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RESUMEN GENERAL DE TRABAJO DE GRADO

TITULO: ACOMPANAMIENTO AL CENTRO DE PROYECCION SOCIAL (CPS)
EN EL AREA DE PSICOLOGIA DESDE EL ENFOQUE COGNITIVO-
CONDUCTUAL.
AUTOR(ES): MARTHA LILIANA HERNANDEZ FLOREZ.
FACULTAD: Facultad de Psicologia
DIRECTOR(A): CAROLINE MACLAY MUNIZ.
RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue apoyar los procesos que se realizan en el area de psicologia
del Centro de Proyecciéon Social. Para cumplir con el objetivo, se realizaron distintas actividades
durante el proceso de pasantia. La actividad principal fue la realizacion de consultas clinicas. La
poblacién a la que se brind6 algun tipo de atencion estuvo compuesta por 19 nifios y adolescentes
entre los 6 y 22 afios de edad. El motivo de consulta con mas prevalencia fue el mal
comportamiento en el colegio. El 74% de la poblacién asistid6 de una a tres sesiones, el 26%
restante asistieron a cinco y méas sesiones y se cerraron cuatro casos por cumplimiento de
objetivos.
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GENERAL SUMMARY OF WORK OF GRADE

TITLE: ACCOMPANYING TO THE SOCIAL PROJECTION CENTER (CPS) IN
THE AREA OF PSYCHOLOGY FROM THE COGNITIVE BEHAVIORAL
APPROACH.
AUTHOR(S): MARTHA LILIANA HERNANDEZ FLOREZ.
FACULTY: Facultad de Psicologia
DIRECTOR: CAROLINE MACLAY MUNIZ.
ABSTRACT

The objective of this work was to support the processes taking place in the area of psychology
Social Projection Center. To meet the objective, different activities were carried out during the
internship. The main activity was conducting clinical consultations. The population that some care
was provided consisted of 19 children and adolescents between 6 and 22 years old. The reason
for consultation was more prevalent misbehavior at school. 74% of the population attended one to
three sessions, the remaining 26% attended five or more sessions and four cases were closed for
achieving objectives.
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Mental Health, Clinical Psychology, Cognitive-Behavioral Therapy.
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Introduccién.

El presente trabajo de grado pretende exponer las labores realizadas y las destrezas
desarrolladas en el 4rea clinica como parte del proceso de Pasantia de la Facultad de Psicologia
de la Universidad Pontificia Bolivariana seccional Bucaramanga.

Es importante dar a conocer que el proceso de pasantia es un ejercicio de prictica que
elabora un estudiante para poder obtener su titulo de profesional. Para lograr dicho titulo, la
pasante, autora de este informe, eligié la modalidad de pasantia pues, tiene un gran interés en
la rama clinica de la psicologia y un gran aprecio a la institucion en la que realiz6 su trabajo.

La facultad de Psicologia ha trabajado en el Centro de Proyeccién Social Su Santidad
Papa Francisco (CPS) desde su apertura en el 2006. Durante los primeros afios, la demanda en
atencion psicoldgica no sobrepasaba las 350 consultas, sin embargo, con el paso de los afios, el
nimero de personas que solicitaban consulta psicolégica aument6 notablemente triplicando la
cifra inicial. A raiz de esta gran demanda, cada semestre llegan al CPS pasantes, estudiantes de
préctica de los ultimos semestres de pregrado en Psicologia, estudiantes de especializacion en
Psicologia Clinica, todos ellos provenientes de la Universidad Pontificia Bolivariana. A su vez,
se han ido integrando estudiantes candidatos a doctorado en Psicologia Clinica de la
Universidad Catodlica de Puerto Rico.

Con el crecimiento notorio en el drea de psicologia que cada afio se presenta en el CPS
y gracias a los trabajos de pasantias anteriores como el que realizo la pasante Cindy Herndndez
(2014), quién logré caracterizar una muestra de consultantes que acuden al CPS teniendo en
cuenta datos sociodemograficos, motivos de consulta, asistencia y cierres de caso, se puede
tener un panorama de cudles son las problemaéticas mas frecuentes que se presentan en consulta
psicolégica. En dicho trabajo, Herndndez encontré que la problemética més frecuente son las
pautas de crianza. Asi que éste trabajo pretende ayudar al CPS a seguir siendo el lugar donde

acuden los piedecuestanos cuando se enfrentan a distintas problemédticas que generan malestar
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que afecta su salud mental y bienestar psicoldgico. Asimismo, fortalecer y poner en practica los
conocimientos en psicologia que la pasante obtuvo durante el tiempo de su pregrado. Por otra
parte, se espera desarrollar distintas destrezas y competencias que un psicélogo clinico debe

poseer para lograr desempefiar un buen trabajo como profesional de la salud.

Contextualizacion de la institucion.

El Centro de Proyeccion Social Su Santidad Papa Francisco de la Universidad Pontificia
Bolivariana Seccional Bucaramanga (CPS), es un espacio de retribuciéon a la comunidad
piedecuestana que abrid sus puertas para desarrollar proyectos sociales el 28 de Junio de 2006
(Centro de Proyeccién Social, s.f.).

Tiene como misién orientar y desarrollar procesos de intervencién y acompafiamiento
social a la comunidad piedecuestana y sus alrededores, con la convicciéon de prestar un
excelente servicio para su bienestar. Su vision es ser un punto de referencia donde converja la
comunidad Piedecuestana y sus alrededores, involucrando las facultades de la Universidad para
que participen en desarrollo de proyectos sociales, econdmicos y productivos (Centro de
Proyeccién Social, s.f.).

Sus objetivos son atender de manera equitativa las necesidades de la comunidad,
construir con base en el respeto, relaciones de confianza, comunicacion entre el Centro de
Proyeccién y la comunidad. Finalmente, prestar de manera oportuna los servicios a la
comunidad, creando lazos de cooperacion y compromiso (Centro de Proyeccién Social, s.f.).

Para dar cumplimiento a sus objetivos, el CPS comienza a liderar un proceso de unién
interdisciplinar con diferentes facultades de la Universidad Pontificia Bolivariana ofreciendo
diferentes procesos educativos a sus estudiantes como practicas profesionales y pasantias.
Inicialmente, la facultad de Psicologia empieza su labor realizando atencién al publico segiin

sus necesidades en forma individual o grupal, terapia de pareja, asesoria organizacional a
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famiempresas, orientacion vocacional y acompafiamiento psicosocial a colegios publicos de
Piedecuesta, con la intencién de fortalecer el sano desarrollo de los usuarios, promover la salud
mental y fomentar la calidad de vida. Por su parte, la facultad de Comunicacién Social y
Periodismo comienzan a prestar su servicio hacia la comunidad. Posteriormente, en el 2008 se
vincula la facultad de Derecho creando un espacio para la atencion juridica y el centro de

conciliacién (Centro de Proyeccién Social, s.f.).
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Objetivo General.

Apoyar los procesos que se realizan en el area de psicologia del Centro de Proyeccién
Social con la intension de fortalecer los servicios psicoldgicos que alli se ofrecen. A su vez, se
espera que la pasante desarrolle las destrezas clinicas necesarias para ejercer la profesion en
Colombia. Por otra parte, la pasante debe desarrollar las competencias expuestas en el
documento “Competencias disciplinares y profesionales del psicélogo en Colombia” elaborado
por la Asociacién Colombiana de Facultades de Psicologia donde hace referencia al disefio de

programas de intervencion, la evaluacion y definicion de metas, y la intervencion.

Objetivos especificos.

e Para desarrollar la competencia de evaluacién, se propuso utilizar métodos de
evaluacién psicoldgicos que fueran acordes a las necesidades de los consultantes, con
el fin de poder corroborar o descartar los posibles diagndsticos, redactar informes
psicolégicos y proveerles recomendaciones que den lugar.

¢ En la competencia de disefios de programas, se crearon planes de tratamiento acordes a
las necesidades particulares de los consultantes. A su vez, se formulé metas de
tratamientos; forma coherentes, factibles, especificas y verificables.

¢ En la competencia de intervencion, se implementaron alternativas de intervencion
clinica de forma planeada y coherente con la informacién obtenida en la evaluacién de

caso, y acorde con el enfoque.
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Referente Conceptual.

