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Resumen

El objetivo de la presente investigacion es identificar las principales caracteristicas en la
formacion de psicoterapeutas. Sefialar las estrategias de supervision de los enfoques
psicoanalitico, cognitivo conductual, humanista, sistémico y estratégico. Asi como
establecer el proceso de formacion de terapeutas empleados en el Centro Clinico de
Psicologia de la BUAP.

Mediante una revision histérico — documental, se hace un recorrido por los
principales conceptos y teorias de las escuelas predominantes dentro de la psicologia.
Incluyendo sus conceptos y perspectivas en cuanto a la formacion y supervision de los
alumnos, dentro de sus enfoques particulares.

De manera paralela se hace una revision metodoldgica y estadistica de los centros
de formacion y supervision de universidades publicas en los estados de Estado de
México, Ciudad de México, Veracruz, Tabasco y Yucatan para finalizar en Puebla,
describiendo su estructura, funcionamiento, asi como su estilo de formacion y
supervision.

Finalizando con la historia y desarrollo del Centro Clinico de Psicologia, su
metodologia de formacion y supervision, el funcionamiento general del centro, los
resultados, asi como los aportes hechos en el Gltimo afio de funcionamiento, antes de su
reestructuracion actual.

Se enfatiza la importancia de estos de centros de formacion y supervision, que
brindan ademéas de un proceso de aprendizaje y formacién para el alumno, un
crecimiento constante de la ciencia psicologica en todas direcciones en que el profesional

se desarrolla.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del Problema

El devenir de la Psicologia como ciencia y su aplicacién préactica en la
psicoterapia, ha hecho surgir desde hace ya varios afios, la necesidad de optimizar
aquellas teorias, traducidas en estrategias, tacticas y técnicas aplicadas en la practica
clinica que faciliten a los estudiantes de psicoterapia desplegar toda su capacidad de
intervenciéon en las diferentes problematicas humanas, trasladado a un mayor
fortalecimiento tanto de habilidades demostradas ante la evaluacion como en su
intervencién, ante aquellas dificultades con un nivel de afliccibn y perturbacion
importante en la vida de las personas.

El incrementar la calidad del trabajo psicoterapéutico ha desembocado en el
surgimiento de centros de formacion en psicoterapia con diversas orientaciones.
Variando las estrategias, tacticas y técnicas resultantes de los distintos enfoques, que
han sefialado la necesidad de promover el desarrollo de habilidades y capacidades para
el terapeuta en pos de desenvolver de manera adecuada su trabajo. Esto dltimo
indispensable en cuanto a la atencién eficiente de cualquier persona, grupo o comunidad
con algun estado de vulnerabilidad.

En este trabajo se describe el método empleado por diversos enfoques de la
Psicologia en la formacion de psicoterapeutas, y se presenta la forma de trabajo y de
formacion de terapeutas empleada en el Centro Clinico de Psicologia (CECLIPSI) de la

Facultad de Psicologia de la Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla (BUAP).



En la revision documental relacionada con la formacion en psicoterapia, se
enfatizara el papel de la supervision, del estudiante en formacion al adquirir las destrezas
imprescindibles para su quehacer profesional en cualquier campo en que se
desenvuelva. Asi como la descripcion del trabajo realizado por sus supervisores, el
equipo terapéutico y el terapeuta en formacion, las problematicas que son adherentes a
estos actores y sus posibles soluciones.

Del mismo modo, el andlisis de estas practicas de formacion y supervisién donde
todas las personas implicadas se relacionan mas alla del plano laboral o académico,
dando paso a una construccién constante del conocimiento, que propicie el intercambio
de perspectivas e inventivas sustentadas en conocimiento, lo que logra una amplia gama

de intervenciones que preparan al profesional en su campo de accion.

1.2 Preguntas de investigacion

Las preguntas que guian esta investigacion son:
¢,Cudles son los aspectos formativos en la supervisién de terapeutas planteados por el
enfoque psicoanalitico, cognitivo conductual, humanista, sistémico y estratégico?
¢,Cudles son los principales aspectos formativos en la supervision de terapeutas que se

emplean en el Centro Clinico de Psicologia de la BUAP?

1.3 Objetivos generales
Identificar las principales caracteristicas en la formacion de psicoterapeutas.
Sefialar las estrategias de supervision de los enfoques psicoanalitico, cognitivo

conductual, humanista, sistémico y estratégico.



e Establecer el proceso de formacion de terapeutas empleados en el Centro Clinico de

Psicologia de la BUAP.

1.3.1 Objetivos especificos

e Establecer similitudes y diferencias en la formacion de terapeutas, empleadas en
enfoques psicoanalitico, cognitivo conductual, humanista, sistémico y estratégico.

e |dentificar caracteristicas de formacion en psicoterapia en el Centro Clinico de Psicologia
de la BUAP.

e Sefialar los instrumentos de evaluacion empleados en el Centro Clinico de Psicologia de
la BUAP.

e Sefialar las actividades realizadas en el Centro Clinico de Psicologia que complementan

la formacion de terapeutas.

1.4 Importancia del Estudio

La formacién del profesional en psicoterapia como en cualquier otro campo de la
psicologia, necesita de un entrenamiento atento y cuidadoso, dado que los terapeutas
en formacién en conjunto con el supervisor de cada centro de formacion, son los
responsables de brindar una atencién de calidad a todas aquellas personas, familias o
comunidades que solicitan el servicio.

Se requiere de una preparacion que integre tanto la fundamentacién teorica,
técnica, como practica, para afrontar cualquier situacion surgida en su formacién
profesional, por lo que es menester dotar de herramientas utiles, desde directores de
centros, supervisores, integrantes del equipo reflexivo y terapeutas en formacion,
generando con esto tanto investigaciones de valor cientifico, como intervenciones
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psicoterapéuticas de alta calidad, que permitan innovar en estos centros de formacion,
lo cual se vera reflejado tanto en la calidad del servicio prestado, como en los resultados
favorables de cada una de las intervenciones terapéuticas realizadas.

Los centros de formacion psicoterapéutica permiten desarrollar habilidades, afinar
y proponer técnicas, asi como la posibilidad de experimentar en primera persona, las
perspectivas propias de una persona que acude a terapia, las inquietudes y dudas que
todo terapeuta hace frente al atender cada caso y, la perspectiva que da el observar
desde afuera la relacién terapéutica, su manejo y seguimiento de cada caso en
particular.

A su vez los estudios realizados en estos centros de formacion permiten conocer
la amplia gama tanto de intervenciones psicoterapéuticas, como de metodologias
generadas, del mismo modo la direccion y estilos de supervision hechos en cada caso
en particular, con su debida discusién grupal.

Resulta necesario impulsar y difundir las investigaciones realizadas en estos
centros de formacion, dado que constituyen parte importante para la actualizacion de la
psicologia, en particular de la psicoterapia, desarrollando y enriqueciendo a cada uno de

estos centros de formacion y supervision.

1.5 Limitaciones del Estudio

A continuacién se presentan las limitaciones de este estudio. En ciencias sociales
una de las principales limitaciones es la dificultad de realizar estudios que puedan ser
generalizados y de amplia validez. Este estudio se presenta como descriptivo, se
identifican los aspectos principales en la formacion de terapeutas considerando diversos

enfoques, sin embargo, estos aspectos pueden ser aplicados de manera distinta
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dependiendo de las caracteristicas de cada centro. Al presentar con detalle los aspectos
de formacién de psicoterapeutas solamente en el Centro Clinico de Psicologia
(CECLIPSI) no es posible comparar la forma de evaluacién o eficacia de diversos
centros.

Se trabaja con aspectos metodoldgicos y tedricos de cada escuela
psicoterapéutica, se revisa el proceso terapéutico propuesto, asi como su estilo de
supervision. Se precisa la relacion entre terapeuta — paciente, supervisor-supervisado, y
su influencia en el desarrollo del estilo terapéutico personal.

No se consideran, en este estudio, los datos estadisticos que miden el impacto de
cada enfoque psicoterapéutico en la formacion de profesionales, asi como tampoco se
evalla la efectividad en el servicio prestado, o el nUmero de usuarios atendidos, con
excepcion a los concernientes al Centro Clinico de Psicologia de la BUAP.

Cabe destacar que tampoco se construira ni se aplicara ningan instrumento o test
gue arroje algun resultado ya sea probabilistico o cualitativo, dado el tipo de estudio que
se maneja solo se detallan los constructos hechos alrededor de estos centros en que se
forman psicoterapeutas, cuidando en todo momento aspectos éticos relativos a la
formacion y supervisién en psicoterapia.

Asi también, no se mide la influencia de aquellos factores inmiscuidos en el
proceso de supervision, como las instituciones dentro de los cuales estos centros
funcionan, el equipo reflexivo que en algunas escuelas son imprescindibles, asi como la
efectividad de la supervision sobre el terapeuta en formacion.

Por estar fuera de los objetivos de este trabajo no se presentan las caracteristicas,
cualidades o habilidades que requiere tener un terapeuta, 0 que aspectos personales

requiere desarrollar cada estudiante.



1.6 Definicion de Términos

A continuacion, se presenta la definicion de los términos que se utilizaran en este
trabajo.
Supervision: se define como un escenario clinico-formativo, asi como un proceso
generativo y transformador, en el cual las personas desarrollan sus competencias.
Considerando sus intereses, necesidades, asi como aspiraciones de los participantes,
en un espacio en que supervisado y supervisor, profundizan en gran medida su trabajo
de reflexion, el impacto y efectos que ejercen los psicoterapeutas, apuntando en todo
momento en direccion a realizar intervenciones oportunas, segun las caracteristicas del
proceso. Cuidando las implicaciones éticas y filosoficas de los mismos.
(Hernandez, 2007; Galan y De Avila, 2018; Rosales, 1997; Daskal, 2008).
Psicoterapia: Es un tratamiento, de base relacional tanto profesional como humana en
el que, una o varias personas aguejadas por problemas de naturaleza emocional, fisica
e incluso de interaccion, acuerda con una persona entrenada, en técnicas psicoldgicas,
colaborar en conjunto con el objetivo de suprimir, modificar o paliar los sintomas
existentes; asi mismo intervenir en las pautas distorsionadas de la conducta y promover
el crecimiento y desarrollo positivo de la personalidad. (Wolberg, 1977 citado en Feixas
y Mir6, 1993; Bernardi, Defey, Garbarino, Tutté y Villalba, 2004; Pérez, Parra y Espinosa,
2014, Asociacion Psiquiatrica de América Latina, 2014; Alvear,
Jerez y Lucero, 2012).

Equipo terapéutico: Grupo de profesionales coordinados y emocionalmente relacionados

para alcanzar un objetivo en comun, donde cada uno desempefia algun rol a la vez que

contribuyen con sus conocimientos técnicos o empiricos a la adquisicibn de nuevas
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competencias, por medio del intercambio de diversos marcos de referencia desde el
enfoque afin a sus intereses, promoviendo el respeto entre ideas, personalidades y
aspiraciones, con el ultimo fin de dirigir la formacion del terapeuta donde encuentra
apoyo y consejo, quien en conjunto con el supervisor administra las acciones para tal fin

(Retaloza, 2017; Nieto, 2012; Palacios, 2013).



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Supervisiéon y formacion en psicoterapia

Desde las diferentes corrientes psicoterapéuticas han surgido propuestas y
desarrollado estilos metodolégicos singulares tanto en supervision como en la formacién
especifica de sus estudiantes y terapeutas en formacién, necesarios para su quehacer
profesional.

En esta investigacion se revisan aspectos propios de cada corriente, asi como sus
coincidencias y convergencias con otras vertientes psicoterapéuticas, donde la figura del
terapeuta se alza como profesional en el que es necesario desarrollar tanto
competencias y destrezas genéricas, como habilidades técnicas concretas y

fundamentos tedricos de cada enfoque que lo diferencia de las demas.

2.1.1 Enfoque psicoanalitico

Dentro del psicoanalisis, tras descubrir las limitaciones de la hipnosis como
tratamiento para la histeria, se abandono esta opcion de tratamiento, al considerar que
solo se presentaba una mejora limitada y de muy poca duracion en aquellos sujetos
sometidos a este tipo de tratamientos. (Avila y Gutiérrez, 1995; Freud, 1901; Hernandez,
1994; Leivi, 1995; Perrés, 2000; Siquier y Solimano, 2004).

Posteriormente, se plante6 la necesidad de encontrar un método que abarcara
dos campos. Por un lado, curar y resolver aquellos malestares de la persona, y por otro,
el indagar de forma precisa los aspectos inconscientes de los pacientes y, proponer

alternativas a aquellas primeras practicas: la hipnosis y la sugestion.
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(Armengol, 1995; Avila y Gutiérrez, 1995; Freud, 1898; Hernandez, 1994; Leivi, 1995;
Siquier y Solimano, 2004; Tumas, 2001).

Sorteando la manera de acceder al inconsciente, se emplearon diferentes
métodos, por ejemplo: la técnica de concentracion, la técnica de la mano en la frente,
entre otros. Se encontré en la asociacion libre el vehiculo de acceso al inconsciente.
(Armengol, 1995; Avila y Gutiérrez, 1995; Freud, 1901; Perrés, 2000; Yildis, 2010).

Los errores linglisticos fueron experimentados (y se experimentan) por lo general
COmo ocurrencias 0 pensamientos involuntarios, se consideraron como expresiones del
inconsciente, ademas de sefialar como necesario el superar las resistencias en forma
de amnesias, lapsus, incongruencias en relacion al tiempo, desfiguraciones, entre otros,
gue alteran el contenido de los recuerdos de las personas, impidiendo revivir en ellas la
experiencia primaria. Dado que la meta principal era eliminar los sintomas patolégicos
desde un cambio ulterior en la personalidad del sujeto, se consideré que este objetivo
se alcanzaba si se hacia retroceder al paciente hasta el estado psiquico en que el
sintoma habia aparecido por primera vez. (Armengol, 1995; Freud, 1901; Hernandez,
1994; Madanes, 2007; Yildis, 2010).

Dado que el lenguaje es vital para el trabajo con el inconsciente se invitd a los
pacientes a tenderse comodamente de espaldas sobre un sofa, mientras el psicoanalista
sustraido a su vista toma asiento en una silla detras. (Armengol, 1995; Avila y Gutiérrez,
1995; Freud, 1901; Hernandez, 1994; Yildis, 2010). Al asumir esa postura, el paciente
es convidado a hablar y a comunicar todo lo que cruce por su mente sin importar el
contenido, puesto que, los pensamientos involuntarios son percibidos casi siempre como

perturbadores y por eso alejados o apartados en circunstancias cotidianas al cruzarse



en la trama de una exposicion deliberada. (Armengol, 1995; Freud, 1901; Hernandez,
1994; Yildis 2010).

El psicoandlisis despliega un método de interpretacion riguroso y preciso, no solo
de aquellas asociaciones libres que ocurrian en sesion, sino también aquellos deslices,
amnesias o lo entredicho: pues lo que verdaderamente cuenta, es lo no dicho, lo que
gueda mas alla del sujeto, aun apelando a su buena voluntad puede decir, eso es el
inconsciente. (Avila y Gutiérrez, 1995; Hernandez, 1994; Leivi, 1995; Saucedo, 2014;
Gomez, 1992).

