderson 1999)

Ahora bien, en relacion a los modos de crianza; existen investigaciones (MacCoby y
Martin, 1983; Carey, 1994 y Emery, 1988 citado por Anderson 1999) que demuestran la
relacion entre practicas de crianza negativas y la conducta de los hijos y ponen en evidencia
como los nifios cuyos padres utilizan practicas de crianza de riesgo pueden presentar
problemas de conducta. Las practicas de crianza negativas pueden estar incidiendo en los
problemas de conducta de los menores. (Ramirez, 1999 citado por Anderson 1999)
confirma esta hipotesis en una de sus investigaciones: las practicas de crianza que utilizan
los padres se relacionan con los problemas de conducta de los hijos. Asi, determinadas
practicas de crianza negativas como control autoritario, énfasis en el logro y afecto
negativo, tienen gran probabilidad de predecir problemas de conducta externos e internos

en los hijos.
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Otra de los supuesto que intenta explicar la influencia de los patrones de crianza con las
conductas de los nifios el la relacion existente entre las creencias y las mismas practicas de
crianza. Es asi como (Solis & Diaz 2007) dice; el término “creencias” ha sido utilizado por
los estudiosos de la crianza como andlogo de actitudes, ideas, y percepciones, entre otros
términos. Aparentemente esto puede resultar confuso, sin embargo, por décadas y hasta la
fecha, los estudiosos parecen estar de acuerdo en que cuando usan estos términos en el
contexto de la crianza, lo que estan estudiando es un fendmeno cognitivo, referente a lo que
piensan los padres acerca de la formacion de sus nifios (e.g., Pons Salvador, Cerezo y
Bernabé¢, 2005; Sigel, McGillicuddy-DeLisi y Goodnow, 1992 citado por Solis & Diaz
2007).

Fue por tal razéon que Darling y Steinberg (1993) citado por Solis & Diaz (2007)
propusieron un modelo integrador de estilos y comportamientos de crianza de los padres,
pero con énfasis en los estilos. Conviene recordar a qué se refieren estas dos tradiciones de
investigacion sobre la socializacion del nifio. Los estilos se definen como actitudes o
creencias generales de los padres acerca de la crianza adecuada para sus nifios (creer que
los nifios necesitan del afecto y apoyo de los padres para su sano desarrollo). En contraste,
las prdcticas de crianza se refieren a los comportamientos especificos de los padres para
guiar a los nifios hacia el logro de metas de socializacion (ofrecer halagos al nifio para que
aprenda nuevas tareas). Entonces se propone que las creencias de crianza reflejan una guia
general de los padres acerca de qué es lo importante al educar a sus hijos, mientras que las
practicas de crianza se interpretan como la operacionalizacion de tales creencias, es decir
como los comportamientos que llevan a cabo para cumplir con “su guia”. (Darling y

Steinberg 1993 citado por Solis & Diaz 2007)

En suma, para Solis & Diaz (2007) los datos sugieren la existencia de creencias,
probablemente de origen cultural, arraigadas desde muy temprano en las relaciones entre
los padres y sus nifias, o sus varones. Una forma en la que las diferencias por sexo de los
nifios afecta las relaciones padres-hijos, es en las expectativas de los padres acerca de cdmo
deberian ser y sus respuestas a como son sus ninos. Por ejemplo, se sabe desde hace
décadas que muchos padres creen que los infantes masculinos deben ser mas activos que

sus semejantes femeninos, y que las mamas estimulan mas a los primeros (Lott y Morrison,
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1979 citado por Solis & Diaz 2007); lo cual, por supuesto no significa que lo hagan de
forma adecuada. Por eso se evidencia que, muchas creencias de mamdas de varones se
relacionan con altas expectativas; ademas, esperan mas o mejor desarrollo de los nifios
(expectativas altas), donde resulta con creencias positivas para las nifias (comunicacion y

mas deseabilidad), pero negativas para los varones (ausencia de autonomia).