Para lograr lo anterior, a continuacién se expondran los referentes tedricos que se
tomaron como base que fundamentaron la pasantia realizada en el CPS. Se hard un recorrido
por definiciones como: salud, salud mental, bienestar psicoldgico y psicologia clinica.
Adicionalmente, se presentardn las funciones de un psicélogo clinico y cudles son las
competencias que deberdn desarrollar como profesionales segtin la Asociaciéon Colombiana de
Facultades de Psicologia (ASCOFAPSI). Finalmente, se expondrd algunas de las terapias
cognitivo-conductuales, desde sus origenes, principales exponentes y postulados.

Para comenzar la trayectoria tedrica que fundamenta este trabajo, se expondrd en
primera medida la definicién de salud que para la Organizacion Mundial de la Salud [OMS]
(2006), es “...un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” (p. 1). Para complementar el concepto de salud, la
OMS (2004), propone que el concepto de salud mental debe incluir el bienestar subjetivo, las
competencias de autonomia y el reconocimiento de la habilidades que el sujeto posee para
realizarse intelectual y emocionalmente. De acuerdo a lo anterior, se puede concluir que la salud
mental es el estado de bienestar en el que se encuentra un sujeto que es capaz de reconocer sus
habilidades, de hacer frente al estrés normal de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera,
y contribuir a su comunidad. A su vez, tiene que ver con la capacidad de recuperacion
emocional y espiritual que permite disfrutar la vida y sobrevivir al dolor, la decepcién y la
tristeza (Myers, McCollam & Woodhouse, 2005). De acuerdo a lo anterior, se podria afirmar
que una persona que goza de buena salud mental estd en completo bienestar psicolégico
(Oramas, Santana & Vergara, 2000).

La salud mental, estd siendo influenciada por gran cantidad de factores que pueden
generar malestar y desequilibrio; desde la psicologia y mds especificamente con la psicologia

clinica se busca proteger la salud mental del consultante (Pelechano, 2007). Asi pues,
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Goldenberg (citado por Diaz & Nufiez 2010), define la psicologia clinica ““...como una rama
de la psicologia que investiga y aplica los principios de la psicologia a la situacién tnica y
exclusiva del paciente, para reducir sus tensiones y ayudarlo a funcionar en forma eficaz y con
mayor sentido” (p.5).

La psicologia clinica centra su interés en la prevencidn, evaluacion, diagndstico y
tratamiento de factores que pueden afectar el bienestar fisico y/o mental del individuo; ya sea
por tratarse de psicopatologias o de dificultades tanto en la adaptacién al medio como en la
resolucién de problemas (Diaz & Nufez, 2010). Es decir, estudia el comportamiento que supone
algin trastorno o malestar para la persona o para los demds (Consejo General de Colegios
Oficiales de Psicdlogos, 2003). Su objetivo fundamental, es reducir el malestar que un
consultante experimenta, ayudandolo a funcionar de una manera mas satisfactoria o adecuada
dentro de su grupo social como dentro de la sociedad en general (Pérez, 1981).

Korchin (citado por Diaz & Nufiez, 2010) va mds alld y plantea que la psicologia clinica
debe preocuparse no sélo por entender sino también por mejorar la conducta humana cuando
se presenta una percepcion de malestar. Segtin este autor, el aspecto clinico consiste en mejorar
la situacion de la persona que enfrenta un malestar, utilizando para ello los conocimientos y las
técnicas mas avanzadas, y procurando al mismo tiempo mediante la investigacion, mejorar las
técnicas y ampliar los conocimientos para lograr mayor eficiencia en el futuro.

Para la American Psychological Association [APA] (1981), un psicélogo clinico “...es
un profesional que aplica principios y procedimientos para comprender, predecir y aliviar los
problemas psicolégicos, intelectuales, emocionales y conductuales” (p. 654).

Para poder definir el concepto Kendall y Norton- Ford (1988), aportan una definicion
de psico6logo clinico en la cual firman que son psic6logos porque se han entrenado para utilizar
el conocimiento psicoldgico en su trabajo como profesionales, son clinicos porque tratan de

comprender a la gente en su complejidad natural y en las constantes transformaciones de
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adaptaciéon que presentan (Wyatt, 1968 citado por Kendall & Norton- Ford, 1988), son
cientificos porque conocen y emplean el método cientifico para lograr objetividad, precision y
veracidad en su actividad profesional y, finalmente, son también profesionales porque prestan
servicios humanisticos importantes a la comunidad, asisten a personas, grupos sociales y
comunidades en general en la solucidn de problemas psicosociales y en el mejoramiento de su
forma de vida.

Acorde a la definicién que ofrece Kendall y Norton- Ford sobre el psicélogo clinico, en
Colombia, ASCOFAPSI (Ballesteros, Gonzalez & Pefia, 2011), propone una serie de
competencias genéricas que se esperan encontrar en las personas formadas en psicologia; estas
son agrupadas en seis categorias: Diseflo de programas, evaluaciéon y definicién de metas,
intervencién, comunicacion, investigacion y seguimiento. Con lo expuesto anteriormente se
podria concluir que desde la academia se busca que el psicélogo en formacion pueda desarrollar
estas competencias para que logre desenvolverse con mayor seguridad en los diferentes
quehaceres y ramas de especializacion de la profesion.

Por otro lado, en el mismo documento, ASCOFAPSI, establece otras competencias
especificas para psicélogos clinicos. Estas son divididas en cinco categorias: evaluacién y
definicién de metas, disefio de programas, intervencion, seguimiento y comunicacion.

En la evaluacion y definicion de metas, se espera que el psicélogo clinico pueda utilizar
métodos de evaluacion y métodos de formulacion de caso coherentes al enfoque establecido de
psicologia clinica (Ballesteros, Gonzdlez, & Pefa, 2011). Del mismo modo, se espera que logre
establecer objetivos y prioridades de evaluacién a partir de entrevistas con los consultantes y
personas relevantes de su contexto. Utilizar de manera adecuada sistemas internacionales de
clasificacion diagndstica como el DSM IV y hacer uso de la informacién obtenida para integrar
y formular metas de cambio terapéutico se hace indispensable en la labor del psic6logo clinico

(Ballesteros, Gonzalez, & Pefia, 2011).
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El psicélogo clinico debe tener habilidades en disefio de programas de intervencion,
éstos deben ser coherentes con la informacién obtenida en la etapa de evaluacion, asi como con
el enfoque establecido y que este enfoque se adapte a las condiciones reales de vida de los
consultantes y cuyos objetivos atiendan las caracteristicas sociodemograficas relevantes de los
mismos (Ballesteros, Gonzdlez, & Pena, 2011).

Se hace necesario que el psicdlogo pueda tener claro cuando remitir a sus consultantes
para evaluacion e intervencion por parte de otros profesionales cuando sea necesario, reconocer
la fundamentacién tedrica y metodoldgica de distintas alternativas de intervencién e
implementar alternativas de intervencién clinica coherente a los datos obtenidos en la
evaluacion y a su modelo de actuacion.

Ahora bien, el psiclogo clinico desde su formacién cientifica, tiene distintas
actividades en las que desempefia un papel importante. Para Amoros (1980), las principales
funciones que tiene un psicdlogo clinico son el diagndstico, tratamiento e investigacion de los
problemas que tienen que ver con el comportamiento humano. De igual manera, sostiene que
“...la principal tarea es explicarse y comprender las razones que impulsan a los individuos a
obrar como lo hacen, prever esos comportamientos y encontrar el medio de modificar la
conducta” (p. 363).

Pérez (1981), amplia la lista de actividades y destaca la “evaluacion y diagndstico a
nivel de personalidad, inteligencia, aptitudes, actitudes; la investigacién aplicada y fundamental
en personalidad, psicologia anormal y evaluacién de técnicas y métodos de investigacion
clinicos; la consultoria y psicoterapia a nivel de individuos, grupos y familias” (p. 57). Es as{
como el profesional en psicologia clinica participa en actividades relacionadas a Ia
investigacion, asi como la evaluacién, diagndstico y prevencion de la psicopatologia,
trabajando en diversos escenarios, como “...universidades, hospitales generales y psiquiatricos,

clinicas psicoldgicas y la practica independiente” (Compas, 2002, p. 25). La psicologia clinica
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ofrece una gran diversidad de actividades en las que pueden involucrarse sus profesionales
como lo son la investigacion, ensefianza, evaluacion, tratamiento, prevencion, consultoria,
administracién (Compas & Gotlib, 2002).