Las asociaciones libres, los suefios y los actos fallidos o lapsus, son el objetivo de
una rigurosa interpretacion que es fundamental dentro del psicoandlisis, mediante
caminos y métodos interpretativos, ya que no se busca desaparecer los sintomas o
malestares de los pacientes de manera imprevista, si no que al seguir las reglas e
interpretaciones correctas, éstos desaparecerian de forma colateral al analisis al
encontrar respuestas a los problemas y conflictos, a través del analisis y resignificacion
de sus recuerdos y vivencias, los sintomas perderian fuerza o desaparecerian (Fuentes,
2006; Madanes, 2007; Saucedo, 2014; Siquier y Solimano, 2004).

Otro de los recursos clave con que cuenta el psicoandlisis es la transferencia y la
contratransferencia, donde el inconsciente tanto del paciente como del analista entran
en juego. Ya gque el paciente busca suplir alguna necesidad infantil suya, en forma de
emocion o sentimiento hacia el terapeuta. (Armengol, 1995; Bernardi, 2010;
Del Rio, 2011; Freud, 1901; Madanes, 2007; Saucedo, 2014; Wender, 2010; Whitaker,
1991, 1992; Whitaker y Bumberry, 1991; Yildis, 2010; G6mez, 1992).

Lo anterior impulsa al terapeuta a mantener la objetividad y neutralidad necesaria

para navegar en el inconsciente, sin dejar de lado una actitud abierta y positiva hacia la
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escucha y el uso de la transferencia, en beneficio del proceso terapéutico. Se cuida en
cada paso el papel de la transferencia y la contratransferencia, lo cual se constituye
como el pilar de la supervision y formacién terapéutica y en si de toda la psicoterapia
analitica (Armengol, 1995; Avila y Gutiérrez, 1995; Del Rio, 2011; Hernandez, 1994;
Madanes, 2007; Saucedo, 2014; Wender, 2010; Whitaker, 1991, 1992; Whitaker y
Bumberry, 1991, Yildis, 2010; Gémez, 1992).

Es un requisito indispensable para los estudiantes interesados en iniciar su
profesion como analistas, seguir procedimientos rigurosos Yy estandarizados
provenientes de metodologias estrictas, con los cuales el analista sigue su quehacer
profesional, que en conjunto con la escucha activa, son las herramientas esenciales en
el psicoanalisis, y donde el analista tiene mas bien un rol pasivo, en el que se limita a
interpretar y comentar sus observaciones al paciente, con una actitud de apertura y
motivacion que debe ser vista también en el paciente. (Armengol, 1995; Gémez, 1992;
Avilay Gutiérrez, 1995; Haley, 1991; Hernandez, 1994; Meana, Méndez y Alarcén, 2012;
Yildis, 2010; Daskal, 2008; Fernandez, 2008).

Entre los requisitos que los estudiantes deben cubrir para poder ejercer su
profesibn como analistas, se encuentra el analisis didactico, la formacion tedrica y la
practica supervisada (Andreucci, 2014; Narvaja, Di Stefano y Pereira, 2016; Del Rio,
2011; Fuentes, 2006; Lander, 2013; Laverde, 2011; Sanchez-Escarcega, 2015; Yildis,
2010; Gémez, 1992).

El objetivo del analisis didactico (supervision) es visto como una herramienta de
formacion, al experimentar en primera persona los diferentes roles del proceso
terapéutico, y la posibilidad de analizar a profundidad las dificultades que se encuentran

en las reacciones del analista al enfrentar las vicisitudes y patologias de sus pacientes.
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(Andreucci, 2014; Canestri, Bohleber, Denis, Fonagy, 2006; Del Rio, 2011; Freud, 1901,
Hernandez, 1994; Lander, 2013; Laverde, 2011; Sanchez-Escéarcega, 2015; Wender,
2010; Whitaker, 1991, 1992; Whitaker y Bumberry, 1991; Zuk y Boszormenyi-Nagy,
1985; Yildis, 2010; Daskal, 2008; Fernandez, 2008; G6mez, 1992).

La supervision en el psicoanalisis considera tres actores, el supervisor, el analista
y al paciente; asi como los propios aspectos inconscientes de cada actor, en donde es
inevitable ser vistos dentro del proceso terapéutico o de supervision. (Andreucci, 2014,
Fuentes,  2006; Hernandez, 1994; Lander, 2013; Laverde,  2011;
Sanchez-Escarcega, 2015; Fernandez, 2008). Sin embargo, autores como Del Rio
(2011), Lander (2013) y Sanchez-Escéarcega, (2015), colocan a la institucion como un
cuarto actor, dentro de la formacion del analista, pues marca las pautas de aprendizaje
y formacion teédrica para el analista, asi como las teorias necesarias a las cuales los
analistas recurrirdn en su quehacer cotidiano.

Es comun que estos centros de formacién se caractericen por la supervision
constante tanto en su analisis didactico, como en la supervision con pacientes, en
combinaciéon con la instruccion tedrica. Aunque algunos centros colocan a los
estudiantes noveles en la primera sesidn con el paciente, los cudles son guiados por un
supervisor detras de un espejo de vision unilateral para recabar datos estadisticos, y
relevantes para la terapia; informacién que se compartird con el terapeuta asignado para
el inicio de las sesiones (Meana, Méndez y Alarcén, 2012; Fuentes, 2006; Laverde, 2011,
Meana, Méndez, Alarcén, 2012; Fernandez, 2008).

Dentro de la formacion del analista es comun la transferencia del analizado hacia
Su supervisor, paralela a la observada en la relacién paciente-terapeuta. Dado que el

analista recibe un significado representativo de deseo, éste pasa a suplir sélo una parte
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de la verdadera transferencia ulterior del sujeto, deseando su conocimiento y formacion.
Auxiliandose del analisis didactico donde el estudiante descubre las razones y motivos
de ese deseo, que debe resolver, ademas de encontrar los errores en que el paciente
debe evitar caer, y que el analista debe guiar en cada momento, siendo consciente de
las contratransferencias en que puede verse envuelto, viéndose libre de accién sobre
esta particular relacion. (Armengol, 1995; Del Rio, 2011; Hernandez, 1994, Lander, 2013;
Madanes, 2007; Sanchez-Escércega, 2015; Whitaker, 1991, 1992; Whitaker y Bumberry,
1991, Yildis, 2010). Aunado a lo anterior, el sentido de la supervision se enfoca en la
revision del psicodinamismo del paciente, su diagnéstico de personalidad, asi como de
un informe detallado en palabras del analista en cuanto a las sesiones y su seguimiento
al método prestablecido, asi como los informes verbales del paciente de boca del
analista, supervisando con ello la transferencia y contratransferencia hecha por estos
dos actores. Siempre en la busqueda interior del sujeto (Canestri, Bohleber, Denis y
Fonagy, 2006; Del Rio, 2011; Fernandez, 2000; Hernandez, 1994; Lander, 2013,
Sanchez- Escéarcega, 2015; Hernandez, 1994; Wender, 2010; Madanes, 2007; Daskal,
2008).

La supervision psicoanalitica actual se ve inclinada al intercambio tanto de
posturas como de relaciones, tanto del supervisor como del analista, fruto del
constructivismo en que se consideran las perspectivas y construcciones que giran en
torno al tipo de relacién del que el psicoandlisis ha tomado parte activa, tanto para su
proceso terapéutico como formativo y de supervisién. (Canestri, Bohleber, Denis y
Fonagy, 2006; Del Rio, 2011; Wender, 2010; Fernandez, 2000; Gémez, 1992).

En esta nueva forma de supervision, se estimula la contratransferencia vista como

una posibilidad en cuanto a develar y sopesar los recursos internos del analista. Asi
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como ser consciente de los constructos de transaccién comunicativa en que participa
tanto el analista, el paciente y el supervisor, donde la contratransferencia es pilar para
observar, de manera indirecta las expectativas, frustraciones, situaciones aun por
resolver de parte del analista, y la opinién general sobre el paciente que del analista
emana (Canestri, Bohleber, Denis y Fonagy, 2006; Del Rio, 2011; Wender, 2010).
Ademas, se revisan aspectos de tipo relacional y comunicativo, que pueden
obstaculizar el proceso terapéutico, asi como los sentimientos, vicisitudes,
transferencias y contratransferencias surgidas en el proceso, en donde el supervisor
puede ayudar a resolverlos (Canestri, Bohleber, Denis y Fonagy, 2006; Del Rio, 2011;

Fernandez, 2000; Wender, 2010; Whitaker, 1991, 1992; Whitaker y Bumberry, 1991).

2.1.2 Enfoque Conductual y Cognitivo conductual

La Escuela Conductista tuvo sus inicios en la segunda década del siglo XX, como
una propuesta alternativa a las escuelas de la conciencia y la interpretacién de Freud y
Waundt, esta escuela proponia el estudio de la conducta objetiva y medible, desdefiando
el trabajo hecho desde la conciencia o el alma, asi como el de la interpretacion y el
andlisis como el que se venia desarrollando en ese momento. (Ardila, 2013; Bautista,
2011, Bodadilla, 2010; Camacho, 2002; Castillo, Ledo y
Ramos, 2012; Corsi, Guerra y Plaza, 2007; Miller, 2003; Serrano, 2001; Yela, 1996).

Basado en las investigaciones de Pavlov, Bechterev, Thorndike entre muchas
otras investigaciones, Watson impulsaba una psicologia no mentalista en la que los
productos concretos de la mente fueran medibles y demostrables, lo cual era promovido
por la influencia de la investigacion naturalista de Darwin. Se orientaba a considerar a la

psicologia como ciencia natural, por lo que sus métodos no deberian diferir de la fisica
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o] la biologia. (Ardila, 2013; Bautista, 2011; Bobadlilla, 2010;
Bornas y Noguera, 2002; Camacho, 2002; Corsi, Guerra y Plaza, 2007; Miller, 2003;
Yela, 1996).

Al poner énfasis en las facilidades del ambiente para moldear la conducta, se
hacia a un lado aspectos como las creencias, pensamientos y sentimientos, pues se
aseguraba que el ambiente es el responsable de moldear la conducta de la persona
llevandola hacia la adaptacién o la no adaptacion que, en conjunto con la conducta
observable y la interaccion del sujeto con su ambiente, eran las premisas basicas dentro
de la escuela conductista. (Ardila, 2013; Bautista, 2011; Camacho, 2002; Castillo, Ledo
y Ramos, 2012; Corsi, Guerra y Plaza, 2007; Serrano, 2001; Yela, 1996).

Autores seguidores de este pensamiento como Skinner, Hull, Tolman, entre otros,
proponian una metodologia que se enfocara mas a la produccién cientifica por parte de
la psicologia, caracterizada por la observacién directa de fenédmenos psicoldgicos,
mediante el disefio de experimentos en laboratorios donde se utilizaban animales. Se
buscaba que muchos de los fendmenos observados, fueran traducidos, explicados y
aplicados a la psicologia del hombre. (Ardila, 2013; Bautista, 2011; Bobadilla, 2010;
Bornas y Noguera, 2002; Corsi, Guerra y Plaza, 2007; Serrano, 2001; Yale, 1996).

Diversos conocimientos obtenidos en el laboratorio fueron trasladados al campo
de la intervencién psicoterapéutica, se buscaba la eliminacién de aquellas respuestas
desadaptativas del sujeto ante su ambiente, conduciéndolo a aprender habilidades mejor
adaptadas al entorno en que se desenvuelve. Se evallan las respuestas aprendidas
ante estimulos exteriores, para asi desarrollar estrategias generadoras de cambios en el

ambiente, que concomitantemente modifiquen las respuestas del paciente. (Cruz, 1984,
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Corsi, Guerra y Plaza, 2007; Madanes, 2007; Camacho, 2002; Castillo, Ledo
y Ramos, 2012; Skinner, 1971; Serrano, 2001).

Para esto se busca dosificar las tareas para una facil adquisicion del aprendizaje,
se cuida la exposicion a la experiencia presente del sujeto. Tras las secuelas de la
Segunda Guerra Mundial y debido a los resultados obtenidos en el trabajo
psicoterapéutico, se consider6 el enfoque conductista ventajoso en relacion a los
resultados obtenidos por medio del psicoanalisis. (Camacho, 2002; Castillo, Ledo y
Ramos, 2012; Cruz, 1984, Corsi, Guerra y Plaza, 2007; Madanes, 2007; Skinner, 1971,
Serrano, 2001).

Autores como Skinner, Eynseck y Shapiro desarrollaron, cada uno en su pais, los
inicios de la terapia conductista basada en la asimilacion de nuevas habilidades, asi
como la creacion de programas de entrenamiento en una o varias areas especificas,
bajo técnicas provenientes de investigaciones sobre el condicionamiento clasico y
operante, colocando al paciente en su experiencia de vida presente. Se promovia una
adaptacion tedrica y metodoldgica en cada caso en particular. (Camacho, 2002; Cruz,
1984; Corsi, Guerra y Plaza, 2007; Skinner, 1971).

Sin embargo, se considerd que en sus investigaciones se caia cada vez mas en
un radicalismo y reduccionismo metodolégico al ir introduciendo procedimientos
altamente complejos, con vista a la creacion de leyes universales aplicadas a toda
conducta humana. (Ardila, 2013; Bautista, 2011; Bobadilla, 2010; Camacho, 2002; Corsi,
Guerra y Plaza, 2007; Serrano, 2001; Shunck, 2012; Yela, 1996).

La rigidez metodologica observada en algunos investigadores conductistas
provocé tanto divisiones como cuestionamientos, lo que origind que en etapas mas

avanzadas, los investigadores incorporaran a la memoria, o la atencién como objetos de
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estudio (entre muchos otros tépicos en que la Escuela Conductista diferia) provocando
disidencias aun mayores al interior de esta escuela, lo cual dio origen a otros enfoques
o escuelas que retoman las lineas de investigacion que el conductismo habia dejado de
lado, como representaciones internas e intencionales. (Abate, 2016; Ardila, 2013;
Bobadilla, 2010; De Vega, 1984; Leahey, 1998; Miller, 2003; Riviere, 1991; Shunck,
2012; Puche, 2002; Yela, 1996).

Influenciada por la ciencia computacional, por la cibernética, y por el
procesamiento de la informacién, la Escuela Cognitiva retoma los procesos mentales
internos del sujeto. Se inicia asi la revolucién cognitiva con lo cual surgen autores como
Piaget, Bartlett, Luria y Vygotsky, que con sus estudios marcarian el inicio de la Escuela
Cognitiva que aun perdura hasta nuestros dias. (Abate, 2003; De Vega, 1998; Diaz,
Molina, Monroy y Bernal, 2012; Leahey, 1998; Miller, 2003; Puche, 2002; Riviere, 1991,
Shunck, 2012).

En la década de los setenta, se traslada al trabajo terapéutico los conocimientos
obtenidos del enfoque cognitivo que, en conjunto con el conductismo, sustentaron el
guehacer psicoterapéutico cognitivo conductual al reconocer la interrelacion existente
entre pensamiento, sensacion y conducta, ante lo cual el psicoanalisis tenia poco que
ofrecer (Becoiia y Oblitas, 2013).

En el enfoque cognitivo conductual se propusieron habilidades tanto internas
como externas que requiere desarrollar cada terapeuta cognitivo conductual, postulando
las habilidades profesionales, que el supervisor debe observar y promover en cada uno
de sus estudiantes. Se identificaron habilidades genéricas que todo terapeuta cognitivo
conductual, y en general todo terapeuta, debe tener presente. (Andersen, 1994; Bados

y Garcia, 2011; Barraca, 2009; Cade y O’ Hanlon, 1995; Caro, 2009, 2011; Cozolino,
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2011; Del Rio, 2011; Friedman, 2001, 2005; Gianfranco, Gerry y Wendel, 2002; Gémez,
2010; Keeney y Jeffrey, 2007; Keeney, 1992; Rogers, 1982; Alvear, Jerez y Lucero,
2012; Daskal, 2008).