Finalmente, el conceptualizar estas esferas permite la comprension de la problematica
intrapersonal, interpersonal y familiar que presenta cada individuo al momento de llegar a
la consulta clinica, pues luego del recorrido por este proceso académico, y pretendiendo
mostrar un analisis sistematico de lo mas significativo y comun es que el presente marco
teorico se enfoca en los ejes ya expuestos, ejes que permiten un mejor intervencion desde

los parametros a seguir dentro del rol del psicologo en el campo clinico.
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Programa de Intervencion Desarrollado

La ejecucion de esta propuesta de atencion clinica, estuvo dirigida a los usuarios del Centro
de Proyeccion Social de la U.P.B. en su sede del municipio de Piedecuesta, y contemplo6 la

realizacion de atenciones en programas dirigidos a:

En la poblacion Infantil y adolescente:

Atencion psicoldgica individual desde el enfoque cognitivo: este eje fue atendido
durante gran parte del proceso de pasantia. Se practicaron técnicas segin la edad y
problematica a atender. En nifos las herramientas terapéuticas mas utiles se
consiguieron en el juego, el dibujo, las historias, intercambio de roles y la intervencion
con los padres, esto con el fin de permitirles comprender la situacion problema y lograr
la re-estructuracion del pensamiento, dando asi estrategias de afrontamiento adecuadas
y practicas para ser facilmente aplicadas a eventos similares en su cotidianidad. De
igual forma el trabajo hecho con los adolescentes se enfocd en la re-estructuracion
cognitiva; siguiendo las técnicas de la terapia cognitivo-conductual, ciertas técnicas de
confrontacion y se incluye los inicios en preparar al paciente en la toma de decisiones y
la formas de resolucion de problemas a fin de fortalecer su individualidad en

proyeccion a las relaciones interpersonales.

Valoraciones y orientaciones especializadas en dificultades académicas y vocacionales
(en el caso de los adolescentes): Para este tipo de valoraciones se utilizd basicamente la
bateria de medicion WISC-R y algunos procesos fueron acompanados por el grupo de
neurociencias y comportamiento de la UPB, efectuando valoraciones mas profundas en

casos de TDAH especificamente.

En la poblacion Adulta:

Atencion psicologica individual y de pareja desde el enfoque cognitivo: en esta

poblacion los planes de intervencion seguidos; fueron siempre dirigidos por modelos de
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la terapia cognitivo-conductual. Entonces los autorregistros, el modelo ABC de Ellis,
las técnicas de resoluciéon de problemas, toma de decisiones entre otros, permitieron
conceptualizar los problemas y la re-estructuraciéon cognitiva (desmontar las ideas
irracionales o distorsiones cognitivas) y asi lograr los objetivos planteados en el proceso
terapéutico. Cabe decir que todo esto estaba atravesado por componentes de la labor y
el rol del clinico en el campo de la psicologia; es decir, siempre se procuro mantener los
pardmetros establecidos por este campo como son: la empatia, la confidencialidad, la
relacion terapéutica, los tiempos, las devoluciones e informes, siempre en consecuencia

a las demandas terapéuticas y normas sistematizadas por el CPS (ver anexo 1y 2).

Atencion y orientacion en dificultades a nivel familiar: fue un eje sobre el cual no se
tuvo una intervencion total, los procesos a nivel familiar, siempre fueron sectorizados a
ciertos integrantes, los motivos fueron la desercion del proceso, no acuerdo, poca

credibilidad o resistencia a este tipo de intervenciones.

Plan de Intervencion y Seguimiento Grupal:
La intervencion se establece de acuerdo a cada poblacion y demanda de la
stitucion; se dirige primordialmente al  grupo primario y secundario de
socializacion, aplicando un modelo psico- educativo; por medio de talleres a maestros
y padres. en este campo se plantea la propuesta de formar un Grupo de Apoyo para
Padres de Pacientes con Problemas de Conducta, la cual podra ser implementada por
aquel profesional o practicante de Psicologica que considere cumplir el perfil para

ejecutar dicho grupo. (Ver anexo 5)

Sistematizacion de datos obtenidos:
Se presenta la sistematizacion de registros, diagnosticos e impactos obtenidos de la
atencion psicologica clinica durante el tiempo laborado en el C.P.S. (ver resultados y

ver anexo 4)
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Adicional a esto; el Centro de Proyeccion Social particip6 en el proceso de admision de los
alumnos del Colegio Humberto Goémez Nigrinis del municipio de Piedecuesta. La labor
encomendada fue realizar la entrevista al alumno y a su ntcleo familiar (pap4d, mama o
personas a cargo), a fin de identificar aspectos del funcionamiento y/o dinamica de la
familia a la cual pertenece el futuro alumno de la mencionada institucion.