Segin lo presentado anteriormente se podria establecer que las funciones del psic6logo
clinico se derivan de distintas herramientas que se presentan como alternativas de tratamiento
para las problemadticas psicoldgicas manifestadas en el consultante. No existe un enfoque tinico
(Pelechano, 2007), sin embargo, Labrador Estupifid y Garcia (2010), afirman que el mads
utilizado en la practica clinica habitual es el cognitivo-conductual, con técnicas de modificacion

de la conducta.

Trasfondo Historico de la Terapia Cognitiva — Conductual (TCC).

Hablando en términos histéricos, la TCC surge en los inicios de los afios sesenta por las
aportaciones publicadas en el libro de Ellis (1962), titulado “Razén y emocion en psicoterapia”,
que contiene las ideas fundamentales de su pensamiento, y a un articulo publicado en el afio
1963 por Beck llamado “Thinking and Depression” (Becona & Oblitas, s.f) en el cual se
describe el papel de la cognicién en la depresion (Beck, 1963). La TCC tiene fondos tedricos
diferentes, pues mientras Beck y Ellis fueron originalmente psicoanalistas, tedricos como
Meichenbaum, Goldfried y Mahoney fueron entrenados en modificacion de la conducta (Knapp
& Beck, 2008). Meichenbaum afirma que “un catalizador fundamental en el desarrollo de la
terapia cognitivo-conductual fue la creciente insatisfaccion con las bases tedricas y empiricas
del enfoque terapéutico conductual estricto” (1997, p. 39).

Este enfoque consta de tres fases: la evaluacion, la intervencién propiamente dicha y el
seguimiento. A su vez, se fundamenta en cuatro pilares tedricos bdsicos: los aprendizajes
clésico, respondiente/operante, social y cognitivo (Sparrow, 2008). Por otra parte, estudia las

reacciones emocionales, fisiolégicas o comportamentales desencadenadas ante unas
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determinadas creencias o pensamientos respecto a una situacion particular. Asi, “presenta un
modelo compuesto por conductas, cogniciones y emociones que no aparecen casi nunca en
estado puro, sino que las tres interactian de forma integral y holistica incluyéndose unas a otras”
(Ellis, 1997, p. 95).

La terapia cognitivo-conductual (TCC) se refiere a una clase de intervenciones que
comparten la premisa basica de que los trastornos mentales y los trastornos psicoldgicos son
mantenidos por factores cognitivos (Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer & Fang, 2012). El
principal supuesto de esta terapia sugiere que “las cogniciones desadaptativas contribuyen al
mantenimiento de la angustia emocional y problemas de comportamiento” (Hofmann, et al.,
2012, p. 1).

El éxito de este enfoque se evidencia en los resultados significativos en el tratamiento
para depresion, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de pénico, la fobia social, desorden
obsesivo compulsivo, trastorno de estrés postraumatico, esquizofrenia, ira, bulimia nerviosa,
entre otros (Buttler, Chapman, Forman & Beck, 2006 citado por Hollon, 2010). Con el gran
crecimiento de las problematicas que son tratadas por la TCC, han surgido a lo largo del tiempo
una diversidad de técnicas que han alcanzado diversos grados de aplicacién y éxito (Dobson &
Scherrer, 2004 citado por Knapp & Beck, 2008).

Dichas técnicas se pueden conglomerar en tres grandes grupos: Las terapias de
habilidades de afrontamiento, las terapias de resolucién de problemas y las terapias de
reestructuracién (Mahoney, 1995 citado por Knapp & Beck, 2008). Las terapias de habilidades
de afrontamiento hacen énfasis en el desarrollo de un repertorio de habilidades disefiadas para
dar al paciente los instrumentos necesarios para hacer frente a una variedad de situaciones
problemdticas; las terapias de resolucion de problemas se centralizan en el desarrollo de
estrategias generales para hacer frente a una amplia gama de dificultades personales; y las

terapias de reestructuracion hacen hincapié en el supuesto de que los problemas emocionales
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son consecuencia de pensamientos desadaptativos, siendo el objetivo del tratamiento replantear
los pensamientos distorsionados y promover pensamientos adaptativos (Mahoney, 1995 citado
por Knapp & Beck, 2008). En otras palabras, se ha generado técnicas basadas en la informacion,
dirigidas al aumento y/o disminucién de conductas, al cambio de las cogniciones, a la reduccién
de ansiedad, a la autorregulacién de la conducta, al entrenamiento en la solucién de problemas
y el control de las cogniciones (Gavino, 1997). Asi, entre las técnicas que mds se destacan se

encuentran terapia cognitiva de Beck, la terapia racional emotiva de Albert Ellis.

Terapia cognitiva de Beck.

Aaron Beck, para los afios '60 expone, que “...todas las perturbaciones psicoldgicas
tienen en comun una distorsién del pensamiento, que influye en el estado de dnimo y en la
conducta de los pacientes” (Beck, 2000, p.17). La terapia cognitiva tiene como concepto
principal la cognicidén que segtin Beck (1979), se define como cualquier idea o evento con
contenido verbal o grafico que tiene lugar en la corriente de la conciencia del sujeto. E1 modelo
cognitivo afirma que trastornos disfuncionales, trastornos psiquidtricos y los trastornos
psicolégicos o de comportamiento son caracterizados por el pensamiento disfuncional y
repercute en el afecto y la conducta (Beck, 1979).

Estos pensamientos disfuncionales que obstaculizan la percepcion objetiva de la
realidad, se denominan distorsiones cognitivas. Corey (2009), expone que existen siete
distorsiones cognitivas que son; las inferencias arbitrarias, abstraccién selectiva,
sobregeneralizacidn, magnificacién y minimizacion, personalizacién, etiquetado y etiquetado
incorrecto, y el pensamiento dicotémico.

Las inferencias arbitrarias, se refieren a hacer conclusiones sin apoyo de pruebas
relevantes, como el "catastrofismo” o pensando en el peor escenario y malos resultados para la

mayoria de las situaciones. A su vez, la abstraccién selectiva, consiste en la formacién de
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conclusiones basadas en un detalle aislado de un evento ignorando el resto de informacion
significante, el supuesto es que los hechos que importan son los relacionados con el fracaso
(Corey, 2009).

Por otro lado, la sobregeneralizacion se define como un proceso en el que se resaltan
las creencias extremas sobre algiin incidente o algo que salié mal para aplicarlos de manera
inapropiada a eventos diferentes. Para Corey (2009), la magnificacién y minimizacion consisten
en percibir un caso o situacion en mayor o menor medida de lo que realmente merece. La
personalizacién se puede definir como la tendencia de los individuos para relacionar los
acontecimientos externos a si mismos, incluso cuando no hay ninguna base para hacer esta
conexion (Corey, 2009).

Entre otras de las distorsiones cognitivas antes mencionadas se encuentra el etiquetado
y el etiquetado incorrecto, que implican retratar la identidad propia sobre la base de
imperfecciones y errores cometidos esto permite definir una “verdadera identidad” (Corey,
2009). A su vez, el pensamiento dicotémico, implica la ubicacién de las experiencias en
extremos, es un pensamiento polarizado que etiqueta los eventos en términos de color negro o
blanco (Corey, 2009).

La terapia cognitiva surge originalmente como un tratamiento para la depresion, sin
embargo, su campo de accién se ha ampliado de manera que se utiliza en procesos de diversas
probleméticas, tales como: trastornos adictivos, ansiedad, panico, esquizofrenia, procesos
basicos, trastornos de personalidad, psicopatologia de la infancia y la adolescencia, psicosis,
trastornos alimentarios, discapacidad intelectual, terapia de aceptacion y compromiso, trauma,
terapia de pareja y terapia sexual (Pérez, 2007; Royal College of Psychiatrists, 2009). La terapia
cognitiva se caracteriza por clara evidencia en eficacia y efectos perdurables en el tiempo para
casi todos los trastornos psicéticos, trastornos de personalidad y la psicosis (Butler, Chapman,

Forman, y Beck, 2006 citado por Hollon, 2010).
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Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC).

La Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) nace cuando Albert Ellis comienza a
trabajar en descubrir la gran ineficiencia del psicoandlisis y en desarrollar técnicas mads
racionales para sus clientes (Ellis & Grieger, 2003). “La TREC es una forma de terapia que
ensefia a los pacientes como usar los métodos cognitivos, emocionales y conductuales que son
mds eficientes para lograr los deseos, propdsitos y metas” (Dumont & Corsini, 2003, p. 87). A
su vez, TREC tiene como principio “ayudar a los clientes a percatarse de sus creencias
contraproducentes y a sustituirlas con afirmaciones mas autoestimulantes” (Kendall & Norton-
Ford, 1988, p. 580). Su supuesto basico es que las personas contribuyen a sus propios problemas
psicolégicos, asi como a los sintomas especificos, por las rigidas y extremas creencias que
poseen acerca de los eventos y situaciones (Corey, 2009). Se basa en la suposicion de que las
cogniciones, las emociones y las conductas interactian significativamente y tienen una
reciproca causa y efecto en dicha interaccion (Corey, 2009).

La esencia de la TREC se puede resumir considerando el modelo ABC de Ellis: “A”
hace referencia a un acontecimiento activador. El factor central es “B”, éste que se refiere a las
creencias que el consultante tiene con respecto a la situacion que se presenta. Por dltimo se
encuentra “C” que representa las consecuencias (emocionales y conductuales) que segtin el

consultante resultaron de ese acontecimiento activador (Kendall & Norton-Ford, 1988).

Otras técnicas de la TCC.
Economia de fichas.

Segin Gavino (1997), la economia de fichas “consiste en el establecimiento o
reorganizacion de las contingencias ambientales mediante el control de los estimulos

reforzadores que existen en el ambiente del sujeto” (p. 29). Se utilizan elementos fisicos como
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fichas, pegatinas o tarjetas para reforzar la conducta deseada cada vez que ella ocurra, para
motivar al sujeto a implementarla (Soler, Herrera, Buitrago & Bardn, 2009).
Entrenamiento en solucion de problemas.

Este proceso ayuda al sujeto a tener una variedad de alternativas de respuesta para
enfrentarse con situaciones problemdticas y aumentar la probabilidad de elegir las respuestas
mads eficientes de entre esas alternativas (Gavino, 1997). Gavino (1997), expone los cinco pasos
para su aplicacion que consisten en la orientacién y sensibilizacién hacia los problemas;
definicién y formulacién del problema; generacion de soluciones alternativas; identificacion,
valoracién de consecuencias y toma de decisiones; ejecucion de la solucién y verificacion.
Entrenamiento asertivo.

Para Elizondo (2000 citado por Gaeta & Galvanovskis, 2009) la asertividad es la
habilidad para expresar los pensamientos, sentimientos y percepciones, Sin recurrir a
comportamientos agresivos ni pasivos. Para lograr este entrenamiento, se deben seguir los
siguientes pasos: instrucciones, ensayo de conducta para sustituirla por una mas apropiada,
modelado, retroalimentacién, reforzamiento, tareas para la transferencia del entrenamiento
(Gavino, 1997).

Técnica de relajacion progresiva de Jacobson.

La técnica de relajacion progresiva de Jacobson comienza con la relajacién de algunos
miuisculos para extender la relajacién progresivamente a todo el cuerpo (Angeles & Herndndez,
2007). Se desarrolla a través de tres pasos. El primero tiene que ver por la tension y relajacién
de un grupo de musculos; el segundo consiste en revisar mentalmente cada grupo de musculos
comprobando que estin relajados; el tercero implica la relajacién mental en la que se debe

pensar en una escena agradable o se debe mantener la mente en blanco (Alvarez, et al., 2008).
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Metodologia.
Participantes.

Usuarios del Centro de Proyeccion Social Su Santidad Papa Francisco que acuden a
psicologia por distintas problemadticas. Durante la pasantia asistieron trece nifios y nifias de 6 a
12 afios y seis jovenes de 13 a 22 afios.

Instrumentos.

Para la atencién clinica ofrecida durante todo el periodo de pasantia se utilizaron los
siguientes instrumentos.

e Consentimiento informado: Documento en donde se exponen los pardmetros del
tratamiento psicoldgico. El consultante o su acudiente, en caso de ser menor de edad, debe
autorizar por medio de una firma la intervencién que se realizard para ayudar a disminuir su
malestar. (Ver anexo 1).

¢ Entrevista estructurada: La entrevista se realiza de acuerdo al formato de recepcién de
casos disefiado en el CPS y en ella, se recopila informacion para obtener un panorama general
del motivo de consulta. (Ver anexo 1).

¢ Historia clinica: Este documento disefiado en el CPS contiene la informacién necesaria
que se requiere para poner disefiar un plan de intervencion adecuado a las necesidades de los
consultantes. Este documento estd distribuido en datos sociodemograficos, historial de la
situacion, historial de desarrollo, relaciones familiares y sociales, conductas de riesgo,
diagndstico y seguimiento. (Ver anexo 2).

En cuanto a la evaluacion especifica con pruebas psicométricas, se aplicaron los
siguientes instrumentos:

e Escala Wechsler de Inteligencia para nifios IV - WISC-IV: Instrumento administrado de
manera individual para evaluar el funcionamiento intelectual de los nifios. El WISC IV se

encuentra organizado por 15 subpruebas, de las cuales, 10 son esenciales y cinco
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complementarias. Estas subpruebas se agrupan en cuatro indices: indice de comprension verbal
(ICV), el indice de razonamiento perceptual (IRP), indice de memoria de trabajo (IMT) y el
indice de velocidad de procesamiento (IVP), al sumar estos indices, se obtiene la Escala de
Coeficiente Intelectual Total (CIT), la cual sirve para ubicar a la persona evaluada dentro de la
norma poblacional (Esquivel, Heredia & Gémez-Maqueo, 2007). La confiabilidad de la prueba
se obtuvo mediante la evaluacién de la consistencia interna utilizando “la muestra normativa y
el método division por mitades de la prueba corregida segin la férmula de Spearman-Brown”
(Wechsler, 2005, p. 34). Los coeficientes de confiabilidad para las subescalas van de .79
(Busqueda de simbolos, y Registros) a .90 (Sucesion de letras y ndmeros); los restantes van de
.80 a .89 (Wechsler, 2005).

e Escala Wechsler de Inteligencia para adultos IV - WAIS-IV: Instrumento clinico de
aplicacidn individual disefado para evaluar la capacidad cognitiva en adolescentes y adultos
con edades de 16 a 90 afios (Wechsler, 2008). El1 WAIS-IV se encuentra organizado por 15
subpruebas, de las cuales, 10 son esenciales y cinco complementarias. Estas subpruebas se
agrupan en cuatro indices: indice de comprensién verbal (ICV), el indice de razonamiento
perceptual (IRP), indice de memoria de trabajo (IMT) y el indice de velocidad de procesamiento
(IVP), al sumar estos indices, se obtiene la Escala de Coeficiente Intelectual total (CIT), que
sirve para ubicar a la persona evaluada dentro de la norma poblacional.

e Dibujo de la figura humana de Goodenough: Esta mide madurez mental y no evalda
rasgos o dindmica de la personalidad, como lo hacen otras versiones del test del dibujo de la
figura humana, permite entonces, obtener el nivel de madurez conceptual a partir de dibujos de
la figura humana (Esquivel, Heredia & Gémez-Maqueo, 2007).

e Biusqueda Autodirigida SDS: Es una herramienta de orientaciéon vocacional
autoaplicable, autocalificable y autointerpretable. Su administraciéon requiere de dos

cuadernos: uno de autoevaluacidn y otro de clasificaciones ocupacionales. Entre sus funciones
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principales se destaca la orientacién vocacional ayudando a las personas con incertidumbre
vocacional, como aquellas que se preguntan qué carrera estudiar, quienes quieren sustentar una
eleccion tentativa y los que desean estar seguros de que no han ignorado alternativas obvias
(Holland, Fritzsche & Powell, 2005).

e FEscala de Ansiedad Manifiesta en Nifios Revisada 2 - CMASR-2: Es un instrumento de
autoinforme de 49 reactivos, disefiado para evaluar el nivel y la naturaleza de la ansiedad en
nifios entre 6 y 19 afios de edad. Puede ser administrado de manera individual o grupal. El nifio
responde a cada oracion con un Si o un No, Si para los reactivos que describan los sentimientos
o las acciones del nifio y No cuando los reactivos no describan las percepciones que el nifio
tiene de si mismo. Al calificar la prueba, se generan seis escalas divididas asi: la primera
puntuacién mide la actitud defensiva y la segunda las respuestas inconsistentes. Las cuatro
restantes ofrecen una puntuaciéon de Ansiedad total y puntuaciones para tres escalas
relacionadas con la ansiedad (ansiedad fisioldgica, inquietud y ansiedad social) (Reynolds &

Richmond, 2012).