Barraca (2009) sefiala algunas de las habilidades que los terapeutas cognitivo
conductuales consideran que es adecuado que se desarrollen en el terapeuta, las cuales
se presentan a continuacion:

Empatia: como canal que promueve la sana relacion terapéutica, es el pilar fundamental
de cada intervencion, sin importar la orientacion psicoterapéutica.

Habilidad de escucha: el terapeuta debe ser capaz de analizar, interpretar, aclarar y
sintetizar las ideas del paciente de manera clara, adecuando en todo momento, la
perspectiva personal a la del paciente.

Aceptacién: implica aceptar al usuario tal cual es, sin juicios de valor o sesgos personales
que afecten la relacion terapéutica.

Autenticidad: esta habilidad implica que el terapeuta debe mostrarse tal cual es, sin
necesidad de exagerar o disminuir sus caracteristicas propias. Conjuntando tanto el trato
con la sinceridad, la diplomacia con la oportunidad de no perjudicar al cliente y la relacién
terapéutica.

Cordialidad: denota tener un acercamiento adecuado y apropiado que construya y
favorezca la relaciéon terapéutica, marcando la distancia necesaria, sin afectar la cercania
humana que es necesaria, para la relacién usuario-terapeuta.

Habilidades de accion verbal: las cuales se refieren a la habilidad para saber preguntar,

confrontar, aportar analisis o informacion.
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e Conocimiento del modelo desde el que se trabaja: es decir conocer las teorias y
desarrollo del enfoque desde el cual se trabaja, sus variantes y el desarrollo cientifico en
cuanto a la aplicacion préactica del enfoque.

e Competencias técnicas: saber en qué momento es adecuado desarrollar o aplicar alguna
0 varias técnicas terapéuticas de acuerdo a las caracteristicas de la situacion que se
esta trabajando y de la cual se es corresponsable. Ademas, es necesario tomar en
cuenta las caracteristicas de la persona y que se adecue a esta. Por ejemplo:
desensibilizacion sistematica, entrenamiento en habilidades sociales, etc. (p.111).

Sin embargo, la evolucion de la psicoterapia en los afios mas recientes, ha
desembocado en el desarrollo de destrezas aun mas especificas y especializadas que
realzan habilidades que el terapeuta requiere desarrollar o adquirir, como las sefialadas
por diversos autores, entre otros Andersen, (1994); Barraca, (2009); Fernandez y
Rodriguez, (2001); Friedman, (2001) (2005); Gianfranco, Gerry y Wendel, (2002);
Keeney, (1992); Keeney y Jeffrey (2007); Daskal (2008).

e Lenguaje metaforico: se refiere a la capacidad de recordar, crear y comunicarse
mediante metaforas con el usuario, esto con el fin de observar de manera integra el
malestar y la molestia sobre su entorno.

e Trabajo colaborativo: en cuanto a la habilidad de trabajar con otros terapeutas en un
equipo coordinado.

e Flexibilidad: en cuanto a aceptar alguna ayuda alternativa, que permita la focalizacion y
aceptacion de sentimientos o emociones.

La supervision bajo este enfoque no sélo se centra en el desarrollo de habilidades
del terapeuta en formacidén que apoyen el proceso terapéutico, a su vez se conectan con
el mundo interno del propio terapeuta identificando tanto emociones como sentimientos
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con respecto al caso atendido, fundamentales para que pueda operar sobre el paciente
como perturbador emocional estratégicamente orientado. (Andersen, 1994; Barigoltz,
2002; Barraca, 2009; Cozolino, 2011; Ferndndez y Rodriguez, 2001; Friedman, 2001,
2005; Gianfranco, Gerry y Wendel, 2002; Garzén, 2008; Robles, 1991; Keeney, 1992;
Keeney y Jeffrey, 2007; Alvear, Jerez y Lucero, 2012; Daskal, 2008). Ademas del
entrenamiento en aspectos internos del terapeuta, Barigoltz (2000), se adentra al
proceso de supervision técnica, cuya supervision apunta al desarrollo de habilidades
terapéuticas para llevar adelante una entrevista psicolégica, decidir la pertinencia de la
psicoterapia, formular las indicaciones, realizar el disefio de tratamiento en funcion de
los objetivos terapéuticos, aplicar las técnicas de intervencion y evaluar el curso del
proceso, integrando asi en el terapeuta el cuidado del proceso terapéutico, sin que este
disminuya el cuidado y contacto que debe mantener el terapeuta consigo mismo.
Diversos autores (Andersen, 1994; Barigoltz, 2000; Cade y O’ Hanlon, 1995; Caro,
2009, 2011; Cozolino, 2011; Ferndndez y Rodriguez, 2001; Friedman, 2001, 2005;
Garzoén, 2008; Gianfranco, Gerry y Wendel, 2002; Gianfranco, Gerry y Wendel, 2002;
Robles, 1991; Keeney, 1992; Keeney y Jeffrey, 2007; Rogers, 1982; Salama, y
Castanedo, 1991; Alvear, Jerez y Lucero, 2012; Fernandez, 2008; Avila, Gabalda,
Orlinsky, Rodriguez, Coscolla y Alonso, 2002; Daskal, 2008) coinciden en que es
necesario desarrollar una formacion integrativa y flexible que permita a los alumnos la
adquisicién de mejores y nuevos estilos terapéuticos, que posibiliten un abordaje amplio
sobre los problemas presentados, y se evite, en lo posible, el apego a enfoques rigidos
0 empobrecidos técnica y procedimentalmente. Al converger la creatividad y los aspectos
internos del terapeuta, se crean pilares que colocan en marcha no tanto la técnica o el

enfoque utilizado, como el aterrizaje ultimo de aspectos humanos, técnicos, cientificos y
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éticos que en conjunto generan la construccion psicoterapéutica necesaria para la

resolucion final ante problemas y aflicciones humanas.

2.1.3 Enfoque Humanista

La corriente humanista surge como una respuesta a los enfoques mas
tradicionales de la psicologia: el psicoandlisis y el conductismo, al asegurar que olvidaron
el enfoque humano cayendo en el reduccionismo, el mecanicismo y determinismo.
(Henao, 2013; Lépez, 2009; Riveros, 2014; Villegas, 1986).

Al término de la Segunda Guerra Mundial, el mundo se encontraba en una fase
de transicion, donde se intentaba recobrar las caracteristicas perdidas que eran propias
de la humanidad, como la creatividad, el crecimiento humano, la espiritualidad, la
libertad, la capacidad de decision y la experiencia interna entre otras. (Henao, 2013;
Lopez, 2009; Pelaez, Lozada y Olano, 2013; Riveros, 2014).

En Estados Unidos y en Europa surgen autores como Abraham Maslow, Carl
Rogers, Erich Fromm, Erik Erikson, Karen Horney, Kurt Goldstein, Fritz Perls, Victor
Frank, Jean-Paul Sartre, Rollo May, entre otros, quienes en los afios cincuenta y sesenta
postularon las bases de la llamada tercera fuerza de la psicologia, la psicologia
humanista (Henao, 2013; Lépez, 2009; Pelaez, Lozada y Olano, 2013; Riveros, 2014).

Con posterioridad, se vio la necesidad de formalizar y disefiar programas de
entrenamiento, para los futuros psicoterapeutas formados bajo este enfoque. Y fue a
comienzos de los afos sesenta, cuando Rogers (1982), imparte un curso con el objetivo
tanto de formar, como supervisar a terapeutas que estuvieran dispuestos, a trabajar bajo

el enfoque centrado en el cliente.

21



Rogers (1982) relata como fue su primera incursiéon en la supervision, ya que en
una primera fase se admitieron en el curso aquellos que tenian tanto formacién como
experiencia en psicologia clinica, ya que se trabajaba sobre casos manejados por
estudiantes. Estos podian tomar un caso, hasta que ellos se sintieran dispuestos y
seguros para manejarlos, se les asignaba un cliente de los que acudian a la clinica
psicologica. El consejero estudiantil tomaba notas completas de su entrevista (en
ocasiones grababa) y el relato textual de por lo menos una entrevista era mimeografiado,
distribuyendo este, entre todos los miembros del curso para ser discutido, en tanto que
el caso seguia progresando.

Junto con estas revisiones grupales, se realizaban, de forma individual,
conversaciones sobre los clientes, con cada uno de los estudiantes que llevaban su
caso, para explicar de manera detallada las areas de oportunidad encontradas dentro de
la sesion.

De la misma manera se estimulaba a los estudiantes a pedir ayuda en cuanto se
sintieran inseguros, intuyeran que el caso los estaba sobrepasando o consideraban que
era un caso dificil, y que se requeria una revision mas profunda. (Rogers,1982).

La supervisién dentro del enfoque centrado en el cliente, consistia solo en la
aprobacion y la desaprobacion de manera especificas de llevar a cabo el consejo. Esto
trajo como consecuencia que el alumno se sintiera sefialado, sin importar lo que el
instructor hiciese para evitar la presion de la desaprobacién. (Rogers, 1982).

Sumado a este problema, la poca atencién prestada a las actitudes basicas del
alumno, provocaban en él un menoscabo de su autenticidad, que el mismo enfoque
buscaba incrementar, cayendo en el exagerado uso de la técnica, contrarrestando

paraddjicamente a esta misma. (Rogers,1982).
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Para satisfacer la doble demanda tanto de seguridad en el cliente, como de
aprendizaje en el alumno, Rogers (1982), decidio desarrollar en sus alumnos el enfoque
gue mas se adaptara a ellos, y que impulsara su autenticidad, uno de los objetivos que
busca la psicoterapia humanista. A pesar de los obstaculos y dificultades encontradas
en este primer intento de supervision, bajo el enfoque centrado en el cliente, Roger
(1982), obtuvo resultados favorables, ya que en este primer curso de formacién pudo
obtener consejeros competentes, gracias a diversos factores desde la seleccion de los
candidatos, hasta la dedicacién de los estudiantes para poder abordar de manera
profesional sus casos. Rogers (1982) sefala aspectos para el aprendizaje tanto para el
supervisor como para el supervisado.

Para el alumno:

Comparar los métodos usados por ellos contra los que pensaban que utilizaban.
Oportunidad de discernir los puntos en el proceso terapéutico, particularmente en sus
aspectos menudos y detallados.

Reconocer que las entrevistas van mas alla de una simple charla, son complejas y
altamente sensibles de las causas y efectos de las relaciones humanas.

Aprendizaje por su propia experiencia, aun a pesar de los métodos de ensefianza, en
lugar del resultado de ellos.

La via mas directa para que se conozcan las actitudes basicas del enfoque es someterse
a terapia, ya que se sensibilizar4 frente al tipo de actitudes y sentimientos que
experimenta el cliente y a sentir empatia en un nivel mas profundo y significativo.

Al poner en claro estas actitudes, frente a los demas, abre la oportunidad de conocer la

manera en que operan al momento de llevar a cabo la terapia.
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Para el supervisor: se plantean los siguientes aprendizajes para con sus
supervisados:
El objetivo mas importante es que el estudiante aclare y comprenda sus propias
relaciones basicas con la gente y los correlatos tanto actitudinales como filoséficos de
esa relacion.
En la formacion de terapeutas centrados en el cliente, es necesario dirigir todo el interés
a la orientacion que adoptara el estudiante.
La actitud basica del estudiante debe ser genuina, si sus actitudes lo llevan a otra
orientacién se le acepta.
El propdsito de la formacion es entrenar mas terapeutas, no solo a un tipo basado en el
enfoque humanista.
No se puede ni se debe orientar a ningun estudiante para que se convierta en un
terapeuta centrado en el cliente.
Es mucho mas importante que el estudiante sea fiel a su propia experiencia y no que
coincida con alguna orientacién terapéutica conocida.
La practica de la terapia deberia ser parte de la experiencia de la formacion desde el
primer momento en que es practicable.
La experiencia de la terapia en parte se vive a través de la manera como se ensefia, los
cursos y otra parte a través de la manera como se ayuda al estudiante mediante la
supervision de sus casos.

Salama (2008) y De Lebl (2000) proponen un esquema de supervision dentro del
enfoque Gestalt, con el que se propone dar al supervisado los elementos basicos
necesarios para realizar un trabajo terapéutico, asi como el fortalecimiento de

habilidades como la comunicacion no verbal, el cuidado de la relacién terapeuta—
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paciente, identificar los canales de referencias para un acceso al sistema representativo
de la persona.

Ademas de los aspectos técnicos, Salama (2008) incluye aspectos primordiales,
que pueden pasar desapercibidos y ser decisivos a la hora de aplicar cierta técnica o
tactica: el lenguaje como un actor principal dentro de la terapia Gestalt, la comunicacion
no verbal que se considera que es donde recae la fuerza de la comunicacion, y que
permite una intimidad con el paciente, lo cual refuerza la relacion terapéutica.

Sin embargo, esto no los libra de actitudes persuasivas en que ambos participan,
y que Salama (2008) asi como De Lebl (2000) aluden a ellos en cada uno de sus papeles
gue pueden tomar tanto paciente como supervisado. Es donde el supervisor juega un
papel regulador en cuanto hacer consciente al supervisado sobre los roles de que puede
hacer uso para una intervencion mas eficaz.

Salama y Castanedo (1991) y De Lebl (2000) incluyen tres categorias en que la
supervision de la terapia Gestalt se puede clasificar: en una primera categoria entra la
supervision orientada al desarrollo de las diferentes técnicas de la terapia Gestalt; la
segunda clasificacién se enfoca a encontrar el punto de enlace entre el terapeuta y el
paciente mediante sus emociones como en sus sentimientos, cuidando sus debilidades
y conflictos, ya que ésta entrafia un conflicto personal. Finalmente, la Gltima clasificacion
es una combinacién de las dos anteriores, llamada centrada en el terapeuta dejando el
desarrollo del propio estilo sistematico terapéutico al supervisando, ya que este sera el
pilar y soporte de su practica profesional futura.

Se identifican a su vez, las habilidades que todo terapeuta del enfoque humanista
y/o Gestalt debe tener para la eficiente intervencion terapéutica de la cual dependera la

resolucién de la situacién del paciente. Se proponen una serie de caracteristicas que
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todo terapeuta debe desarrollar antes del ejercicio profesional, estos planteamientos se
comparten con otros autores y enfoques (Caro, 2009, 2011; Barigoltz, 2000; Barraca,
2009; Cozolino, 2011; Keeney, 1992; Keeney y Jeffrey, 2007; Haley, 2008; Whitaker,
1991; Alvear, Jerez, Chenevar, 2012; De Lebl, 2000; Martinez, 2005; Hernandez,
Cordoba, 2007; Garzon, 2008; Fernandez y Rodriguez, 2001; Manriquez, 1982;
Castanedo, 1988; Del Rio, 2011; Yildis, 2010; Daskal, 2008; Avila, Gabalda, Orlinsky,
Rodriguez, Coscolla, y Alonso, 2002).

El terapeuta debe ser consciente del enfoque bajo el cual se maneja, asi como la
preparacién tanto técnica como procedimental y humana que lo ha formado, tanto para

ejecutarlo como para proponer nuevas formas de hacer terapia.

2.1.4 Enfoque Sistémico Estratégico

La escuela sistémica tiene sus origenes en la investigacion sobre la comunicacién
de Bateson (1998) en ella se reconocian los procesos comunicativos y de lenguaje como
determinantes en la conducta, comportamiento y en el pensamiento, que en conjunto
con la teoria general de los sistemas de Bertalanffy y la cibernética de Wiener en los
afios sesenta establecieron las bases del enfoque sistémico (Haley, 2008; Hoffman,
1987; Keeney, 1992; Palazzoli et. al., 1991, 1996; Watzlawick, Beavin, y Jackson, 2002;
Keeney y Jeffrey, 2007; Sirigatti, Stefanile y Nardone, 2011; Varela, 1998).