En este proceso participaron las practicantes de psicologia y la pasante, en asesoria del
Psicologo- Especialista en Familia Ricardo Torres. Para tal labor se utilizo un formato
disefiado exclusivamente para este proceso, el cual abarcaba ejes fundamentales de la

historia académica y familiar del alumno en proceso de admision (ver anexo 6).

Se realizaron 97 entrevistas, de las cuales 15 estuvieron a cargo de la pasante

sistematizadas en la siguiente tabla.

ENTREVISTAS DE ADMISION COLEGIO

HUMBERTO GOMEZ NIGRINIS 15
EDADES 5 - 13 afios
GRADOS Pre-escolar - Noveno
SEXO (m) (f) 9(m) - 6(f)

COLEGIO DE PROCEDENCIA:
Victor Félix Gomez Nova

Balbino Garcia

José Ignacio Zabala

Carlos Galan Sarmiento

Andrés Péez de Sotomayor

Centro de Comercio Sede B

Institucion Educativa Integrado de Soacha
Ninguno

[ — N T S Y NN
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Resultados

Segtin la edad
EDAD DATOS %
NINOS
4 -7 afios 9 21%
8 - 11 afios 9 21%
ADOLESCENTES
12 - 15 anos 6 14%
16 - 19 2 5%
ADULTOS
20 -23 2 5%
24 - 27 2 5%
28 - 31 4 9%
32-35 5 11%
Mayores de 35 4 9%
Total 43 100%

En referencia a la edad de los pacientes atendidos se nota con claridad que el mayor
porcentaje estd en nifios y nifias en los rangos 4-7 afios y 8-11 afios ambos con un 21%, esto
es debido a los convenios presentes con los colegios del municipio, quienes generan una
gran demanda de este tipo de poblacion y al posicionamiento y divulgacion del CPS en el
municipio. Seguidamente se encuentran los adolescentes en el rango de 12-15 afios con un
14%, compartiendo las razones de anterior porcentaje. También se notan los adultos con un
rango de edad entre 32-35 afos, edad en la que surge una gran variedad de
acontecimientos, generadores de estrés o conflicto, dificultades de pareja, problemas en su
trabajo, dificultades individuales, es en la edad donde se requiere de un proceso de
autoestima definido y solido para poder enfrentar los conflictos cotidianos dados por su

propio yo o su contexto familiar. Y por ultimo se logra ver lo paralelo de los demas rangos

de edad lo que de cierta forma muestra la concurrencia a consulta de todas las edades.
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GENERO DATOS %
MASCULINO 25 58%
FEMENINO 18 42%
Total 43 100%

Esta tabla muestra el porcentaje de la categoria género, donde el género masculino

representa el dato mas alto con un 58% de concurrencia a la consulta encontrandose dentro

de esta medida un mayor numero de varones adultos que de nifios. Lo contrario ocurre con

el género femenino, presentes en un 42%; porcentaje dado significativamente por las

adolescentes entre 16 y 19 afios y mujeres adultas; quienes buscan apoyo a las dificultades

afectivas y de autoestima.

Segtin el grado de escolaridad

ESCOLARIDAD DATOS %
PRIMARIA

Pre-escolar - 2 grado 10 23%
3 - 5 grado 11 26%
BACHILLERATO

6- 8 grado 4 9%
9-11 grado 12 28%
UNIVERSITARIO 4 9%
SIN ESCOLARIDAD 2 5%
Total 43 100%

Estos datos, notan los porcentajes mas altos en las categorias de 9-11 grado con un 28%

seguido de 3-5 grado con un 26% y de preescolar a 2 grado con un 23%, si vemos las

diferencias entre estas tres categorias son poco significativas; incluyen las edades

anteriormente mencionadas, pero también es importante mencionar que gran parte de las

edades no corresponden a las los porcentajes de cada categoria; es decir, que se puede

encontrar un paciente de 19 o 22 aos, realizando aun su bachillerato o haber desertado del

colegio ya sea en la basica primaria o en la secundaria., esto hace que los porcentajes
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difieran un tanto de la edad correspondiente. Asi mismo esto se justifica desde el contexto
en el que se encuentra la institucidn (nivel socio-econdémico bajo) y los convenios

presentes con las instituciones educativas.