Procedimiento.

El procedimiento que se siguié para la realizacion de la pasantia consta de tres fases
divididas asi:

Primera fase: Evaluacidn e identificacion de necesidades en psicologia clinica del CPS
a través de informes de pasantias anteriores, informes de pricticas académicas realizadas en
este lugar y demds documentos pertinentes.

Segunda fase: Se iniciard atencion psicoldgica a personas que acuden al CPS buscando
este servicio. Las consultas clinicas se inician firmando el consentimiento informado y con la
recepcion de caso utilizando el formato de entrevista estructurada. Seguido a la recepcién del

caso, se realizan las entrevistas de evaluacién que son orientadas por el formato de historia
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clinica. Se realizan evaluaciones psicométricas si son necesarias para dar inicio a la
intervencion. Finalmente, se espera poder dar cierre a todos los casos atendidos durante el
tiempo de pasantia o remitirlos segtn lo amerite el caso.

De igual manera, se apoyard al CPS en las distintas actividades que se realizan en el
municipio (asistencia a colegios, escuelas de padres, induccién a los estudiantes que inician
préacticas académicas tanto de pregrado como de especializacidn, entre otras).

Tercera fase: Por ultimo, se entregardn los resultados en el informe de pasantia y se
sustentard al comité de trabajo de grado de la Universidad Pontificia Bolivariana y a los

funcionarios del CPS.
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Resultados.
La poblaciéon que recibié atencion psicoldgica en el CPS estuvo compuesta por 19
consultantes, con edades entre los 6 y los 22 afios. El rango de edad que tuvo més prevalencia
en atencion fue entre los 6 y 8 afios divididos asi: cinco nifios de 6 afios, uno de 7 y tres de 8

anos.

Edades

6-38 9-11 12-14 15-17 18 - 20 21-23

Grdfico 1. Edades de los consultantes que asistieron a psicologia.

Como se observa en la siguiente grifica de género, se evidencié mds presencia de

poblacién masculina con un 63% versus la femenina representada en un 37%.

Género

® Masculino

Femenino

Grdfico 2. Género de los consultantes.
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Doce de los consultantes asistieron de manera particular a las consultas, cinco fueron
remitidos por la institucién educativa, uno fue remitido por la comisaria de familia y uno por la

Fundacién para la Atencion Integral de la Nifiez con Retardo Mental [Fundar].

Remision

® Particular
Colegio
B Comisaria de familia

®m Fundar

Grdfico 3.Entidades que remiten.

La mayoria de los casos asistieron de manera particular es por esto que los motivos de
consulta fueron diversos. Sin embargo, el motivo de consulta con mds demanda estuvo
relacionado a la indisciplina en los colegios. Los motivos de consulta se exponen en el siguiente
cuadro.

Tabla 1. Motivos de consulta.

Motivo de consulta f %
Mal comportamiento en el colegio 5 26
Miedo de ir al colegio 4 21
Desobediencia 3 16
Rasgos de ansiedad 2 11
Orientacién vocacional 2 11
Consumo de SPA 1 5
Evaluacién CI 1 5
Motivacion escolar 1 5
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Con nueve consultantes s6lo se logré realizar la primer a consulta donde se diligencia
el formato de recepcién de caso, posteriormente fueron remitidos a otros psicélogos dentro del
CPS. Tres consultantes dejaron de asistir por decisién de sus acudientes pues ya no presentaban
los sintomas que motivaron acudir al psic6logo. Un consultante asistid a la primera consulta en
donde se aplicé un instrumento de orientacién vocacional y al ser un instrumento autodirigido,
se logré obtener los resultados en la misma sesion. De igual manera, se aplic el WAIS IV a un
consultante en la una sola sesion. Por otro lado, se logré seguimiento de méas de cinco sesiones

con cinco casos y se cerraron cuatro de ellos por haber cumplido con los objetivos.

Asistencia

Grdfico 4. Asistencia de los consultantes a las sesiones.

Las intervenciones realizadas se resumen en la siguiente tabla. Se pueden agrupar en

siete tipos de intervencién adaptadas para cada caso y tipo de poblacion.
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Tabla 2. Tipo de intervenciones realizadas en nifios y adolescentes.

Tipo de intervencién Nifios Adolescentes

Economia de fichas

Entrenamiento en pautas de crianza
Técnicas de estudio

Entrenamiento en solucién de problemas
Entrenamiento asertivo

Técnicas de relajacion

Aplicacién de pruebas psicométricas

PO U R R R
MM M M M

Como se menciond anteriormente, se realizo la recepcion de siete casos que fueron
remitidos a profesionales de psicologia del CPS y actualmente se encuentran activos. Se
encontrdé que uno de los principales cierres de caso es la inasistencia de los consultantes a pesar
de las constantes llamadas que se realizan para programar nuevas citas. Al acercarse la fecha
de finalizacién de la pasantia, queda un caso activo para ser remitido a otro psicélogo que

disponga de tiempo para ello.

Cierre de caso

W Remisidn a psicologos del CPS
Inasistencia

B Cumplimiento de objetivos

B Decision de los padres

Terminacion de pasantia

Grdfico 5. Motivo de cierre de casos.
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Paralelamente se realizaron dos intervenciones grupales en dos instituciones educativas
del municipio. Las intervenciones se realizaron en el espacio de Escuela de Padres que mensual

o trimestralmente se ofrecen en estos dos colegios.

Asistencia taller de padres

Colegio 1 Colegio 2

Grdfico 5. Asistencia de al taller de padres realizados en dos colegios.

Los talleres fueron programados por el departamento de Formacién Humanistica cuyo
representante en el CPS es el profesor Gustavo Quintero. El plante6 el tema que debia exponerse
pues él ya habia realizado trabajado ciertos temas con los dos grupos de padres de familia. La
dinamica del taller consistié en un saludo inicial, presentacion del tema, preguntas de los
participantes y un cierre.

El tema principal fue refuerzos, castigos y crianza en general. Durante su transcurso, los
padres realizaban preguntas referentes a este tema o a otros como sexualidad, rendimiento
académico, sustancias psicoactivas, entre otros.

De igual manera, se realizé en un grupo de cuarto grado de primaria perteneciente a un
colegio publico del municipio, un taller llamado “Experiencia semilla” que fue planteado por
docente Gustavo Quintero, su diseflo estructural y aplicacién estuvo a cargo de la pasante de

Psicologia y se contd con la colaboracién de la comunicadora social del CPS.
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El taller hace parte de la “Ruta de Acompafiamiento Ser, Decir y Hacer” la cual es
disefiada por la docente de Psicologia Tatiana Mufoz, el docente de Comunicacién Social
Giovanny Bohérquez y el docente de Formaciéon Humanistica Gustavo Quintero. Esta ruta tiene
como funcién aprender a intervenir casos de agresion y acoso escolar entre pares (Gomez,
2015).

El taller tenia como objetivo conceptualizar términos referentes a la agresion escolar,
bullying para asi, disminuir estas conductas y fomentar una sana convivencia en los nifios de
cuarto grado de primaria. La aplicacion del taller se dividi6 en tres momentos. En el primero
momento, se les explicaba a los nifios los conceptos de victima, victimario y conciliador.
Cuando ellos tenian claros estos conceptos, cada participante debia elegir un animal que pudiera
representar cada uno de los tres actores del conflicto (un animal victima, un animal victimario
y otro con caracteristicas conciliadoras). Se realizé un conteo para elegir a los animales mas
votados en cada categoria. En el segundo momento, los nifios debian escribir un cuento donde
incluyeran a estos animales en un lugar geogréfico, se adjudiquen sentimientos y acciones
referentes al tema. Finalmente, se realiza un laboratorio en el que los nifios deben elegir el
animal que quieren representar, elaborar una mascara de dicho animal para representarlo en una

obra de teatro.
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Discusién.