Este enfoque pone énfasis en la comunicacién que junto con el lenguaje son el
punto de partida y creacion de toda conducta, centrdndose en las interacciones y
relaciones entre los sujetos, considerando la creacion de patologias como el resultado
de interacciones determinadas por el lenguaje. (Nardone y Watzlawick, 2003;

Watzlawick, Beavin, y Jackson, 2002; Fiorenza y Nardone, 2004; Nardone, 2004,
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Hoffman, 1987; Haley, 1991, 2008; Nardone y Watzlawick, 2003; Madanes, 2007,
Andolfi, 1991, 2003; Palazzoli et. al.,, 1991, 1996; Keeney y Jeffrey, 2007;
De Shazer, 1999; Keeney, 1992).

Los iniciadores del modelo sistémico proponen una perspectiva diferente de la
epistemologia tradicional y de la mayoria de las ciencias, apartdndose de la perspectiva
lineal desde la cual intentan explicar, diagnosticar y etiquetar las enfermedades
mentales, para lo cual proponen considerar a la persona en su entorno social, cultural y
relacional (Nardone y Watzlawick, 2003; Fiorenza y Nardone, 2004; Nardone, 2004,
Hoffman, 1987; Watzlavick y Nardone, 2008; Haley, 1991, 2008; Madanes, 2007; Andolfi,
1991, 2003; Palazzoli et. al., 1991, 1996; Watzlawick, Beavin y Jackson, 2002; Keeney
y Jeffrey, 2007; De Shazer, 1999; Gianfranco, Gerry y Wendel, 2002).

Asumen una perspectiva circular que refuerza el enfoque comunicativo, toda
conducta va a estar determinada tanto por las relaciones entre los interactuantes incluida
la comunicacion, en donde cualquier problema de relaciébn o comunicativo se reflejara
en la conducta y en el pensamiento, en forma de lenguaje (Andolfi, 1991, 2003; Fiorenza
y Nardone, 2004; Hoffman, 1987, Haley, 2008; Nardone y
Watzlawick, 2003; Watzlawick, Beavin y Jackson, 2002; Nardone, 2004; Madanes, 2007;
Watzlavick y Nardone, 2008; Palazzoli et. al, 1991, 1996; Minuchin,
Nichols y Lee, 2007).

Esta es la nueva epistemologia que cambia la manera de observar la formacién
de los problemas comportamentales, ya que incorpora los patrones familiares,
socioculturales, las normas, creencias y valores que influyen en la percepcion de la
realidad y tornan posible analizar y cuestionar las hipétesis que de ella se construyen.

(Andolfi, 2003; Haley, 1991, 2008; Fernandez y Rodriguez, 2001; Nardone y Watzlawick,
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2003; Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata, 1991; Minuchin, Nichols y Lee, 2007;
Olabarria y Vazquez, 2007; Loubat, 2005; Santiago, Etchebarne, Waizmann, Leibovich
de Duarte y Roussos, 2009).

Al ampliar el panorama de observacion, donde la familia juega un papel principal
en la formacion de conductas, incorpora también al terapeuta como un elemento mas
del sistema. (Haley, 2008; Madanes, 2007; Nardone y Watzlawick, 2003;
Cecchin, 1998; Elkaim, 1998; Watzlavick y Nardone, 2008; Minuchin, Nichols y Lee,
2007; Olabarria y Vazquez, 2007; Fernandez, 2000; Loubat, 2005).

Al considerar al terapeuta parte importante de la interaccion tanto comunicativa
como conductual, permite redefinir y transformar la perspectiva de la construccion de la
realidad. La observacion sobre el fenbmeno contempla la autocritica y la autorreflexion
del observador. Clarifica lo que ocurre en cada situacién psicoterapéutica con la que esta
trabajando. Asi el terapeuta inicia la exploracion simultanea tanto del mundo interior y
los pensamientos privados del paciente como de la interaccién que establece con el
paciente que tiene enfrente. (Haley, 2008; Nardone y Watzlawick, 2003; Palazzoli,
Boscolo, Cecchin y Prata, 1991, Madanes, 2007, Enriquez
Gomez y Zhon, 2013; Watzlavick y Nardone, 2008; Cozolino, 2011; Olabarria y
Vazquez, 2007; Loubat, 2005; Fernandez, 2000).

Aunqgue la terapia sistémica se asemeja a otras escuelas terapéuticas, como la
cognitiva conductual, el enfoque sistémico surgié como una alternativa a la visién médica
y psiquiatrica clasica integrando técnicas y métodos provenientes de otras corrientes
psicoterapéuticas, aportando la comunicacién como parte primordial de toda conducta

humana. (Bateson, 1998; Nardone y Watzlawick, 2003; Palazzoli, Boscolo, Cecchin y
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Prata, 1991; Haley, 2008; Madanes, 2007; Fiorenza y Nardone, 2004; Watzlavick y
Nardone, 2008).

La supervision sistémica surge como manera de observacion directa de la
interaccion comunicativa del grupo familiar, al mismo tiempo en que se observa al
terapeuta como un observador del grupo familiar, que con su presencia impacta en el
objeto de estudio, por otro lado, desde su mapa recorta y atribuye significados a su
percepcion. (Nardone y Watzlawick, 2003; Palazzoli et al, 1991, 1996;
Cecchin, 1998; Minuchin, Nichols y Lee, 2007; Watzlavick y Nardone, 2008; Alvear, Jerez
y Lucero, 2012; Enriquez Gémez y Zhon, 2013; Cozolino, 2011; Olabarria y Vazquez,
2007; Loubat, 2005).

El terapeuta se convierte también en el principal actor que junto con la familia o
individuo redefinen y transforman la construccién de la realidad que descansa sobre el
lenguaje, el terapeuta va articulando su observacion y analizando la realidad que esta
viviendo. (Nardone y Watzlawick, 2003; De Shazer, 1999; Fernandez y Rodriguez, 2001;
Cade y O’ Hanlon, 1995; Alvear, Jerez y Lucero, 2012; Montalvo y Espinosa, 2011,
Olabarria y Vazquez, 2007; Fernandez, 2000; Santiago, Etchebarne, Waizmann,
Leibovich de Duarte y Roussos, 2009).

Este enfoque invita al terapeuta a hacer una reflexiébn sobre su propio trabajo, asi
como comprender la epistemologia usada con el marco referencial utilizado, analiza su
trabajo terapéutico y el punto referencial desde el cual observa al mundo. Se aleja de la
perspectiva clinica y normativa, es decir que no se basa en un concepto de normalidad
y desviacion, sino en la vision de los problemas humanos como producto de las
interacciones entre personas, en la forma en como comunican e interactian con su

realidad. Desde esta perspectiva, el lenguaje puede tomar una direccién diferente,
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tornando la realidad como patégena o sanadora. (Fiorenza y Nardone, 2004; Haley,
2008; Madanes, 2007; Bateson, 1998; Nardone y Watzlawick, 2003; Nardone, 2004; O’
Hanlon y Davis, 1990; Watzlawick, 2012; Fernandez y
Rodriguez, 2001; Palazzoli et. al., 1991, 1996; Cade y O’ Hanlon, 1995; Montalvo y
Espinosa, 2011; Garcia, 2004; Olabarria y Vazquez, 2007; Watzlavick y Nardone, 2008;
Santiago, Etchebarne, Waizmann, Leibovich de Duarte y Roussos, 2009).

Tras las propuestas de Bateson (1998), y el trabajo de autores como Haley,
Watzlawick, Nardone, Palazzoli, entre otros, se establecié6 una manera diferente de
trabajar tanto en la forma de entender los problemas presentados como en la pronta e
inmediata soluciéon. Ademas, autores como Haley o Weakland, incorporan los
planteamientos de Milton Erikson para comenzar a utilizar el lenguaje del paciente como
vehiculo de cambio, basado en la sugestion y la persuasion. (Fiorenza y Nardone, 2004;
Robles, 1991; De Shazer, 1986; Rosen, 1987; O’ Hanlon y Davis, 1990; Elkaim, 1998).

Sin embargo, los planteamientos de utilizacion de la sugestion y la persuasion en
el trabajo terapéutico planteados por Erickson, lograron una alta critica a la escuela
sistémica y estratégica sefialando que se atentaba contra el paciente, ya que se
considera a éste el Unico responsable de conseguir los cambios deseados para si
mismo. Por otro lado, bajo la perspectiva circular propia de este enfoque, asume que, en
toda intervencién psicoterapéutica, independientemente del enfoque, se hace uso de la
sugestion y la persuasion, directa o indirectamente sobre el paciente (Madanes, 2007;
Fiorenza y Nardone, 2004; Haley, 2008; Nardone y Watzlawick, 2003.

Milton Erickson destaca el uso del lenguaje del paciente, asi como utilizar todo
recurso que el usuario traiga consigo como una herramienta Util para la pronta solucién

del problema que aflige a la persona. Destacando el estilo creativo y flexible que el
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terapeuta debe desarrollar si pretende desenvolver un estilo terapéutico a la medida del
paciente (Robles, 1991; De Shazer, 1986, 1997; O’ Hanlon y Davis, 1990; Cade y O’
Hanlon, 1995; Watzlawick, 2012; Keeney, 1992).

Para Erickson el objetivo de la terapia no consiste en la eliminacion del sintoma,
sino en ayudar al cliente a establecer algunas condiciones que permitan el logro
espontaneo de la meta enunciada o implicita (De Shazer, 1986, 1997; O’ Hanlon y Davis,
1990; Cade y O’ Hanlon, 1995).

Los planteamientos anteriormente sefialados, impulsan en una nueva direccion el
trabajo terapéutico, el cual presupone orientar la terapia hacia un escenario en que el
problema ya no exista o se resuelva, esto activa en el paciente una serie de recursos
internos que el terapeuta requiere saber potenciar, debido a que en ocasiones despierta
en el paciente la motivacion necesaria para resolver sus aflicciones y molestias,
dotandolo de la energia necesaria para hacerle frente a los conflictos de la vida cotidiana.
(De Shazer, 1986, 1997; Robles, 1991; O’ Hanlon y Davis, 1990; Cade y O’ Hanlon,
1995).

Para lograr lo anterior, el terapeuta comunica al paciente lo que es necesario que
escuche, de modo que motive y active sus propios recursos que en muchas ocasiones
estan guardados y olvidados en alguna parte. Identifica aquello que lo hace Unico, sus
estilos comunicativos, de aprendizaje, su orientacién hacia lo externo o lo interno, su
peculiar forma de comunicacion que, en combinacién con metaforas, cuentos, trances,
prerrogativas, entre otros, lo hace un recurso altamente eficiente en cualquier aspecto
de la terapia. (De Shazer, 1986, 1997; O’ Hanlon y Davis, 1990; Robles, 1991; Rosen,
1987; Cade y O’ Hanlon, 1995; Cecchin, 1998; Loubat, 2005; Mardones y Albornoz,

2014).
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Al centrarse en la solucién y la proyeccién al futuro en conjunto con las fuerzas y
capacidades de los clientes, se convierte en una forma mas humana y menos dolorosa
de ayudar a la gente. (O’ Hanlon y Davis, 1990).

Todo lo anterior define el estilo de supervision que desarrolla este enfoque, el cual
tiene algunas similitudes con enfoques revisados con anterioridad, sin embargo, la
principal diferencia es que no solo observa al terapeuta, a la familia y/o individuo, ademas
también incorpora en la supervision la relacién construida en la sesion, incluyendo al
supervisor y la institucion en la cual se desarrolla el proceso terapéutico.

En las diferentes estrategias de supervision de los enfoques o escuelas, se
emplea el uso de videograbaciones de la sesidén, observacién directa, transcripcion
detallada de la sesién para una discusion mas detallada, audiograbaciones o la anécdota
de la sesion relatada directamente por el terapeuta, son algunos recursos que se han
utilizado para la formacion y supervision de terapeutas a lo largo de los afios, como ya
lo han sefalado autores como Caro (2009, 2011); Fernandez y Rodriguez (2001);
Hernandez Cérdoba (2007); Daskal (2008); Haley (2009); Martinez (2005); Palazzoli,
Boscolo, Cecchin y Prata (1991); Rogers (1982); Alvear, Jerez y Lucero, (2012).

Ademas de los recursos sefialados anteriormente, es también necesario formar
terapeutas reflexivos, autbnomos y propositivos; siempre destacando sus valores éticos
para con él mismo como profesional, proyectandolo hacia al entorno en que se
desenvuelva, desarrollando su creatividad, flexibilidad y espontaneidad. (Andersen,
1994; Friedman, 2001, 2005; Fernandez y Rodriguez, 2001; Garzén, 2008; Alvear, Jerez
y Lucero, 2012; Asociacion Psiquiatrica de América Latina, 2015; Daskal, 2008; Kndbl,
2009; Avila, Gabalda, Orlinsky, Rodriguez, Coscolla y Alonso, 2002; Loubat, 2005;

Mardones y Albornoz, 2014).
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Se considera la psicoterapia y la supervision como un proceso de cambio, en
donde tanto supervisado como cliente, buscan transformar su forma de percibir la
realidad, ya sea para aliviar alguna molestia emocional, o adquirir las destrezas
necesarias para proporcionar el cambio en los usuarios atendidos (Alvear, Jerez, Lucero,
2012; Garzén, 2008; Fernandez y Rodriguez, 2001; Haley, 2008; Daskal, 2008;
Fernandez, 2000; Loubat, 2005; Daskal, 2008; Mardones y Albornoz, 2014).

A su vez autores como Andersen (1994); Friedman (2005); Palazzoli, Boscolo,
Cecchin y Prata (1991), impulsaron el desarrollo de equipos reflexivos, donde el equipo
terapéutico y la familia eran colocados al mismo nivel, abriendo la posibilidad de
intercambiar dialogos sobre la propia intervencién, intercambiando tanto ideas como
perspectivas sobre el curso que deberia tomar el caso, en que la familia o persona
intervenida, podia escuchar y ver las diferentes perspectivas y pronosticos sobre el caso,
con miras siempre a la solucion de la problematica presentada.

Este tipo de trabajo a su vez trascendié a la supervision y la formacién de
psicoterapeutas, ya que permitia el juego de roles, abriendo la perspectiva como familia
y usuario, asi también como parte del equipo de reflexidon o terapeuta (Andersen, 1994;
Friedman, 2001, 2005; Fernandez y Rodriguez, 2001; Alvear, Jerez y Lucero, 2012;

Daskal, 2008).
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CAPITULO IlI

METODOLOGIA

El presente estudio tiene un alcance descriptivo. Se presentan los conceptos
bésicos que incorporan los estudiantes en formacion, asi como los instrumentos que se
emplean en la evaluacion de las personas que acuden a solicitar el servicio

psicoterapéutico al CECLIPSI.

3.1 Tipo de estudio
En esta investigacion, se emplea tanto el método cualitativo como cuantitativo,
con el objetivo de describir tanto los instrumentos y métodos que apoyan a la realizacion

de la supervision, como las caracteristicas del trabajo que se realiza en el CECLIPSI.