Segtin el nivel socio-econémico

ESTRATO DATOS %

UNO 3 7%
DOS 9 21%
TRES 24 56%
CUATRO 5 12%
VEREDA 2 5%
Total 43 100%

Esta tabla muestra al estrato tres con un 56%, seguido del estrato dos con un 21%
siendo estos los mas significativos. Estos datos responden a la gestion administrativa y
promocion hecha por el CPS, en las diferentes instituciones, que por lo general pertenecen a
estos niveles y a la ubicacion geografica en la que funciona la misma. De igual forma se
puede notar los rangos disminuidos entre si de los demaés estratos (con diferencias de dos o
tres puntos). Lo que podria analizar que se esta abarcando gran parte de la comunidad y que

principalmente se esta llegando a la poblacion objetivo del centro de proyeccion social

Segtin las remisiones

REMISIONES DATOS %

Colegio Balbino Garcia 1 2%
Colegio Celestin Freinet 9 21%
Colegio Humberto Gomez Nigrinis 2 5%
Colegio la Normal 1 2%
Colegio Promocion Social 1 2%
Colegio Victor Félix Gomez 1 2%
Colegio Jos¢ Ignacio Zabala 4 9%

19

PARTICULAR 24 56%
Total 43 100%
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Estos datos, permiten tener un acercamiento al balance de proyeccion del CPS con

respecto a la atencion psicologica. Se nota con un 56% a los pacientes particulares, dato

significativo pues hace vislumbrar el crecimiento, en recursos y calidad del servicio.

Seguido se encuentran las instituciones educativas, las cuales acumulan un total de 44%

entre las siete remitentes; se considera que esta cifra podria ser mayor, pues las facilidades

en acceso y economia al servicio harian una mayor demanda. Sin embargo existen factores

que influyen esta premisa: posible autosuficiencia por parte del colegio en solucionar los

conflictos, remisiones sin respuesta por parte de los alumnos o padres, terminando el

colegio por desertar la accion de orientacion y finalmente una variable de esta categoria de

remision fue que el proceso de pasantia cobijo el periodo de vacaciones y finalizacion de

afio escolar, lo que permitié bajar la demanda de escolares a consulta.

Segtin el motivo de consulta

PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA DATOS | %
PROBLEMAS ACADEMICOS 8 19%
DIFICULTADES DE APRENDIZAJE 3 7%
PATRONES DE CRIANZA DISFUNCIONALES: 51%
Falta de normas y limites 51 12%
Alta Exigencia 4 9%
Flexibilidad 6| 14%
Desajuste de roles (separacion de padres) 70 16%
DIFICULTADES DE PAREJA 2 4%
PROBLEMAS DE AUTOESTIMA (autoimagen,

autoconfianza, autoafirmacion, autocontrol,

autorrealizacion...) 8 1%
Total 43| 100%

La suma de las sub-categorias correspondientes a patrones de crianza disfuncionales

reporta un 51%, esta cifra se explica a partir del motivo

manifiesto “problemas

académicos” (en caso de remision escolar o paciente particular, referido por los padres)

acompafiados por lo regular de verbalizaciones acerca de las dificultades de conducta
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presentes, en los nifios - nifias o adolescentes. No obstante, esta evidencia después del
analisis clinico pasa a ser comprendida y calificada como aquellos conflictos latentes y/o
presentes al interior de la familia, en los inadecuados patrones de crianza utilizados por los
padres en la educacion de sus hijos, en la dificultad que existe en asumir la
responsabilidad de los roles dentro del sistema familiar; solo por mencionar algunos. Todo
esto los lleva a utilizar falsas estrategias de afrontamiento, generandoles una serie de dudas
e imposibilidades de solucionar su problematica, al punto de requerir apoyo y orientacion
desde la terapia psicologica. Seguido a este motivo de consulta se aprecian los problemas
de autoestima con un 19%, manifiestos en dificultades de autoimagen, autocontrol,
autoconfianza, autoafirmacion y/o autorrealizacion. En paralelo a esta categoria estan los
problemas académicos con 19% y con un 7% las dificultades de aprendizaje porcentaje
poco significativo en relacion a la poblacion pero si de especial importancia por los modos

de evaluacion e intervencion requeridos.