A lo largo de los afos, el CPS ha contado con el apoyo académico en psicologia de
estudiantes, pasantes y psicOlogos especialistas que realizaron y realizan actividades
importantes que han fortalecido y posicionado el nombre del CPS, convirtiéndolo en un punto
de referencia donde converge la comunidad piedecuestana.

Gracias a los datos obtenidos durante el periodo de pasantia, se pueden observar
aspectos relevantes sobre el tipo de atencion que se brinda en el CPS. Factores
sociodemograficos como el género, el estrato, la edad y escolaridad, ayudan a tener un
panorama mas detallado de la principal poblaciéon que acude al CPS en busca de una ayuda
profesional en psicologia.

Asi pues, se observa que la poblacion de género masculino son los que mas acuden en
busca de servicios psicologicos con un 63%, y se encuentran en un rango de edad de 6 a 8 afos.
Estos datos obtenidos se asemejan a los expuestos por Orejarena (2010), en el informe final de
pasantia donde la poblacién masculina prevalecié con un 63% sobre la femenina; del mismo
modo, la mayoria de los consultantes fueron nifios de entre los 3 y 11 afios. Para el afio 2012,
la poblacién con la que trabajé Barajas tuvo una diferencia del 6%, manteniéndose el género
masculino arriba del femenino con un 57%, el 72% de los consultantes se encontraban en un
rango de edad de entre los 5 y 17 afios, y el 47% de ese porcentaje fueron nifios. Mas
recientemente, en el ultimo informe de pasantia, los resultados cambiaron un poco y los
consultantes mas predominantes fueron del género femenino con un 51% con mayor
prevalencia la asistencia de jovenes entre los 12 y 26 afios presentando el 49% (Hernandez,
2014).

En cuanto a los motivos de consulta, se encontrd que los principales problemas que se
presentan con una mayor frecuencia en el CPS fueron el mal comportamiento en el colegio con

un 26%, seguido del miedo de ir al colegio con un 21%. Esto se asemeja a los informes de
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pasantias anteriores en los que temas referentes al drea escolar fueron principales motivos de
consulta (Galvis, 2008; Orejarena, 2010). Sin embargo, los resultados obtenidos por Herndndez
(2014) se refieren a las pautas de crianza como la problemadtica que mas demanda tuvo durante
su pasantia.

Tal como se encontré en el presente informe, una cifra significativa de consultantes
asisten a las primeras citas y no regresan mds, esto se convierte en un comportamiento tipico
de los usuarios del CPS, pues en los informes de pasantias anteriores revisados, el resultado es
el mismo (Galvis, 2008; Orejarena, 2010; Hernandez, 2014; Barajas, 2012). No obstante, en los
trabajos citados anteriormente, se encontré que el promedio de veces que asiste un consultante
es de 6 a 7 citas, esto difiere a los resultados obtenidos en este periodo de tiempo ya que el
promedio para el primer semestre del 2015, los consultantes asistieron entre una y tres sesiones.
Sin embargo, cabe mencionar de en algunos casos solo se realiz6 la recepcion de caso pues iban
a ser remitidos a otros psicélogos, los demds consultantes asistieron a mds de 6 citas
programadas. En cuanto a las recepciones de caso, los consultantes asistieron cumplidamente
a la segunda cita programada.

La desercion de los consultantes se ha convertido en un obstidculo para el proceso
terapéutico, varios autores han trato de hacer una caracterizacion de este comportamiento
comun de los consultantes. Asi, Rond6n, Otdlora y Salamanca (2009) buscaron conocer y
analizar las caracteristicas generales asociadas con el abandono de los consultantes al proceso
terapéutico de un centro de atencién y aunque su investigacion no logré tener claridad con
respecto a las variables sociodemograficas, encontré que existia mayor probabilidad de
abandono terapéutico si los consultantes eran menores de edad y dependian de acudientes
adultos. De igual manera, Moreno, Rozo y Cantor (2012), realizaron un estudio cuyo objetivo
era describir las caracteristicas de los motivos de permanencia y abandono terapéutico, ellos

encontraron que el principal motivo por el cual abandonan el servicio estd relacionado con
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problemas econdémicos para el desplazamiento al lugar de atencidn. En el presente trabajo, no
se pudo obtener un motivo especifico pues al llamar a los consultantes, ellos decian estar
interesados en asistir pero no llegaban a la cita programada.

Es importante resaltar que la ausencia de consultantes durante el primer semestre del
presente afio se debe, en gran medida, a que el CPS cambi6 su locacion y mudé su sede a varias
cuadras de distancia de la anterior, generando que el gran ndmero de usuarios que acudian cada
semestre en busca de ayuda se redujera notablemente. Es por ello que desde el area de
Psicologia con el apoyo de Comunicacién Social se comenz6 un trabajo de difusién en donde
se informaba la nueva direccion de la casa y se reiteraba la informacion sobre todos los
servicios que en ella se ofrecen. Como se observa en el siguiente grafico, la cantidad de
consultas realizadas en lo que va del afio ha disminuido en parte, porque los primeros meses del
afio el CPS ain no contaba con una sede oficial y se encontraba en las instalaciones de la
Universidad dificultando la accesibilidad de usuarios pues les era un poco dificil llegar hasta

alli.

Consultas

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Grdfico 6. Niimero de consultas anuales atendidas desde el 2009 hasta Julio del 2015.

Por otra parte, se observa una gran asistencia de nifios escolares a consulta y ausencia

de adultos mayores de 25 afios. Este hecho puede explicarse por la gran acogida que tiene el
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CPS en distintos colegios de Piedecuesta en los cuales se ha venido desarrollando diferentes
proyectos y convenios desde hace varios afos. Estos trabajos ayudan a que tanto padres como
docentes tengan en cuenta al CPS en el momento de decidir buscar ayuda psicoldgica.
Actualmente, el trabajo en las instituciones educativas ha tenido un gran reconocimiento en
todo el municipio logrando desarrollar mds convenios con la alcaldia y la secretaria de
educacion.

El CPS lleva nueve afos trabajando para ofrecer un buen servicio a la comunidad y a
pesar de los cambios que se presentaron durante la pasantia, sigue siendo un punto de referencia
para todos los piedecuestanos y un gran lugar para consolidar y poner en prictica todos los
conocimientos adquiridos en la academia.

Durante el tiempo de pasantia, se realizaron diferentes actividades de apoyo al CPS
buscando cubrir todas las necesidades que se iban presentando en el transcurso del trabajo. La
actividad que mds se resalta fue la atencidn clinica y por ello se puede concluir que la poblacién
que maés recibe atencidn psicoldgica son los nifios de entre 6 y 12 afios y los principales motivos
de consulta estan relacionados con su drea educativa. Esta poblacidn se ha mantenido a lo largo
del tiempo, aunque también hay presencia importante de adolescentes. El género masculino
tiene mds prevalencia en la asistencia a psicologia y aunque el CPS tuvo un corto periodo de
tiempo sin mayor actividad en esta drea, se logr6 llamar la atencién de la comunidad dando a
conocer la nueva ubicacion de la casa y gracias a ello, las consultas han aumentado de manera
rapida respecto a aflos anteriores.