3. 2 Conceptos
3.2.1 Intervencion en crisis

Una crisis se caracteriza por uno o varios sucesos abrumadores, por lo general
negativos e intensos, que tienen como caracteristica el quebrantar, paralizar, alterar y/o
sobrepasar la capacidad de respuesta de la persona. Puede tener una aparicion brusca
e inesperada, con la fuerza suficiente para hacer perder la capacidad de respuesta
habitual con la que una persona afronta una situacion estresante, eliminando en ella
sentimientos de seguridad y de control. (Slaikeu 2000; Wainrib y Bloch, 2000; O’ Hanlon,
2005; Echeburua, 2004; Servicios Sociales de la Diputacion de Cérdoba, 2005; Ministerio

de Salud Publica y Asistencia Social de El Salvador, 2006).
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Este tipo de eventos pueden ocurrir a cualquier persona sin importar su nivel de
desarrollo, personalidad, ni su situacién socioecondémica. (Slaikeu, 2000; O’ Hanlon,
2005; Wainrib y Bloch, 2000).

Se ha observado que existen personas mas vulnerables ante situaciones de
estrés, sin embargo, también las hay muy resistentes. Las respuestas para enfrentarlo,
varian de persona a persona y también en una misma persona dependiendo del
contexto. (Echeburuda, 2004).

Existen diversos modelos de intervencién en crisis, sin embargo, un modelo
amplio incorpora aspectos que requiere considerar, entre otros: conocimiento acerca de
las etapas de desarrollo del individuo, contexto social y cultural en el cual se
desenvuelve, identificar qué situaciones generan desequilibrio, magnitud del riesgo y
necesidad de intervencion inmediata, asi como las redes de apoyo con que cuenta la
persona. Ademas, conocer estrategias, tacticas y técnicas que pueden implementarse
en cada sesion.

Las crisis generalmente se clasifican en: crisis circunstanciales y crisis de
desarrollo.

a) Crisis circunstancial: son aquellas que devienen de un suceso externo, que por sus

propiedades tanto inesperadas como abruptas, causan en el individuo sentimientos tanto
de descontrol como de desasosiego. Este tipo de crisis son activadas por un
acontecimiento demandante que, parece detener la forma habitual de hacerle frente a
los problemas de la vida. (Wainrib y Bloch, 2000; Slaikeu, 2000; Cantera, 2004;
Organizacion Panamericana de la Salud, 2006; Federacion Internacional de la Cruz

Roja, 2003).
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b) Crisis de desarrollo: son previsibles y esperadas, generalmente se considera como

una dualidad, oportunidades o cambios, o bien riesgos y retos, y las personas pueden
decidir en una direccion u otra. Este tipo de crisis puede presentarse en cada una de las
etapas de desarrollo humano. Erik Erikson, en la teoria del desarrollo psicosocial sefiala
ocho estadios por los que atraviesa el ser humano, y en ellas se pueden presentar
diversas crisis psicosociales, estas deben verse como transiciones que cada individuo
debe resolver, para poder funcionar completamente en la siguiente etapa, este tipo de
situaciones se vuelven criticas cuando por la falta de habilidad, de conocimiento, la
incapacidad de correr riesgos, la falta de recursos materiales, sociales o personales, se
tornen dificultosas y/o perturbadoras para la persona. (Slaikeu, 2000; Wainrib y Bloch,
2000; Cantera, 2004; Organizacion Panamericana de la Salud, 2006).

Esta idea de entender la crisis como una situacion de riesgo y de oportunidad, es
retomada por diversos autores, entre otros: Slaikeu (2000), Wainrib y Bloch (2000), O’
Hanlon (2005) y sefialan que este concepto dual de las crisis esta presente en diferentes
culturas como la china o la griega, en las cuales la crisis representa tanto una
oportunidad de crecimiento y evolucion hacia nuevas formas de estructura, como una
posibilidad de riesgo, peligro y dificultad al no poder adquirir nuevas destrezas, tanto
internas como externas, para evolucionar y desarrollarse.

A partir de los puntos anteriores, se puede definir la intervencion en crisis como el
proceso mediante el cual se puede actuar de manera inmediata para poder asistir a
individuos, familias o comunidades, durante un periodo de desequilibrio reduciendo en
ellos cualquier situaciébn que ponga en peligro la vida, dando el apoyo necesario,

activando tanto sus recursos internos, como sociales con miras a restituir el autocontrol
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cognitivo y emocional, para recuperar el equilibrio con nuevos recursos y perspectivas
sobre la vida. (Slaikeu, 2000; Wainrib y Bloch, 2000; Cantera, 2004).

Se establece la intervencion con los Primeros Auxilios Psicolégicos como
intervencién de primera instancia, diferencidndola de la psicoterapia, ya que en una
primera oportunidad esta busca ayudar a la persona, alentando nuevas y mejores
soluciones alternativas a las usadas comunmente, ayudar a disminuir el impacto
causado por la crisis y para desarrollar las capacidades que permanecen ocultas. (O’
Hanlon, 2005; Slaikeu, 2000; Wainrib y Bloch, 2000; Ministerio de Salud Publica de El
Salvador, 2006; Federacion Internacional de la Cruz Roja, 2003).

Es importante destacar que varios autores como Slaikeu (2000), Echeburta
(2004), Caplan (1993), Wainrib y Bloch (2000), Parada (2002), Cantera (2004),
Federacion Internacional de la Cruz Roja (2003), sefialan que la correcta translaboracion
de la crisis va a depender, en gran medida, de la gravedad del evento que la provoca,
de los recursos personales y experiencia previa que tenga la persona, de los recursos
sociales o las redes de apoyo que tenga a su alrededor y, en ocasiones de los recursos
materiales para sortear la crisis.

Echeburta (2004) y Wainrib y Bloch (2000) plantean que es posible que las
personas logren superar la crisis sin ninguna ayuda externa, ya que el ser humano tiene
una capacidad de adaptacion y un espiritu de superacion que, en la mayor parte de los
casos, esta por encima de las contrariedades cotidianas.

La intervencion en crisis ayuda a evitar el desarrollo de conductas disfuncionales,
asi como estrategias de afrontamiento, malsanas o fallidas, y de la misma forma evita
secuelas emocionales que persisten de forma cronica, que puedan interferir de forma

negativa en la vida de la persona o la familia, generando en éstas expectativas
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derrotistas. Al buscar una reorganizacién y reintegracion de la experiencia, la resolucion
positiva de la crisis busca integrarla de manera positiva, al dejar que la persona esté
abierta en vez de estar cerrada al futuro. (Slaikeu, 2000; Wainrib y Bloch, 2000;
Echeburua, 2004).

A través de diversas investigaciones sobre la intervenciéon en crisis, se han
sefialado exitosos modelos de intervencion, que permiten resaltar las habilidades de
supervivencia de las que se vale el ser humano para hacer frente al estrés, devolviendo
ala persona la alegria de vivir. Estas estrategias y modelos buscan movilizar al individuo
o a la familia, a su entorno mas cercano e incluso a su comunidad. (Slaikeu, 2000;
Echeburua, 2004).

El modelo de intervencion, propuesto por Slaikeu (2000), y seguido por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de El Salvador (2006) establece que la
intervencién en crisis puede realizarse en dos niveles: primera ayuda psicoldgica (PAP)
o intervencion en crisis de primer orden y la intervencion de segundo orden o
psicoterapia.

Primeros Auxilios Psicolégicos (Intervencion en Crisis de Primer Orden): es una

asistencia inmediata, por lo general se lleva a cabo en una sesion, su duraciéon puede
ser de minutos a horas, dependiendo de la gravedad de la situacién, el estado emocional
de la persona o familia, de los recursos con los que se dispone, y la habilidad del
asistente. Este tipo de asistencia puede ser realizada por cualquier persona que tenga
el conocimiento para llevar a cabo los primeros auxilios psicolégicos, puede realizarse
en cualquier lugar que se necesite. (Slaikeu, 2000; Federacién Internacional de la Cruz

Roja, 2003; Servicios Sociales de la Diputacion de Cérdoba, 2005).
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Slaikeu (2000) distingue cinco aspectos basicos de los primeros auxilios
psicoldgicos:

Primer contacto Psicoldgico: se refiere a la empatia o sintonizacion con los sentimientos

de la persona durante la crisis. Es una condicion previa para cualquier actividad de
asistencia. (Slaikeu, 2000; Wainrib y Bloch, 2000; Federacion Internacional de la Cruz
Roja, 2003). Escuchar de manera atenta y cuidadosa los hechos y la expresion de los
sentimientos, se pueden incorporar aspectos reflexivos, para que la persona sepa de
manera que se escucha lo que ha dicho. En la desorganizacion y el trastorno por una
crisis, con frecuencia lo novedoso o extrafio de la experiencia es la parte que mas
impacta. La tarea primordial del asistente es escuchar como el cliente visualiza su
situacién y se comunica (Slaikeu, 2000; Federacion Internacional de la Cruz Roja, 2003;
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de El Salvador, 2006).

Analizar las dimensiones del problema: se busca conocer cémo se fueron dando los

hechos antes, durante y después de la crisis, es decir indagar los sucesos precipitantes,
gue dieron lugar a la crisis, ademas, identificar los aspectos por los que una persona o
familia no puede enfrentarse a ella. Es en este punto donde se puede revisar de manera
breve:

El funcionamiento BASIC ID Lazarus (2000), que permita pronosticar la correcta o
deficiente asimilacion del evento asi como la integracion de éste a la trama del diario
vivir, de manera similar se puede saber quién esta implicado, qué paso, cuando y demas
puntos que ayuden a observar a detalle las redes de apoyo y de riesgo con que cuenta
la persona. Se pone particular énfasis en las fortalezas como en las debilidades de la
persona, en el momento de crisis y que pueden actuar como facilitadores del proceso de
asimilacion del suceso.
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e Busqueda de redes de apoyo: en este paso se evalua el nivel de mortalidad (en casos

de indicios de dafio fisico), atencién a los intentos de dafio fisico, en ese momento o
eventos anteriores, la naturaleza de los planes (suicidio u homicidio), y la buena voluntad
para mantener contacto con los otros significantes. Al igual, se busca jerarquizar las
necesidades de las personas, priorizando en aquellas para resguardar la vida o la
integridad tanto fisica como psicoldgica, dado que en la confusion y la desorganizacion
la persona puede tener dificultades para poder priorizar y jerarquizar estas necesidades.

e Analisis de posibles soluciones: una vez identificadas y jerarquizadas las necesidades

de la persona, se orienta, segun su estado emocional y cognitivo, a que genere sus
propias alternativas de solucion, y que analice las sugeridas por el asistente, asi como
otrasy, las ordene con base en lo mas inmediato y urgente. Se promueve que la persona
identifique soluciones anteriores para problemas similares, que a través de la lluvia de
ideas la persona busque e identifique alternativas de solucién al problema, pudiendo
rescatar, quizad aquellas que fueran desechadas antes de siquiera considerarse. El
trabajo terapéutico se realiza al promover que la persona observe y analice los posibles
obstaculos y soluciones para desarrollar un plan de accion. Se busca alcanzar un
consenso entre el asistente y la persona para la aceptacion de estas soluciones. A
diferencia de aquellos casos, donde por la capacidad de la persona se ve imposibilitada
y el asistente tome una actitud directiva, decidiendo los pasos a seguir.

e Ejecucion de la accion concreta: en este punto se busca dar el mejor paso proximo, dada

la situacion, buscando que el paciente haga tanto como sea capaz, excepto en aquellos
casos cuando las circunstancias deterioran severamente la capacidad de un paciente
para actuar, el consejero toma un papel activo, y aun entonces se hace de manera
gradual. (Slaikeu, 2000).
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Estas actitudes y decisiones se realizardn con base en las caracteristicas
inmediatas de la persona que atraviesa la crisis, el entorno y caracteristicas propias de
la misma, que devendran en la decision del asistente para asumir una actitud directiva,
donde vaya decidiendo con base en lo mas urgente qué es lo mejor para la persona, o
mas bien tener actitud facilitadora, donde junto al paciente tome la decisibn mas
adecuada que cubra la necesidad més apremiante para el sujeto. Ante la actitud directiva
salen a la luz aspectos legales y éticos de la practica de la intervencién en crisis.
Cualquier accion del consejero debe hacerse dentro de las leyes existentes, estando
conscientes de las leyes que se relacionan con su trabajo (asesinato, abuso sexual,
maltrato, hospitalizacion involuntaria).

Las intervenciones de control ocurren solo después de que todo ha sido deficiente.
Confidencialidad en cuanto este no encubra alguna falta grave a las leyes de la
comunidad (amenaza fisica a la vida propia o de alguien mas).

Planes de accién donde haya un convenio no necesariamente dicho.

Seguimiento: es el ultimo paso de la intervencion en crisis. (Slaikeu, 2000). El consejero
identifica y establece maneras en las que pueda saber el progreso del paciente y
mantener el contacto, especificando quién llamara o visitara, asi como el tiempo y modo
para el contacto. Con este paso se busca determinar si se logré6 o no los objetivos
planteados en la intervencién, facilitando asi los pasos hacia la resolucion de la crisis, 0
en su proceso de intervencion en crisis de segundo orden o terapia para crisis.
(Slaikeu,2000; Wainrib y Bloch, 2000; Federacién Internacional de la Cruz Roja, 2003;
Ministerio de Salud y Asistencia Social de El Salvador, 2006). También se revisa si la
solucion inmediata fue la adecuada, contrastando las soluciones propuestas con las

necesidades encontradas, con esto concluye la responsabilidad del asistente, en caso
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contrario se deben reevaluar las dimensiones del problema, asi como el estado actual
de la persona, continuando el proceso con las posibles soluciones, la accion concreta y
el seguimiento.

Intervencion en crisis de seqgundo orden o terapia en crisis: es un proceso de intervencion

psicoterapéutico de corto plazo orientado a la resolucion de la crisis, se promueve que
la persona enfrente la experiencia que gener6 la crisis (asumiendo y expresando
sentimientos y temores) y que, logre un dominio cognoscitivo de la situacién y una
expresion adecuada de las emociones, de manera que enfrente las situaciones del diario
vivir 0 los eventos imprevistos con mejores recursos. La terapia en crisis requiere de una
mayor formacién y mayor entrenamiento de quien interviene que el trabajo con los
primeros auxilios psicolégicos. (Slaikeu, 2000).

Finalmente, en este capitulo se presentan algunas técnicas terapéuticas que

pueden ser utilizadas en intervencion en crisis o psicoterapia.

3.2.2 Técnicas terapéuticas
Estas técnicas son en su mayoria provenientes de diversos enfoques
terapéuticos, mas su aplicacion no obedece a la toma de postura de un enfoque en
particular. Obedecen mas bien a la necesidad de seleccionar la técnica mas adecuada

para la estrategia que habra de disefiarse para la resolucion del problema presentado.

3.2.2.1 Encuadre positivo
Palazzoli, Boscolo, Cecchiny Prata (1991), en su trabajo realizado con las familias
con transaccion esquizofrénica, recomienda evitar caer en las categorias linguisticas

polarizadas (enfermo-sano, meédico-paciente, bueno-malo). Es en este encuadre distinto
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a otras escuelas donde los sintomas y comportamientos del paciente se desplazan de
modo positivo, dirigiéndolos a un sentido constructivo, ya que la mayor parte de las
familias bailan alrededor de una dinamica enfermo-sano. Buscando enaltecer las
virtudes y beneficios del sintoma, en pro del bienestar tanto de la familia como del

usuario.

3.2.2.2 Reestructuracién cognitiva

Es una técnica eficiente cuando se trabaja con ideas irracionales, se identifica por
el empleo de frases que incorporan el “debo de” o “tengo que”. La reestructuracion
cognitiva reorienta el pensamiento hacia aspectos que no habian sido tomados en
cuenta anteriormente, provocando en la persona el replanteamiento de dicha premisa o
comportamiento, logrando un cambio significativo para la vida interna de la persona.
(Caro, 2009; Nardone y Watzlawick, 2007; Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata 1991;

Boscolo y Bertrando, 2008; Nardone, 2004).