Segtin la impresion diagnostica

PRINCIPALES IMPRESIONES DX DATOS %
Episodios Depresion Mayor 4 9%
Rasgos de Trastornos de Ansiedad 5 12%
Desajustes en la Autoestima 9 21%
Trastorno de Hiperactividad con déficit de atencion

(TDAH) 1 2%
Trastorno de Aprendizaje asociado a enfermedad

medica 3 7%
Trastorno de la expresion escrita Disgrafia 1 2%
Dificultades en la relacion de pareja 3 7%
Desajustes en los patrones de crianza 8 19%
Trastorno de personalidad Limite 1 2%
Problemas de conducta (infantil) 8 19%
Total 43 100%

En el trabajo realizado se halla que el 21% de los pacientes presentan desajustes en la
autoestima, siendo esta la impresion diagnostica de mayor porcentaje dentro de la

poblacion atendida (infantil, adolescente y adulta), dada por razones descritas en la anterior
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tabla. En cuanto a diagnosticos relacionados con el sistema familiar se encuentran los
desajustes en los patrones de crianza en un 19%, acompafiado de los problemas de conducta
(infantil) también en un 19%; lo que muestra que podria existir una correlaciéon entre
estas categorias. También se hallan cifras significativas en cuanto a los trastornos de
ansiedad en un 12%, este tipo de diagnostico se da con mayor frecuencia en la poblacion
adulta. Otra categoria en este aspecto corresponde a los trastornos del aprendizaje en suma
da 11% (TDAH 2%, TA asociado a enfermedad medica 7% y Disgrafia 2%) que pese a
que la frecuencia es poco significativa en relacién a la poblacién atendida, es un factor
importante a tener presente, debido a que el CPS no presta servicios que permitan abordar

€stos casos.

Segtin el tipo de consulta

TIPO DE CONSULTA DATOS %

PROCESO INDIVIDUAL 31 72%
PROCESO DE PAREJA 3 7%
ASESORIA PSICOLOGICA 9 21%
Total 43 100%

En el 72% de la poblacion atendida, se llevaron a cabo procesos individuales, seguidos de
las asesorias psicolégicas en un 21% y en el menor porcentaje se encuentra el proceso de
pareja con un 7%. Lo anterior indica que la frecuencia de pacientes durante el tiempo de
pasantia acudié por dificultades particulares, mostrando resistencia a las intervenciones de
tipo familiar o grupal en caso de ser necesarias, a lo que respondian abandonando el

proceso.
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Discusion
La atencion psicologica, circunda por una serie de procesos que permite sistematizar y
analizar la labor desempefiada, en este caso, el proceso de pasantia. Entonces, realizar el

analisis detallado, permite correlacionar algunos datos (significativos para el proceso)

presentados con anterioridad.

En cuanto a las diferencias halladas por género, se explica que el mayor porcentaje se
encuentra en el género masculino. Algunos estudios (Solis & Diaz.2007) mencionan que
los nifios y adolescentes hombres, estdn condicionados a ciertos patrones culturales y
esteriotipos de conducta, que conlleva a que sus acciones estén generalmente dirigidas a
comportamientos disruptivos en el contexto familiar y escolar, y a dificultades a nivel
académico; esto se ve manifiesto en los motivos de consulta y en las historias referidas por
las familias y/o maestros. Ahora bien, en referencia al género femenino, se encuentra que
son las mujeres las que confluyen con mas frecuencia el servicio de psicologia; asisten con

mayor propiedad y evidencian una necesidad mayor que los hombres.

Para Galeazzi, (2006) son las mujeres las que mas consultan al psicélogo clinico, lo
cual es explicable “porque culturalmente a la mujer se le ha acotado su campo de accion”;
y adiciona lo siguiente “La mujer sigue siendo presa de la represion cultural: en los
ambitos de la sexualidad, laboral, académico y de experiencias afectivas. No es cierto que
ya vivamos una etapa de igualdad, ain hay un dejo de menosprecio que la lleva a la
inhibicidn, inaccién, a tomar distancia respecto de su acto, de su deseo y cuando nos
distanciamos del deseo, en ese momento surgen en el sujeto disfunciones como resultado de
no ser expresadas”. Esto da razon de que habitualmente vemos a las mujeres consultando

el psicélogo o son ellas las mas interesadas en los procesos de los nifios.