Por otra parte, la pasante obtuvo dejé grandes ensefanzas en cuanto al trabajo
interdisciplinario, administrativo y sobretodo en la atencion clinica. El trabajo de guia para los
practicantes de pregrado y especializacidn, el trabajo con padres de familia, con los nifios de
los colegios, la administracion de pruebas psicométricas y elaboracién de sus respectivos

informes, diagndsticos y los procesos de intervencion que se pudieron realizar, hicieron de esta
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experiencia una de mas enriquecedoras en la formacién académica de la pasante por sus aportes
profesionales y personales. Es por ello que vale la pena agradecer al CPS, al ingeniero Rodrigo
el coordinador del CPS, a Diana la secretaria, a Edna la comunicadora social, por todo su apoyo,

ayuda y afecto durante el transcurso de la pasantia.
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Anexo 1y?2
UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA
4 unrggmlcd;;d CENTRO DE PROYECCION SOCIAL
]%H!.!?ﬁ?iﬂ? FORMATO DE RECEPCION DE CASO - MENORES
OConsulta Particular ORemitido
Fecha de Recepcion: # de Histona Climea:

Servicio que Solicita:

OEvaluacion psicolégica [JPsicoferapia Individual [Psicoterapia de Pareja  [Psicoeducacién

INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre del Paciente: Mumero de Cédula
Fecha de Nacimiento: Edad: | Género: Escolandad: Qcupacion:
OM OF
Estatus de Empleo:

CJEmpleado Tiempo Completo  [JEmpleado Tiempo Parcial [CDesempleado  CJEstudiante

Estado Civil:
JSoltero  Casado [Unidn libre
ODivorciado [OSeparade OViude

;Tienz hijos? OSi ONo

Direccion:

Estrato: 1 O2 O3 O4 O35 06

Teléfono Fijo:

Celular-

Nombre del Acudiente:

Relacion con el Paciente:

Direcciom Teléfonos:
INFORMACION DE REMISION
Nombre de la Persona que Fenite:
Institucion:
Direceiom: Teléfono:
MOTIVO DE CONSULTA

Describa la situacion que motive a solicitar acompafiamisnto psicolégico (frecuencia, duracion e intensidad)
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MOTIVO DE CONSULTA

Namraleza de la problemdtica acmal. ; Oué fue lo ultimo que sucedid para que determinara busear acompariamiento psicoldgico?

CUADRO CLINICO

;Desde cudndo comenzé la simacion?

;Como fue la iiltima ocasion en que ocurrié la sitwacion?

Factores desencadenantes. ;Qué ocwrria en su vida anfes de que surgiera la situacidn?

Nivel en que afecta la situacion al consultante segin su pevcepcion:

OMuybajo [CBaje OModerado [JAlte COMuy alto

SINTOMATOLOGIA (Adaptado de Nova Southeastern University)
Por favor, indique la frecuencia en la que se presentaron los sintomas en los ultimos seis meses. 51 es el o la acudiente {en casos de
nifios y adolescentes), por favor indigue los sintomas concemientes a su nifio o adolescente.

Sintoma . Smtama - 5
2 # £y £ 25
Sentimientos de culpa Desesperanza sobre el futuro
Preocupacion Pensamientos de muerte
Exceso de energia Pensamientos de suicidio
Apresividad Problemas familiares
Temperamente mncontrolado Meditar sobre el pasado
Miedo del trabajo / escuela Llanto frecuente o en exceso
Miedo de salir de casa Desanimo o fnsteza
Sonambulismo Pesadillas
Problemas para quedarse dormido Sentirse ansioso
Problemas para permanecer dormido Sentirse en panico
Pérdida de memoria Problemas con la ira
Dificultades para tomar decisiones Sentirse celoso
Sentimientos de soledad Impaciencia
Dificultades en concentracién Desconfianza en si mismo
Cambios repentinos de animo Sentir de asfixia o falta de oxigeno
Inquietnd / Intranguilidad Latidos acelerados
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SINTOMATOLOGIA (Adaptado de Nova Southeastern University)

Por favor, indique la frecuencia en la que se presentaron los sinfomas en los ultimos seis meses. 51 es el o la acudiente (en casos de
mifics y adolescentes), por favor indigue los sintfomas concemientes a su nifio o adolescente.

Sintoma Sintoma b 3
Se distrae facilmente Dolor de peche
Dificultades para la convivencia Sentir nrealidad
Sentirse imitil Estar acostado en exceso
Exceso de cansancio Problemas en el hogar
Apetito pobre o ningin apetito Uso de aleohol
Comer en exceso Uso de drogas
Atracones Perdida de conocimiento
Preocupacion por la comida Dolores estomacales
Vomitos Pensamientos mcontrolados
Dormir én exceso Comportamientos mcontrolades
Escuchar voces Abuso fisico de sio de ofros
Problemas en el trabajo o escuela Abuso emocional de 51 o de ofros
Robos Otros

MEDICAMENTOS O CONDICIONES MEDICAS (Alersias, tiroides, disbetes_ etc)

INFORMACION IMPORTANTE

Antes de comenzar el tratamiento: Usted debe ser comsciemte de los posibles beneficios y mesgos de los servicios de
acompafiamiento psicolégico. La mayoria de las personas, parejas y famulias que obtengan servicios de salud mental se benefician del
procese. El procese terapéutico suele ser bastante util v puede dar lugar a un mejor estado de dnimo, aumento de la autoestima y una
mayor capacidad de tomar decisiones que faciliten la salud fisica. emocional y relacicnal, pero existen algunos nesgos. En el curse de
proceses terapéuticos las personas pueden experimentar sentimientos no deseados. Si los sentimientos de infelicidad, la ira, la culpa,
la frustracién o surge un profinde dolor en el asesoramuento, la expenencia puede ser mesperada v amgustiante. Ademas. los
individuos, parejas, v las familias pueden encontrar que el proceso de acompafiamiento psicologico les lleva a tomar decisiones
importantes de la vida. Mientras que su terapeuta honrara y respetara su derecho a tomar decisiones por si mismo. las personas
importantes en su vida pueden no estar de acuerde con la direccion que usted decide persegur. Estas expeniencias son susceptibles de
producir muevas oportimidades y desafios tmicos. No lo dude para discutir los objeives o los procedimientos de tratamiento,
especialmente si nota alguna molestia inesperada o estd preccupado por una resultado del tratamiento.

Psicilogos v psicologas en formacién: Entiendo que el Centro de Proyeceion Social de la Universidad Pontificia Belivariana es un
centro de formacion para estudiantes de pregrado. especializacion y posgrade mammculados en la camrera de Psicologia. Los v las
terapeutas en entrenamiento estin bajo la supervision de psicologos v psicologas con licencia. Los v las estudiantes discuten sus casos
con sus supervisores. El o la terapeuta en entrenamiento su supervisor ¢ supervisora mantendrin confidencialidad de acuerdo con las
regulaciones de privacidades del estado y del Cadigo Deontoldgico y Bioético del Ejercicio de la Psicologia en Colombia (2009). El
nombre del terapeuta asignado es ¥ su  SUpeIvisoI © SUPSIVISOIA  es
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INFORMACION IMPORTANTE

Confidencialidad: La confianza es la piedra angular en una relacién terapéutica por lo cual se establece una relacion donde los
limites estan claramente delineados y se mantiene la confidencialidad del proceso. Ante esto, el terapeuta no compartira la
informacién confidencial sin el consentimiento del Paciente o sin la justificacion legal y ética. Se respetara los derechos del Pacients
a la privacidad y se evitara la divulgacion indebida e injustificable de informacién confidencial. El o la terapeuta, docentes v personal
del Centro de Proveccién Social hardn todos los esfuerzos posibles para garantizar la privacidad y confidencialidad de la informacion
del Paciente.

Al firmar este documento usted consiente a que las sesicnes de acompailamiente psicologico sean discutidas con el supervisor o
supervisora del terapeuta. Esta informacion serd compartida solo con propdsitos académicos.

La informacion del proceso terapeutico podra ser divulgada en las siguientes circunstancias:

1} El Pacients o su representante solicitan y firman una autorizacion para divulgacion de informacion.

2} Si usted esta mwvolucrado en un procedimiento judicial y se realiza 1ma solicitud de informacion con respecto a su
evaluacion, diagméstico o tratanmento, esta informacion esta protegida por la ley de privilegio del psicoterapeuta-Paciente.
En el supuesto de que la autoridad judicial exija la revelacion de alguna mmformacion, ella terapeuta estara obligado/a a
proporcionar sélo aquella que sea relevante para el asunto en cuestion manteniendo la confidencialidad de cualquier otra
informacicn

3} Sitenemos motivos razonables para sospechar que un menor de 18 afios es abusado. abandonade o descuidado, o s1 tenemos
motives razonables para creer que un adulto vulnerable es abusade, descuidado o explotade, la ley exige que presente un
informe con la agencia del gobiemo apropiada.