3.2.2.3 Respiracién diafragmatica o respiracion profunda

Es un tipo de respiracién que se realiza al respirar usando el diafragma, inhalando
lentamente el aire a través de la nariz, a la vez permitir que el abdomen se dilate, y luego
expulsar lentamente el aire a través de los labios. Se emplea con frecuencia ante

situaciones de estrés y ansiedad. (Wolpe, 1980).
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3.2.2.4 Entrenamiento asertivo
Se identifican y ejercitan en el consultorio habilidades sociales y comunicativas,
la persona desarrolla estas habilidades en un ambiente protegido y, posteriormente, las

implementara en situaciones reales (Fensterheim y Baer, 1976; Wolpe, 1980).

3.2.2.5 Dialogo socratico

A través del dialogo orientado a que la persona identifique el pensamiento
irracional y posteriormente cuestione y desafie este pensamiento para identificar si
existen bases que lo generen o modifique su pensamiento al basarse en situaciones mas

objetivas (Ellis y Grieger, 1990).

3.3 Instrumentos

A continuacion, se exponen los principales instrumentos de evaluacién empleados
en el Centro Clinico de Psicologia de la BUAP. El empleo de estas herramientas ha sido
atil para: identificar las caracteristicas de la persona, pareja o familia que acude a
consulta, disefiar estrategias de intervencion acorde con las caracteristicas de las
personas con las cuales se esta trabajando, supervisar (de manera diferida) con un
mayor nimero de elementos de analisis y promover la investigacién en el CECLIPSI.

Los instrumentos de evaluacion empleados fueron: entrevista semidirigida o semi

estructurada, genograma o familiograma y test del arbol de Koch.

3.3.1 Genograma
Se emplean simbolos especificos para registrar informacién acerca de los

miembros de la familia tanto nuclear como extensa, las relaciones que establecen y los
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eventos significativos que haya vivido la familia (McGoldrick y Gerson, 2008; Gofialons,
2006). La informacion obtenida es util ya que logra una organizacién visual de las
interacciones, alianzas, antecedentes tanto médicos como legales, uso de drogas,
separaciones, divorcios y en general el mapa donde se registra la dinAmica del grupo
familiar, ademés de como la familia va evolucionando a lo largo del tiempo. (McGoldrick
y Gerson, 2008; Gofalons, 2006).

En terapia familiar los genogramas ayudan al terapeuta a encontrar pautas de
comportamientos usados a través del tiempo — espacio, dejando en claro no solo su
estructura y funcionamiento, sino también las huellas emocionales dejadas tras las crisis
y eventos dentro de la trama familiar, asi como a generar hipoétesis sobre los graficos y
la informacién recabada. (McGoldrick y Gerson, 2008; Gofialons, 2006).

Al estudiar el sistema familiar desde el punto de vista historico y evaluar previas
transiciones de ciclos vitales, se pueden situar las cuestiones actuales en cuanto al
funcionamiento de normas que han ido integrdndose o desechandose, segun el ciclo
vital de la familia (McGoldrick y Gerson, 2008) por lo que, es importante incluir a las
generaciones que estén inmiscuidas en la trama familiar cotidiana y tengan algun tipo de
relacion con el paciente identificado.

Aungue no hay un método establecido para la construccién del genograma, esto
permite su flexibilidad y facil lectura para quien lo consulte. (McGoldrick y Gerson, 2008;
Gonialons, 2006).

El genograma se construye en 3 niveles: (McGoldrick y Gerson, 2008).

En un primer nivel se trazan la estructura familiar en general, es decir se colocan en

escena todos los actores tanto de la familia nuclear (incluyendo al paciente identificado),
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como a la familia extensa, asi como también las personas relacionadas, directa o
indirectamente con el problema (médicos, policias, trabajadores sociales, etcétera).
En un segundo nivel se registra la informacion sobre la familia es decir edades,
ocupaciones, nacimientos, fallecimientos, escolaridades Yy, aquella informacion
demogréfica importante.
El tercer nivel es el delineado de las relaciones familiares. Es en este nivel donde se
ordena la estructura y el funcionamiento del grupo familiar en general, se identifican y
grafican relaciones, alianzas, conflictos, transiciones, crisis, fracasos, éxitos,
comportamientos, enfermedades, que le brindan el sentido de continuidad histérica a la
familia. Ademas, brinda un panorama completo sobre el funcionamiento en las diferentes
generaciones que existen en la familia.

McGoldrick y Gerson (2008) proponen la nomenclatura universal para la
identificacion y construccion del genograma, sin embargo, se pueden agregar simbolos

de acuerdo a las necesidades del terapeuta y de la entrevista, dejando como base la

O

Masculino Femenino

siguiente simbologia:

P.1. Masculino P.I. Femenino
Figura 3.1 Género Figura 3.2 Paciente Identificado
McGoldrick y Gerson (2008, p. 26) McGoldrick y Gerson (2008, p. 26)

Se comienza por el lado izquierdo en donde se coloca la figura masculina, y a la
derecha la femenina. Mas adelante se explicard cada una de sus conexiones y
relaciones. El paciente identificado se sefialara con un doble cuadro o circulo, segun sea

SuU SeXO0.
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Nacimiento —% 1999:2018 <— Muerte

& &

Figura 3.3 Defunciones
McGoldrick y Gerson (2008, p.26)

Embarazo

Espontaneo

Parto de Aborto
A un feto muerto ‘ Prmj;ado
Qg Aborto

Figura 3.4 Descendencia no nata
McGoldrick y Gerson (2008, p.26)

Para las defunciones se coloca la causa de la defuncion, ya sea con fecha o solo

con el afo, para una posterior observacion a detalle.

Para graficar los lazos existentes entre miembros de una familia, se representa

por lineas que siguen su union legal. Como se mencioné anteriormente a la izquierda se

ve la figura masculina y a la derecha la femenina. En la linea se registra el afio en que

contrajeron nupcias.

Ene/2016 ’

Figura 3.5 Matrimonio
McGoldrick y Gerson (2008, p.26)

Q

Feb/2014

Figura 3.5.1 Union libre
McGoldrick y Gerson (2008, p.26)

Para las relaciones en union libre se simbolizan por una linea punteada, y la fecha

en que comenzaron a convivir juntos.

En caso de una pareja separada, esta se representa con una linea inclinada,

indicando la fecha de tal evento. Y para una pareja divorciada se utilizan dos lineas

diagonales, anotando la fecha de dicho cambio.

Abr/2015 ’

Figura 3.6 Separacion
McGoldrick y Gerson (2008, p.26)

Abr/2015

Figura 3.6.1 Divorcio
McGoldrick y Gerson (2008, p.26)
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Para la descendencia en general, se utiliza una linea pendiente que nace de la

linea de union de la pareja ordenandolos de mayor a menor, quedando el primogénito a

Y

la izquierda, y el dltimo en nacer a la derecha.

Mayor |£| é) |£| Menor Mayor |:| O |:| Menor
Figura 3.7 Hijos Figura 3.7.1 Hijos Adoptivos
McGoldrick y Gerson (2008, p.26) McGoldrick y Gerson (2008, p.26)

Para hijos adoptivos, se utilizan las lineas punteadas, respetando los signos
anteriores. (Figura 3.7.1).

Para los casos de gemelos dicigoticos o idénticos se usan lineas convergentes,
conectados en el segundo caso. (Figura 3.7.2).

Para diferenciar la familia extensa de la nuclear, se separa a ésta Ultima por medio

de lineas punteadas. (Figura 3.8).

63 e 68
QL 35
T S O ® @

________________________________________________

Figura 3.7.2 Hijos Gemelos i
McGoldrick y Gerson (2008, p.26) i | Mayo/2012

@[

_______________________________________________

Figura 3.8 Familia extensa y nuclear
McGoldrick y Gerson (2008, p.26)
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Las relaciones existentes entre familiares, se trazan con base en el tipo de

comunicacion existente entre sus miembros. (Figuras 3.9y 3.9.1).

Muy unidos o fusionados

Pobre o conflictivo

I I
I |
Apartados o separados

Distante

Unidos

AN

N\
Fusionados y conflictivos

63 e 68

\
\ 1

\ ; [
J @ 6 @
36 = 434
T\ TTTe--- Mayo/2012 //

Tl

Figura 3.9.1 Tipos de relacién familiar
McGoldrick y Gerson (2008, p.26)

Figura 3.9 Tipos de relacién
McGoldrick y Gerson (2008, p.26)

Una vez que se ha registrado toda informacion importante para la comprension

del sistema familiar, se comienza a elaborar hipotesis, analizar la informacion

proporcionada y reflejada en el genograma, las estrategias de trabajo pueden ser

modificadas a lo largo de la intervencién terapéutica, mostrando su confiabilidad en

cuanto a la informacion que proporciona. (McGoldrick y Gerson, 2008).

Para la interpretacion cuidadosa del genograma, se utilizan segun McGoldrick y

Gerson (2008), cinco aspectos desde las cuales se puede observar a la familia:

a) Desde su estructura, donde se pueden conocer la organizacion hecha a partir de

caracteristicas propias de la familia. Sus carencias, fortalezas y debilidades, que

hacen de su estructura Unica en si.
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b)

c)

d)

Su adaptacion al ciclo vital, se puede ver como es la flexibilidad o la rigidez de la

familia, a través de su ciclo vital en la que los puntos nodales, o crisis van permeando
en la familia, obligandola a reformular normas, criterios y funciones de todo el sistema
en general en la que los atascos o dificultades ayudan a formular hipotesis en que
algo impide la adaptacion a su nueva situacion. (McGoldrick y Gerson, 2008; Slaikeu,
2000).

Repeticién de pautas a través de las generaciones, permite descubrir y predecir,

aquellas funciones, roles y constantes (enfermedades, drogas, problemas legales,
algun tipo de “coincidencia”), que se dan en diferentes generaciones, saltando a la luz
patrones de comportamiento que sobreviven al espacio y tiempo, que en muchas
ocasiones coinciden con el antes o el después de puntos nodales del ciclo de vida de
la familia. (McGoldrick y Gerson, 2008).

Sucesos de la vida y funcionamiento familiar, bajo este foco salen a luz aspectos

como relaciones directa o indirectamente entre los sucesos criticos que han
sucedido dentro de la familia, y su reorganizacién alrededor de estos eventos, lo que
permite indagar los detalles, y lleva a encontrar pautas emocionales, haciendo que
la asociacion de hechos pueda desencadenar el desarrollo de pautas de
comportamiento familiares (McGoldrick y Gerson, 2008).

Pautas vinculares y triAngulos, en este punto es posible identificar alianzas y

coaliciones en relacion al otro, entre los integrantes de la familia ya sea nuclear o
extendida, es este punto donde convergen todos los aspectos de la teoria de los
sistemas, para comprender la complejidad de las alianzas y triangulaciones, que se
puede encontrar en los genogramas mas complejos (McGoldrick y Gerson, 2008;

Haley, 2008).
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3.3.2 Test del arbol de Koch

Este instrumento de evaluacién de la personalidad, tuvo sus origenes en 1928
cuando Emil Jucker lo utiliza como medio auxiliar de psicodiagndstico en su quehacer
como asesor de orientacion profesional en Alemania. Tomando como base la
interpretacion intuitiva de la prueba, Koch toma y perfecciona el instrumento al encontrar
similitudes interpretativas, formando asi una técnica operativa y metodoldgica de la
prueba, logrando con ello una interpretacion mas certera, lo que representaria
evaluaciones con menos desgaste mental al emplear menos tiempo en la interpretacion
de los mismos. (Koch, 1962).

Actualmente, se usa para evaluar aquellos aspectos de la personalidad de las
personas que, debido a las diferentes circunstancias de la vida, se encuentran en
situaciones que les hacen sufrir o necesitar de algun tipo de intervencion (Stora, 1980).

El arbol es el portador de la proyeccién que evoca en el dibujo fenémenos
expresivos de formacion subjetiva, imagenes, que se funden con el objeto (Koch, 1962).
Es decir, mediante el dibujo del arbol, la persona se proyecta a si misma, el arbol es el
vehiculo mediante el cual, la personalidad basica sale a la luz, mediante un objeto que
puede disminuir su tension en cuanto dejar al observador conocer aquellos aspectos que
hacen a la persona ser como es.

Para el andlisis del dibujo del arbol es menester considerar que un solo signo o
trazo no basta para extraer una conclusion, sino que es la presencia de varios y
determinados trazos para poder orientarse hacia tal o cual diagndstico (Stora, 1980).

El método que se sigue en el Centro Clinico de Psicologia de la BUAP, es emplear
el test del arbol de Koch como instrumento psicoterapéutico que se emplea en la sesion

compartiendo con el usuario las hipétesis que este confirma o rechaza.
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Los elementos que se requieren para la aplicacién de este test son: un lapiz del
namero 2, una hoja tamafio carta y una goma.

Aplicacion: se entrega la hoja tamafio carta en forma vertical, y se pide que dibuje
un arbol que tenga raiz, tronco y ramas, follaje o copa, se evita cualquier comentario en
ese momento. En la sesion siguiente se comparte con el usuario el analisis del test para
gue éste valide o rechace esas hipotesis. Esta prueba se puede emplear varias veces
con una misma persona en diferentes sesiones. (Stora, 1980; Koch, 1962; Hammer,
1969; Buck, 1980; Portuondo, 2012; Querol, 2005).

De forma particular, tanto Koch (1962) como Stora (1980;) agregan los siguientes
aspectos para interpretar el arbol: raices, tronco, ramas, follaje, hojas, frutos y aspectos

extras agregados al dibujo (sol, luna, nidos, péjaros).

3.3.3 Entrevista

Para obtener la informacion adecuada, que permita planear y estructurar la
estrategia terapéutica mas adecuada, la entrevista es la herramienta necesaria para
cumplir este objetivo. Al terapeuta le corresponde definir con claridad el problema
presentado, a fin de encarar con un proyecto de terapia, con base en estrategias, tacticas
y técnicas el problema que esta afectando al usuario. (Haley, 2008; Nardone y
Watzlawick 2003; Asociacion Psiquiatrica de América Latina, 2015; Fisch, Weakland y
Segal, 2003).

Es necesario que la mayoria de los problemas humanos se estudien en su
contexto, en sus diferentes esferas (familiar, escolar, laboral, de pareja, fraternal,
comunitario), si se considera el enfoque centrado no solo en el sujeto si no en sus

interacciones inmediatas, permite abrir todo un abanico de interacciones vy
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comunicaciones, que modelan el comportamiento del sujeto. (Haley, 2008; Nardone y
Watzlawick, 2003; Madanes, 2007; Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata, 1991). En estas
transacciones comunicativas intervienen también aquellos profesionales (incluyendo al
terapeuta que atiende al caso), que definieron el problema presentado, logrando
enraizarla més, o comenzar a solucionarla desde la presentacién de la misma. (Haley,
2008; Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata, 1991; Nardone y Watzlawick, 2003; Nardone,
2004; Madanes, 2007).

El terapeuta se ubica como instrumento integrado al sistema familiar, donde debe
ser consciente de los juegos y alianzas en que puede participar, siempre con miras a
modificar el sistema familiar desde dentro, logrando que el sistema familiar abandone la
necesidad de funciones malsanas que lo llevaron al lugar en donde se encuentra,
logrando atacar el problema desde varios frentes para la pronta y breve resolucién del
problema. (Haley, 2008; Nardone y Watzlawick, 2003; Cade y O’ Hanlon, 1995;
Madanes, 2007).