Ahora bien, dentro de los datos se encuentran, aquellos referentes al nivel de escolaridad
y nivel socio-econdmico, categorias que convergen en puntos claves que influyen en la
necesidad de apoyo y en el mismo proceso terapéutico. Alrededor de esto surgen a nivel
mundial un sin nimero de acciones gestionadas y ejercidas dentro de la psicologia como

disciplina; acciones bajo un fin Gnico que es poder contribuir al mejoramiento de la
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calidad de vida de la poblacion vulnerable. Para el C.P.S como institucion dirigida a la
proyeccion social, este aspecto es importante pues desde aqui parte la idea, la mision y
vision institucional, el poder abordar a las personas en condicion vulnerable
(desplazamiento forzado, colegios publicos, familias disfuncionales etc...) Entonces en
calidad del servicio de atencion psicologica dada por el pasante, con frecuencia se presta
apoyo y/u orientacion a personas que abarcan desde el estrato uno al estrato cuatro; donde
el estrato tres tuvo la cifra mas alta en relacion a la poblacion atendida, las razones de esto
son dadas porque las principales remisiones se obtuvieron de el Colegio Celestin Freinet,
que es una institucién que abarca el estrato tres y cuatro del municipio de Piedecuesta,
seguido de esto, estdn los pacientes particulares que generalmente son captados por la

divulgacion y posicionamiento del centro y del servicio en dicho municipio.

No obstante se encuentran pacientes pertenecientes a otros niveles socio-culturales, que
pese a que de cierta forma se evidencia una dificultad en asumir su problematica acuden al
proceso sobreponiendo el interés de mejorar su calidad de vida, a los costos en tiempo y

dinero que les genera asistir a la consulta.

Todo lo anterior esta atravesado por el evento manifiesto (dificultad, emocionalidad,
requisito...) en los individuos consultantes, convirtiéndose esto en la razon de analisis y de
una intervencion terapéutica. Es asi como el motivo de consulta se convierte en el eje
principal de los procesos terapéuticos, permitiendo establecer los objetivos, las impresiones
diagnosticas y los procesos de intervencion; en esta experiencia estan distribuidos
fundamentalmente en dos ejes autoestima y patrones de crianza que corresponden

bilateralmente a las impresiones diagnosticas mas frecuentes entre la poblacion atendida.

Anteriormente, se sefalaba a Branden (1998) citado por Mezerville (2004) cuando
decia enfaticamente, desde una Optica personal, que “fuera de los problemas de origen
biologico, no conozco una sola dificultad psicologica —desde la angustia y la depresion,
hasta el miedo de las relaciones intimas o a el éxito, el abuso del alcohol o de las drogas,
el bajo rendimiento en el estudio o en el trabajo, entre otras- que no sea atribuible a una a

autoestima deficiente. De todos los juicios de que somos objeto, ninguno es tan importante
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como nuestro propio juicio. La autoestima positiva es el requisito cardinal de una vida
plena”, entonces se podria concluir que la autoestima enmarca o es quiza la base de muchas
de las dificultades individuales, familiares o sociales por las cuales las personas hoy dia
padecen de conflictos y qué es, esta misma dificultad la que influye en la capacidad de

comprender el problema vy utilizar las estrategias pertinentes a cada situacion.

Ahora bien, en relacion a los modos de crianza; existen investigaciones (MacCoby y
Martin, 1983; Carey, 1994 y Emery, 1988) que demuestran la relacion entre practicas de
crianza negativas y la conducta de los hijos y ponen en evidencia como los niflos cuyos
padres utilizan practicas de crianza de riesgo pueden presentar problemas de conducta. Las
practicas de crianza negativas pueden estar incidiendo en los problemas de conducta de los
menores. (Ramirez, 1999) confirma esta hipotesis en una de sus investigaciones: las
practicas de crianza que utilizan los padres se relacionan con los problemas de conducta de
los hijos. Asi, determinadas practicas de crianza negativas como control autoritario, énfasis
en el logro y afecto negativo, tienen gran probabilidad de predecir problemas de conducta

externos e internos en los hijos.