4}  5iun Paciente presenta una probabilidad clara e inmediata de dafio fisico a otro, podemos estar oblizados a tomar medidas
protectoras. Estas acciones pueden mmchur la notificacién a la victima potencial, ponerse en contacto con la policia, o buscar
la hospitalizacién del Paciente.

5} 5iun Paciente presenta una probabilidad clara e inmediata de dafio fisico a si mismo, podemos estar obligados a buscar la
hospitalizacién del Paciente, o contactar a muembros de la familia u ofras personas que puedan ayudar a proporcionar
Proteccion

Horas v disponibilidad: El Centro de Proyeccién Social offece servicios de hmes a viemes en horario de 8:00 am a 12:00 pm v de
2:00 pm a 6:00 pm. En comnim acuerde con el terapeuta, usted puede verificar la dispombilidad del servicio de acompaiamiento
psicoldgico los dias sabado. En el evento de que su terapeuta no esta disponible en caso de emergencia, vaya a la sala de emergencias
local. Tipicamente las sesiones de acompafiamiento psicologico se extienden por espacio de 50 minutos. El espacio que usted acuerdo
con el o la terapeuta estard disponible exclusivamente para usted. Por tanto, es pertinente que usted llame a cancelar su cita en caso de
que no pueda asistir a la misma.

Emergencias: El Centro de Proyeccion Social ofrece servicios sdlo con cita previa. En caso de que usted presente una emergencia,
favor contactar al su médico de atencién primaria, a una linea de atencion en crisis o visitar una sala de emergencias en su locahdad.

Emergencias: El Centro de Proyeccién Social ofrece servicios sélo con cita previa. En caso de que usted presente ima emergencia,
favor contactar al su médico de atencién primarna, a una linea de atencién en crisis o visitar una sala de emergencias en su localidad.

Costo de consulta v carges: El pago se debe realizar en efectivo y se espera en el momento en que usted asiste a la consulta. 51 el
pago no se hace en el momento de la consulta, usted debe cancelar su cuenta en la proxima sesion. Las citas son generalmente 50
minutos de duracion. Se discutird cualquier cambio en las cuotas con usted de antemano. En aguellos cases en que el Paciente es un
menor de edad, quien es responsable de la cancelacion de consultas es el padre, madre, o representante. Si necesita cancelar o
cambiar ima cita, notifique al CPS por lo menos 24 horas antes de la consulta. Los costos de consulta serdn segin establezea la
Universidad Pontificia Bolivariana mediante la Resolucion Rectoral vigente.

Registro de informacion e historias clinicas: En el Centro de Proyeccion social los y las terapeutas mantienen un registro clinico de
cada Paciente. Este podria inchur informacion acerca de sus razones para solicitar tratamiento, una descripeion de las formas en gue el
problema afecta su vida, su diagnostico, los objetivos del fratamiento. su progreso hacia estas metas, la histona clinica y social. su
lustorial de tratanmento, los registros de tratamientes anteriores de otros proveedores v los informes de las consultas profesionales.
Usted puede recibir un resumen de su histona clinica asi como una copia de los informes que resulten de los procesos de valoracién
psicologica. La solicitud del resumen de la historia clinica debe hacerse por escrito.
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INFORMACION IMPORTANTE
Consentimiento para tratamiento. Como persona con capacidad legal estoy de acuerdo en permitir a los v las estudiantes, docentes
y personal del Centro de Proyeccién Social proporcicnar tratamiente a mi representade/a, , con
mimere de identificacion de . Entiende que tengo el dereche de suspender el

tratamiento en cualgquier momento sin incurTir en costes adicionales. Sin embargo, es pertinente que usted informe a su terapeuta de Ia
decision, quen ofrecera onentacion en tomo a las implicaciones de la terminacion del fratamiento. ante lo cual usted asume las
responsabilidades que ello implique.

Su firma en este documento indica que usted ha leido y esta de acuerdo con lo que se estipula en el documento.

Nombre del Acudiente Firma del Acudiente Fecha

FICHA DE ASIGNACION DE PACIENTE
[JPracticante  [JPasante [JEspecializacién [JDoctorande  [1Supervisor Psicologia

Nombre del terapeuta asignado

Fecha y hora de cita de
seguinuiento

Fecha de recibido por el terapenta
asignado

Firma del terapeuta asignado
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Anexo 3
" | iver%idﬂd HISTORIA CLINICA PARA NIFIOS Y ADOLESCENTES
':t“,:‘ ontircia FO-405-014
< Bolivariana Versign:1

SECOITWAL BICARRNASGA

Fecha de Recepcion Dia Mes Afio Mo. De Historia

1. DATOS DEMOGRAFICOS

Datos del Paciente

Nombres y Apellidos Edad Genero Documento de Identidad
Lugar y Fecha de nacimiento Direccion de Residencia
Estrato Mo. Teléfono Residencia Mo. Teléfono Celular
Nivel de Escolaridad Ocupacion Mombre de la Institucion Educativa
Remitido por Entidad (EP5) Tipo de Afiliacian a IPS
2. DATOS DEL ACUDIENTE
Nombres y Apellides Parentesco Edad Estado Civil
Direccidn de Residencia Mo. Teléfono Residencia No. Teléfono Celular

3. SITUACION ACTUAL DEL PACIENTE

Motivo de Consulta

Observacion general del Paciente (Examen Mental)
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Aspectos relacionados al motive de consulta

Historial de la situacion

Intentos previos para solucionarlo

Percepcion de la situacion desde el aduito (Encargado/Cuidador)

Percepcion de la situacion desde el/la menor
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Redes de apoyo delfla menor

ASPECTOS FAMILIARES

Familiograma

RELACION DEL MENOR CON

Mombres y Apellidos Parentesco Edad Ocupacicn | Escolaridad ESTA PERSONA

Observaciones generales del ambiente familiar
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I 4. HISTORIAL DE DESARROLLO I

PRENATAL

Edad de la madre al momento Control Prenatal |Condicion Médica General

del embarazo

Condiciones emocionales Condiciones Familiares
PERINATAL

Parto a TErmine Tipo Duracion

Condiciones meédicas del menor al nacer:
POSNATAL

Lactancia Materna Duracion de Lactancia

Tetero Duracion

Observadones de destete:

5. DESARROLLO PSICOMOTOR

Sosten Cefalico Voltearse Sentarse sin ayuda Gatear
Primera pasos Caminar Vesical

- . Control de Esfinteres
Vestirse sin ayuda Comer solo Anal

Observaciones del Desarrollo Psicomotor
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6. DESARROLLO DEL LENGUAJE

Balbucear Primeras Palabras Frases Completas

Observadones del Desarrollo del Lenguaje

7. ESCOLARIDAD

Edad de ingreso a Institucion educativa

Descripcion del proceso de adaptacion

Rendimiento Escolar: |Bueno | Reguilar Deficiente

Cursos Reprobados

Areas de dificultad

Relacion con maestros

Relacidn con pares y companeras

Cambios de Colegio

Observaciones sabre Escolaridad v area social (Pertenece a algin grupo)
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8. ANTECEDENTES MEDICOS
PERSOMALES

Enfermedades médicas

b0 s
presentadas Tratamiento

Enfermedades mentales

presentadas Tratamiento

FAMILIARES

Enfermedades médicas

presentadas Tratamiento

Enfermedades mentales

presentadas Tratamiento

Observaciones sobre antecedentes madicos

Patrones de suefio v alimentacion

9, CONDUCTAS DE RIESGO [Para Adolescentes)
DIFICULTADES PRESTADAS|  ALTERNATIVAS PARA
CONDUCTA EDAD DE INICIO A CALISA DE ESTA MANEIAR LA
SITUACION PROBLEMATICA

Actividad Sexual

DIFICULTADES PRESTADAS|  ALTERNATIVAS PARA
A CAUSA DE ESTA MANEIAR LA
SITUACION PROBLEMATICA

Edad de Frecuencia Tipo de

Inicio de uso sustancia
Usao de Alcohol = ~

Uso de Drogas

Otras Situaciones de
riesgo
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10. IMPRESION DIAGNOSTICA (Multiaxial)

11. PLAMN DE TRATAMIENTO

Mombre del Profesional

Fecha:

12. SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

Fecha Hora Seguimiento
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