Para lograr este fin, el terapeuta debe entrenar y encausar la primera entrevista,
a fin de que desde la primera sesién comience a dirigirse hacia la resolucién del problema
sin que este reaparezca en otros sintomas, o en algin otro miembro de la familia. (Haley,
2008; Nardone, 2003; Nardone y Watzlawick, 2003; Madanes, 2007).

El terapeuta requiere habilidad para adaptarse a las diferentes problematicas
humanas y el como abordarlas, es decir adquirir un enfoque flexible y moldeable, pensar
gue el usuario que tiene enfrente tiene caracteristicas sociales Unicas, lo que requiere
una terapia que se amolde a esos requerimientos Unicos repitiendo lo que ha funcionado,
e incorporando nuevas formas de abordar el mismo problema, ya que el acto terapéutico

comienza en la manera de examinar el problema. (Haley, 2008).
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Una entrevista puede iniciarse tan solo con una persona, 0 con todo el grupo
familiar, cuidando en todo momento la imparcialidad en cuanto a los miembros de la
familia. (Haley, 2008; Boscolo y Bertrando, 2008; Fisch, Weakland y Segal, 2003).

La primera entrevista segun Haley (2008) se divide en cuatro etapas:

a) Etapa social, después de agendar una cita y recoger los datos necesarios de la
solicitud de terapia, se cita al grupo familiar o a la persona solicitante. En esta etapa se
busca generar el rapport, disminuir la tension y el nerviosismo propio de la primera
sesion, puede ser al hablar de algun tema trivial que ayude a la persona a entablar
confianza con el terapeuta disminuyendo su estrés, en esta etapa se observa toda
situacion que pueda arrojar informacion Gtil sobre la persona o la familia (preferencias
de contacto, estado de animo, vestimenta, uso del espacio, entre otros).

b) Planteamiento del problema, se pregunta el motivo por el que han concurrido a terapia,

pudiendo usar preguntas del estilo ¢ En qué puedo serles Util? o ¢Qué es lo que los ha
traido a este lugar? Ahora se puede escuchar con atencion la dificultad o problema que
empiezan a describir, reservando cualquier interpretacion o comentario salvo en aquellos
puntos que no gueden claros, mientras el relato sobre el problema continda, el terapeuta
debe ir alentando las opiniones y perspectivas que tienen sobre el problema cada uno
de los integrantes de la familia. Estas y otras observaciones sobre la manera en que dan
su perspectiva, hacen surgir la estructura y funcionamiento de la familia en general, y el
trato que tomara con cada uno de ellos, hablando asi su mismo idioma.

c) Interaccion, a estas alturas de la entrevista, se busca pasar de la explicacion y
definicion del problema, a la puesta en escena del mismo, es decir en desmenuzar el
problema, al actuar el problema se identifica con detalle quienes son los actores antes

de que se dé el problema, que hace cada uno de estos actores, que conlleva al

54



surgimiento de la problematica. Esto lleva al conflicto en si, donde se pone énfasis en la
manera en que cada actor trata de solucionarlo, llevandolo cada vez mas a la
imposibilidad de resolverlo.

d) Definicién de cambios deseados, en este punto surgen los cambios necesarios que

pueden cambiar el circulo vicioso y comunicacional en el que se encuentra la familia,
esto es posible si se identifican las pautas comunicacionales y de comportamiento que
dan como resultado la puntuacion de secuencia de hechos, estableciendo en qué punto
cambiar el tipo de interaccién y comunicacién que ayude a la familia a entablar otro tipo
de circulo comunicacional mas saludable (Haley, 2008; Watzlawick, Beavin y
Jackson, 2002).

e) Conclusién de la entrevista, en la primera sesion donde se tiene contacto con la

familia, se requiere identificar cual es el problema, los principales actores que mantienen
el problema o son parte de él, para esto quiza sea necesario llamar a algin miembro de
la familia que vive fuera del hogar, que es importante para la terapia. También es posible
dejar alguna actividad sencilla para que la familia comience a trabajar la problematica
que presenta.

Aunado al trabajo con la familia, la responsabilidad con el sujeto se retoma dentro
del quehacer terapéutico dado que la mayoria de las consultas psicoterapéuticas han
sido de manera individual, debido a la dificultad en algunos casos de traer a toda la
familia, se ha aceptado al sujeto como instrumento de cambio familiar, que posibilita de
manera indirecta el cambio en la familia nuclear. (Boscolo y Bertrando, 2008).

Aunque es similar el tipo de trabajo que se realiza con la familia y el individuo, se

diferencia en los puntos a observar en cada sujeto, es obvio que en el individuo se pone

55



atencion al mundo interior del sujeto y como este se entrelaza con el mundo externo en
donde se desenvuelve. (Boscolo y Bertrando, 2008).

El terapeuta debe tener la habilidad para realizar la pregunta correcta en el
momento adecuado, lo que permite establecer el tipo de lazos y de relaciones que
establece la persona en cada esfera de su vida (laboral, familiar, de pareja, etc.), para
gue, a partir de este punto se exploren los significados que el sujeto atribuye a cada tipo
de relacion, para poder asi encontrar los puntos nodales que causan conflicto y cémo es

gue estos se construyen, para comenzar a resolverlos. (Boscolo y Bertrando, 2008).
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CAPITULO IV

RESULTADOS

La presentacion de los resultados se realiza en dos direcciones, en la primera de
ellas se describen cinco centros de formacion del (Ia) psicoterapeuta; pertenecientes a
cinco universidades publicas de México, en una segunda direccion se habla sobre el
Centro Clinico de Psicologia (CECLIPSI) de la Benemérita Universidad Autbnoma de
Puebla, incluyendo los aportes de investigacion psicologica en materia de salud y
desarrollo contribuido por el CECLIPSI. Finalizando con la presentacion de los resultados

del trabajo realizado en el periodo de formacién del afio 2013.

4.1 Centros de supervision y formacion en México

4.1.1 Centro de Estudios y Servicios Psicolégicos Integrales (UAEM)

El Centro de Estudios y Servicios Psicoldgicos Integrales (CESPI) es un centro
dependiente de la Facultad de Ciencias de la Conducta, de la Universidad Autbnoma del
Estado de México, donde se da atencion a poblacion en situacidon vulnerable, en el cual
participan profesionales en psicologia, trabajo social y neurologia a nivel preventivo, de
intervencién y seguimiento (Facultad de Ciencias de la Conducta UAEMEX, 2017).

Brinda apoyo psicoldgico desde nifios hasta adultos mayores, se atienden
diversos aspectos: orientacion vocacional, atencion a las conductas suicidas, problemas
de aprendizaje, ademas, se realiza una evaluacion interdisciplinaria ya que cuenta con
laboratorios de neuropsicologia, electroencefalograma y psicologia experimental.
(Facultad de Ciencias de la Conducta UAEMEX, 2017).

Entre las funciones de este centro se encuentran:
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Dar seguimiento al funcionamiento de cada uno de los programas de atencion que ofrece
el CESPI.
Supervisar el programa de capacitacion de estudiantes de servicio social y estancia
integrativa.
Organizar, coordinar y difundir eventos de los servicios que oferta el CESPI a la
comunidad.
Establecer relaciones con los multiples medios de comunicacion social, a fin de divulgar
las actividades y servicios, proyectando y fortaleciendo al CESPI y a la Facultad.
Gestionar la obtencion y asignacién de los recursos necesarios para el desempefio
eficaz del personal del centro de atencion.
Gestionar ante las instancias pertinentes la capacitacion integral y continua en materia
de psicologia, trabajo social y administracién a todos y cada uno de los que integran el
Centro.
Coordinar y supervisar los programas de trabajo de pre-consulta, trabajo social y de
terapia psicolégica, con la finalidad de asegurar la eficacia individual y grupal.
Generar, revisar y someter a consideracion de la Direccidn los reportes e informacion
gue se remite periddicamente, asi como la relativa al avance de sus actividades
incorporadas en el Programa Operativo Anual (POA) y Plan de Desarrollo.
Atender las actividades de operacion y mantenimiento de los procesos del Sistema de
Gestion de la Calidad que tenga bajo su responsabilidad. (Facultad de Ciencias de la
Conducta UAEMEX, 2017).

Sus terapeutas se encuentran en actualizacion constante en temas de
especialidad y bajo estandares de calidad, con la finalidad de dar respuesta a

circunstancias como la pérdida de un ser querido, efectos de contingencias naturales y
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actos violentos como el secuestro, la tortura o intentos de suicidio. (CESPI de UAEM

celebré XXVII aniversario, 2018).

4.1.1.1 Resultados en niumeros

Los resultados del CESPI se describen en evolucion de atencién, sefialando en

primer lugar los afios del 2007 al 2010, seguidos por los afios del 2015 al 2018, para ser

visible el impacto de estos centros en la comunidad que los alberga.

Tabla 4.1 Resultados CESPI 2007 - 2010
ACTIVIDAD 2007 | 2008 | 2009 | 2010 TOTAL
Consulta psicoterapéutica 2,438 | 2,198 | 3,504 | 2,818 10,958
Electroencefalograma 85 116 85 52 338
Estudio socioeconémico 518 | 346 | 373 | 284 1521
Conferencias y Talleres 24 20 11 15 70
Entrevistas a medios comunicativos 4 7 10 25 46
Difusion 2 4 4 2 12
Alumnos en formacion 91 91 47 47 276
Facultad de Ciencias de la Conducta UAEMEX (2010) pp. 84.

Tabla 4.2 Conferencias y Talleres CESPI 2009 - 2010

“Estrés en nifios de preescolar”

”

“La sexualidad en el adolescente

“‘Paz y no violencia”

“Higiene personal”

“Adicciones”

“Sexualidad”

“Nutricion”

“‘Amor y familia”

“Déficit de Atencion”

“Consecuencias psicologicas
en el consumo de drogas”

Facultad de Ciencias de la Conducta UAEMEX (2011) pp. 32.
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Tabla 4.3 Resultados CESPI 2015 - 2018
ACTIVIDAD 2015 | 2016 | 2017 | 2018 TOTAL
Consulta psicoterapéutica 3,632 | 4,455 | 2,170 | 5,059 15,316
Electroencefalograma 436 | 321 | 113 | 928 1,798
Estudio socioeconémico 580 | 653 244 | 569 2,046
Conferencias y Talleres 9 3 1 1 14
Entrevistas a medios comunicativos 4 3 9 25 41
Difusion 6 9 4 12 31
Alumnos en formacién 121 121 118 125 485
Facultad de Ciencia de la Conducta UAEMEX (2015, 2016, 2017b, 2018).

Tabla 4.4 Conferencias y Talleres CESPI 2015 - 2018

“Primero Foro de Taller de Intervencion en crisis
Prevencion del suicidio” (2016) via telefonica (2015)
“Perspectiva de género y prevencién de “Psicometria y Evaluacion
conductas de riesgo” (2015) Psicologica” (2015)
“Autocuidado y Coaching “Segundo foro de prevencién
emocional” (2016) del suicidio” (2017)

“Diagnéstico para la atencion y
prevencion del Sindrome de desgaste
profesional por empatia” (2015)

“Taller de autocuidado” (2015)

“Tercer foro de prevencién
del suicidio” (2018)

“Sesiones de terapia individual para
servidores publicos” (2015)

“Prevencion de la violencia contra
mujeres con especialidad en
violencia sexual” (2015)
“‘Desarrollo humano, sexualidad y “Prevencion de adicciones en mujeres,
nuevas masculinidades” (2015) con perspectiva de género” (2015)

Facultad de Ciencia de la Conducta UAEMEX (2015, 2016, 2017b, 2018).

Diplomado “Atencion y Evaluacién de
Violencia Sexual y Familiar” (2016)

4.1.2 Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila” (UNAM)

Centro dependiente de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Autonoma de México. Este es uno de los diversos centros de atencion que ofrece la
UNAM a su comunidad, donde destacan la atencion de adicciones, atencion a
necesidades educativas, y desarrollo comunitario. Los cinco centros y cuatro programas
gue integran la Coordinacién se distinguen por el trabajo que realizan para garantizar la
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calidad en el servicio de formacion de estudiantes que ofrecen. (Fundacion UNAM, 2019;
Facultad de Psicologia; 2017; UNAM, 2014).

El Centro ofrece a sus estudiantes una formacion clinica aplicada y especializada
en los niveles de estudios superiores y posgrado. Mediante una ensefianza practica y
supervision directa. Este centro tiene como objetivo ser una sede propicia para el
desarrollo de proyectos y programas de investigacion. Ofrece servicios psicolégicos a la
comunidad universitaria y sector social. (Fundacibn UNAM, 2019; Facultad de
Psicologia, 2017; UNAM, 2014).

Brinda a los estudiantes de la Facultad de Psicologia la oportunidad de
desarrollar, actualizar y consolidar capacidades y habilidades profesionales; al ofrecer a
la comunidad un servicio de calidad desde la perspectiva psicosocial, con el proposito
de ofrecer asistencia psicologica de calidad relacionada con: evaluacion, diagndstico,
tratamiento, prevencion, investigacion y rehabilitacion de problemas de salud, clinicos,
psicoeducativos y sociales en las diferentes areas profesionales del psicélogo, desde
diversos enfoques tedricos — metodoldgicos de la psicologia basada en evidencia—,
permite la aplicacion de los conocimientos en la solucion de necesidades psicolégicas
en el dmbito comunitario. (Fundacién UNAM, 2019, Facultad de Psicologia UNAM,
2017).

Entre los servicios que ofrece se encuentra: la atencion al desarrollo infantil, de
las emociones, desarrollo de habilidades sociales, manejo de situaciones de crisis y
atencion al desarrollo de habilidades parentales. (Fundacion UNAM; 2019, Facultad de

Psicologia UNAM 2017; UNAM, 2014).
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4.1.3.1 Resultados en numeros
Los resultados se muestran en dos bloques, en un primer bloguen se sefialan los
resultados correspondientes del afio 2000 al 2004, seguidos por los resultados

correspondientes del afio 2014 al 2018, con base en los informes de actividades anuales

presentados ante la direccion de planeacién de la UNAM.

809 sesiones
nsicoterapeéuticas

Figura 4.1 Resultados Centro de Servicios Psicoldgicos afio 2000.
Universidad Nacional Autonoma de México (2000) pp. 193.
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9472 sesiones
nsicoterapéuticas

Figura 4.2 Resultados Centro de Servicios Psicoldgicos afio 2001.
Universidad Nacional Autdnoma de México (2001) pp. 10.

/83 sesiones
psicoterapéuticas

Figura 4.3 Resultados Centro de Servicios Psicoldgicos afio 2002.
Universidad Nacional Autbnoma de México (2002).
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1,212 sesiones
psicoterapéuticas

Figura 4.4 Resultados Centro de Servicios Psicoldgicos afio 2003.
Universidad Nacional Autonoma de México (2003) pp. 241.

1,465 sesiones
nsicoterapéeuticas

Figura 4.5 Resultados Centro de Servicios Psicoldgicos afio 2004.
Universidad Nacional Auténoma de México (2004) pp. 264 — 265.
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3,458 Personas Atendidas

12,480 Personas en Actividades de 2,628 Primer Contacto.
Informacidn y Difusion. 830 en Tratamiento
3,168 personas en Servicios Preventivos Terapéutico, Conductual,
(Cursos, Talleres, Coloquios, Platicas, Conferencias, Emocional, Adicciones o
Grupos de Reflexion o Cine Debates) Salud Fisica.