Entonces, esta cifra  permite corroborar la anterior premisa y concluir que
efectivamente la autoestima y los patrones de crianza son considerados como factores
responsables del bienestar psicologico de los individuos, para este caso de los usuarios del

CPS del municipio de Piedecuesta.

Finalmente, en la generalizacion de los resultados debe tenerse presente, que lo aqui
presentado es solo el andlisis del trabajo desempefado dentro del tiempo de pasantia,
entonces, es concebido s6lo como un acercamiento parcial a las problematicas atendidas en
el Centro de proyeccion Social en cuanto a atencion psicologica se refiere. No obstante
este tipo de experiencias generan un impacto y/o aporte significativo en el andlisis
descriptivo, epidemioldgico y sistematico de los agentes causantes de conflicto o desajuste

padecidos por el individuo.
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Conclusiones

La atencion psicologica desde el campo clinico, es un servicio fundamental dentro del
Centro de Proyeccioén Social, ya que se convierte en uno de los ejes principales sobre el
cual se logran acompafiar proyectos aqui desarrollados, potencializar el trabajo
interdisciplinar y la aplicacion de los saberes cientificos con prospectiva social; siendo este

el mayor interés de la institucion.

La dinamica que surge alrrededor de las problematicas y/o conflictos de familia (social)
y de autoestima (individual), se convierte en la causa principal de malestar psicoldgico en
la poblacion consultante y en el desajuste de las esferas que complementan la integridad de
su vida y cotidianidad; debilitando en ellos y en los mas cercanos (padres, hijos, conyuge,

hermanos, amigos) los modos de afrontamiento y adaptacion a la situacion problema.

El aplicar el modelo terapéutico cognitivo —conductual, hace corroborar la tesis y/o
planteamientos gestados alrredeor de su eficacia y pertinencia en la labor clinica. Un
modelo colaborativo, participativo, el cual hace al paciente protagonista en el avance de su
proceso terapéutico, haciéndose consiente de la raiz de su conflicto; elaborando y

comprendiendo las estrategias mas eficaces para encontrar una mejor calidad de vida.

El posicionamiento del Centro de Proyeccion Social en la comunidad, instituciones
educativas y demds entidades del municipio de Piedecuesta que trabajan con un interés
social y de mejoramiento de la calidad de vida de su poblacion, se hace fundamental para

la aplicacion y movilidad de la ciencia Psicologica dentro de la misma comunidad.

La experiencia como pasante en el campo clinico, contribuye al fortalecimiento de la
aplicabilidad de los saberes terapéuticos y de intervencion permitiendo ampliar la vision
entorno a los demds campos de la psicologia. También da paso a que el sentir del rol del
psicologo se fundamente creando conciencia del compromiso y la responsabilidad que

requiere el desempefio de esta ciencia dentro del campo laboral.
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Recomendaciones

Es importante ampliar los canales de comunicaciéon y de interaccidon proactiva con los
demas participantes que cumplen el rol del psicélogo dentro de la institucion; esto con el
fin de fortalecer la red de apoyo y el impacto de la psicologia dentro de los usuarios y

comunidad en general.

Poder estructurar y efectuar desde la experiencia académico-practica, programas de
intervencion terapéutica para grupos de padres, jovenes e infantes; que atiendan a las
problematicas mas frecuentes en estas poblaciones; esto con el interés de brindar espacios
terapéuticos que intenten representar sus realidades, re-estructurar modos de pensamiento,

afrontamiento y comportamiento, en mejora de la calidad de vida.

Se hace pertinente contar dentro de la misma sede de Piedecuesta con las baterias de
evaluacion, ya que en ocasiones este hecho dificulta los tiempos de evaluacion, calificacion

y analisis de las pruebas y de igual forma retrasando un poco el proceso de intervencion.

Ampliar las bases de datos a manera de lograr sistematizar principalmente los motivos
de consulta, impresiones diagnosticas y asi  tener un acercamiento al estudio

epidemiologico de la poblacion atendida en el municipio de Piedecuesta.

Fortalecer los vinculos con entidades u otros profesionales de la salud, que tengan una
perspectiva de proyeccion social paralela a la del CPS, para asi generan un trabajo
interdisiciplinar que permita atender al individuo desde su integridad y contexto (socio-

economico).
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ANEXOS