Figura 4.6 Resultados Centro de Servicios Psicoldgicos afio 2014.
Universidad Nacional Autonoma de México (2014) pp. 16 — 17.

3,348 Personas Atendidas

17,090 Personas en Actividades de 2,250 Primer Contacto.
Informacion y Difusion. 798 en Tratamiento
2,612 personas en Servicios Preventivos Terapéutico, Conductual,

(Cursos, Talleres, Coloquios, Platicas, Conferencias, Emocional, Adicciones o
Grupos de Reflexion o Cine Debates) Salud Fisica.

Figura 4.7 Resultados Centro de Servicios Psicoldgicos afio 2015.
Universidad Nacional Autébnoma de México (2015) pp. 21 — 22.




452 Alumnos Formados

1,930 Personas

208 Alumnos de Licenciatura.
154 Alumnos de Maestria y Doctorado.
90 alumnos de especialidad.

atendidas en
Servicios
Preventivos.

Figura 4.8 Resultados Centro de Servicios Psicoldgicos afio 2016.

Facultad de Psicologia UNAM (2016) pp. 22, 45, 47, 131, 133.

1,076 Personas atendidas

210 Casos de Depresion. 103 Casos de Ansiedad
88 Casos de Trastornos de Desarrollo 165 Problemas de
de C de Sust ] Interaccion
61 Casos de Onsumo_ ,e us_ a?n.clas 117 Problemas emocionales
44 Casos de Autolesion/Suicidio 214 Otros

Figura 4.9 Resultados Centro de Servicios Psicolégicos afio 2017.
Facultad de Psicologia UNAM (2018) pp. 192.

66



1,632 Personas atendidas

N 153 Casos de Ansiedad
321 Casos de Depresion. 254 Problemas de

132 Casos de Trastornos de Desarrollo Interaccion
94 Casos de Consumo de Sustancias 184 Problemas

63 Casos de Autolesion/Suicidio emocionales
318 Otros

Figura 4.10 Resultados Centro de Servicios Psicologicos afio 2018.
Facultad de Psicologia UNAM (2018, 2019) pp. 37, 41, 56, 131y 191

4.1.3 Centros de Intervencion y Servicios Psicoldgicos (UAZ)

El Centro de Intervencion y Servicios fue fundado en 1992, depende de la Unidad
Académica de Psicologia de la Universidad Autbnoma de Zacatecas, ponen al servicio
de la poblacién méas desprotegida y publico en general, los Centros de Intervencién y
Servicios Psicolégicos (CISP).

El objetivo de los CIPS es extender entre la sociedad los servicios del psicélogo
con calidad y calidez a toda persona que lo solicite, con cuotas de recuperacion
accesibles, para trabajar con los sectores mas afectados de la comunidad; buscan incidir
en la problematica psicoldgica y mejoramiento de la sociedad zacatecana a través de la
ubicaciéon de 10 centros en lugares estratégicos para la poblacién. Ya que algunas
clinicas funcionan a través de convenios de colaboracibn con municipios. (Unidad

Académica de Psicologia UAZ, 2017b).

67



Los servicios ofertados para la comunidad son:

Atencion psicologica clinica y educativa.

Cursos de sensibilizacion.

Prevencion y capacitacion.

Rendimiento escolar.

Habitos de estudio y orientacion vocacional.

Problemas de conducta.

Estimulacién temprana. (Unidad Académica de Psicologia, 2017b)

4.1.3.1 Resultado en nimeros

Los resultados mostrados abarcan desde el afio 2014 al afio 2018 con base en

los informes anuales de la Unidad Académica de Psicologia, y son los siguientes:

8,262 Principales
Consultas Motivos

Nifios Depresion
2,083

Problemas de

Adolescentes 728 Aprendizaje

Adultos
5,306

Pareja/Familia
145

Problemas de Conducta

Problemas

de Pareja

Figura 4.11 Resultados del CISP afio 2014.
Unidad Académica de Psicologia UAZ (2014) pp. 36 — 37.
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6,767 Consultas Principales
Motivos

Niflos
1,612 o
Depresion

Adolescentes
831

Adultos
4,222

Problemas de Aprendizaje

Problemas
de Conducta

Parejas

Problemas

Familia de Pareja

44

ol
(oe]

Figura 4.12 Resultados del CISP afio 2015.
Unidad Académica de Psicologia UAZ (2015) pp. 44.

7,845 Principales Principales
Consultas Motivos Motivos

Nifios Depresion
875

Duelo

Dx Psicopedagdgico Ansiedad

Adolescentes
442 Problemas

e el Baja Autoestima

Adultos
2,105

Problemas de
Aprendizaje

Violencia de Pareja

Divorcio Trastornos Alimenticios

Parejas

Cutting Habitos de Estudios

Familia

44 Enuresis Agresividad

Figura 4.13 Resultados del CISP afio 2016.
Unidad Académica de Psicologia UAZ (2016) pp. 24.
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11,668
Consultas

Apertura de 3
Centros mas.

240 horas obligatorias de
practica supervisada.

2 Conferencias

1 Curso

Presentacion
de Libro

Principales
Motivos

Depresién

Dx Psicopedagogico

Problemas
de Conducta

Violencia de Pareja
Divorcio

Cutting

Enuresis

Principales
Motivos

Duelo

Ansiedad

Baja Autoestima

Problemas de
Aprendizaje

Trastornos Alimenticios

Habitos de Estudios

Agresividad

Figura 4.14 Resultados del CISP afio 2017.
Unidad Académica de Psicologia UAZ (2017) pp. 32 — 35.

13,107
Consultas

14 Centros.

En 2019 se espera abrir
otros 3 centros mas.

Centro de Atencion
Telefénica

65 Alumnos en
Formacion

Convenios con
Municipios y la
Fiscalia Estatal

Principales
Motivos

Depresion
Dx Psicopedagogico

Problemas
de Conducta

Violencia de Pareja

Divorcio

Cutting

VESS

Principales
Motivos

Ansiedad

Baja Autoestima

Problemas de
Aprendizaje

Trastornos Alimenticios
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Figura 4.15 Resultados del CISP afio 2018.

Unidad Académica de Psicologia UAZ (2018) pp. 46.
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4.1.4 Centro de Psicologia Aplicada (UJAT)

El Centro de Psicologia Aplicada (CPA) es un centro de servicios en psicologia
incorporado a la Coordinacion de la Licenciatura en Psicologia, de la Direccion
Académica de Ciencias de la Salud, perteneciente a la Universidad Juarez Autbnoma de
Tabasco que en conjunto con el centro odontolégico y el centro clinico de salud,
refuerzan el compromiso social con la sociedad tabasquefia (Direccion Académica de
Ciencias de la Salud, UJAT, 2018b)

Es atendido por un psic6logo y un equipo de prestadores de servicio social y
practica profesional; cuyo objetivo principal es brindar servicios de psicologia de alta
calidad a la comunidad universitaria y al publico en general. El objetivo de dicho centro
es brindar servicios de Psicologia de alta calidad ala comunidad universitaria y
al publico en general; ya que este es un centro que permite a los estudiantes ejercitarse
en todas las actividades propias de la Psicologia, desde el manejo de entrevistas, la
administracion, calificacion e interpretacion de instrumentos psicométricos, hasta la
elaboracién de programas de intervencion y accion. Ademas de generar las actividades
gue propicien el desarrollo de competencias técnicas, metodoldgicas, contextuales,
integrativas, adaptativas y éticas, en el alumno y en el prestador de servicio social con
la participacién comprometida del equipo docente que pertenece a esta coordinacion.

Tiene como finalidad brindar un mejor servicio a la comunidad universitaria y al
publico en general a través de actividades donde haya una participacién activa en las
distintas areas en las que se desenvuelve la psicologia, a través de los prestadores de

servicio social, contando con la asesoria de los coordinadores de cada area de trabajo:
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Platicas al publico en general acerca de diferentes temas de interés social (drogadiccion,
alcoholismo, violencia intrafamiliar, maltrato infantil, sexualidad, etc.).
Conferencias.
Consultas y Evaluaciones psicologicas.
Intervencion a pacientes en crisis.
Elaboracién de pruebas psicoldgicas.
Talleres.
Capacitacion.
Evaluacion psicométrica.
Estudio y orientacién vocacional y educativa
Atencion a nifios y adolescentes con trastornos de aprendizaje.
Asesoramiento a instituciones educativas.
Platicas sobre la educacion a los nifios.
Atencion individual a nifios, adolescentes y adultos
Intervencion de pareja o familia.
Préstamo de pruebas psicoldgicas a estudiantes de la licenciatura en psicologia.
Atencion vocacional y psicopedagdgica a estudiantes universitarios.
Taller para padres.
Cursos y conferencias sobre salud mental. (Direccion Académica de Ciencias de la
Salud, UJAT, 2018b).

4.1.4.1 Resultado en numeros

Los resultados mostrados abarcan desde el afio 2014 al afio 2018 con base en

los informes anuales de la Unidad Académica de Psicologia, y son los siguientes:
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Figura 4.16 Resultados del CPA afio 2014.

Direccion Académica
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Figura 4.17 Resultados del CPA afio 2015.

Direccién Académica de Ciencias de la Salud UJAT (2015) pp. 22y 112.
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Figura 4.18 Resultados del CPA afio 2016.

Direccidon Académica de Ciencias de la Salud UJAT (2016) pp. 147 y 148.
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Figura 4.19 Resultados del CPA afio 2017.

Direccion Académica
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Figura 4.20 Resultados del CPA afio 2018.
Direccion Académica de Ciencias de la Salud UJAT (2018), pp. 22y 134.

4.1.5 Servicio Externo de Apoyo Psicoldgico (UADY)

El Servicio Externo de Apoyo Psicoldgico (SEAP), fue fundado en 1993 dentro de
la Facultad de Psicologia de la Universidad Autonoma de Yucatan (Facultad de
Psicologia UADY, 2019). Este servicio de la Facultad de Psicologia presta sus servicios
a la poblacion en general de Mérida Yucatan, asi como a los alumnos de la propia
Facultad, por medio de un sistema de atencién en el que se pretende por un lado retribuir
a la sociedad el apoyo que le da a la universidad al mismo tiempo que sirva como una
clinica escuela para alumnos tantos de Maestria como de Licenciatura, de tal forma que
los prestadores de servicios estan clasificados en Maestria en clinica de Adultos,
Maestria en clinica Infantil, Servicio Social Licenciatura, Practicas profesionales,
Voluntariado, Becario y Atencién a Victimas que son supervisados por los Psicélogos
expertos en cada una de las diferentes areas de atencién (Sosa, Cetina, Escoffié,

Martinez y Balam, 2014).

Entre los servicios que el SEAP ofrece, del area clinica, se encuentra la

psicoterapia individual para menores de edad y adultos desde un enfoque
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Psicodinamico, Fenomenoldgico, Cognitivo Conductual, Sistémico e Integrativo. Es
preciso mencionar que el enfoque a utilizar depende del terapeuta, del supervisor y de

la demanda del paciente (Tovar, Herrera y Cetina, 2018).

Otros de los servicios ofertados son terapia de pareja, familiar, Atencién a
Victimas, Elaboracion e imparticion de Talleres, Estudios Psicométricos y Orientaciones

Vocacionales (Tovar, Herrera y Cetina, 2018).

En el caso de atencién neuropsicoldgica, el Laboratorio del Suefio atiende a
personas con trastornos o problemas para dormir y neuropsicolégicos. Respecto al
laboratorio del Deporte y Biofeedback, se realizan actigrafias, estudios de estrés y
ansiedad, evaluaciones del rendimiento y sesiones de biofeedback dirigidas
principalmente a los deportistas de alto rendimiento, pero también se atiende al publico
en general. Por ultimo se encuentra el Laboratorio de Psicologia Forense, que brinda
peritajes y evaluaciones forenses, apoyo técnico judicial y un protocolo de evaluacién

psicoldgica forense. (Sosa, Cetina, Escoffie, Martinez y Balam, 2014).

4.1.5.1 Resultados en numeros

Los resultados mostrados abarcan del afio 2013 al 2017, en base a lo reportado

por Tovar, Herrera y Cetina (2018). Y son los siguientes:
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Laboratorio del Terapia

Menores Suefio Estudios
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7 5 7

Figura 4.21 Resultados del SEAP afio 2013.
Tovar, Herrera y Cetina, 2018, pp. 1219.
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Figura 4.22 Resultados del SEAP afio 2014.
Tovar, Herrera y Cetina, 2018, pp. 1220.




261 Personas
Atendidas

Atencion a Terapia Estudios
Adultos 132 Victimas Individual Psicométricos
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Laboratorio Terapia Estudios
del Suefio Grupal Vocacionales
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Figura 4.23 Resultados del SEAP afio 2015.
Tovar, Herrera y Cetina, 2018, pp. 1220.
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Figura 4.24 Resultados del SEAP afio 2016.
Tovar, Herrera y Cetina, 2018, pp. 1220.




279 Personas
Atendidas

Laboratorio Terapia Estudios

Adultos del Deporte Grupal Vocacionales
125 1 9 v

Figura 4.25. Resultados del SEAP afio 2017.
Tovar, Herrera y Cetina, 2018, pp. 1220.

4.2 Centro Clinico de Psicologia (BUAP)
4.2.1 Antecedentes historicos

El Servicio Clinico de Psicologia (SECLIPSI) surge en octubre de 1984. Entre los
objetivos que se planteados en el proyecto estaban:
Promover el aprendizaje de la Psicologia de manera integral, de acuerdo a los
requerimientos de las nuevas formas de ensefianza aprendizaje, que permitan al alumno
no solo la adquisicion tedrica del conocimiento, sino la aplicacion del mismo.
Apoyar el trabajo docente por medio de la observacion directa de casos.
Proporcionar atencién psicoterapéutica de calidad a personas de bajos recursos.
Desarrollar la investigacion en psicologia y psicoterapia.
Formar terapeutas sensibles al contexto y realidad sociocultural latinoamericana.

Se incorporaron al SECLIPSI docentes del Area Clinica y alumnos de los Gltimos
semestres de la licenciatura, a fines de 2002 fue creado un nuevo proyecto que mantuvo
los objetivos iniciales, entre otros, el que los alumnos recibieran tanto una formacion

tedrica como practica en psicoterapia, dentro de un espacio protegido (salén de clases)
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participaran en supervision en vivo siendo observados por los (las) terapeutas que
impartian clase y por sus el alumnado de licenciatura que cursaban esa materia.

El SECLIPSI pasa a ser denominado CECLIPSI a finales del 2002 por
instrucciones de la Vicerrectoria de Investigacion y Estudios de Postgrado de la BUAP,
en febrero de 2003 reabre sus puertas, conserva los objetivos iniciales y se incorpora la
investigacion y difusion, hasta el 2013.

En el 2013, se realiza una reestructuracion interna, y se modifican los objetivos, deja

de ser un Centro de psicoterapia y de investigacion y vuelve a ser un Servicio.

4.2.2 CECLIPSI 2003 - 2013

El Centro Clinico de Psicologia se enfoca en la formacién y supervisidon en
psicoterapia, brindando atencién psicoterapéutica tanto a la comunidad que integra la
Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla como a la poblacién en general, reafirma
asi su quehacer social en los ambitos municipal, estatal e incluso nacional.

El CECLIPSI apuesta por un enfoque integral, donde a pesar de prevalecer una
perspectiva sistémica estratégica, sus intervenciones y métodos provienen de diferentes
escuelas psicoterapéuticas que ofrecen un soporte adecuado para la intervencion
terapéutica realizada en cada caso particular. El abordaje psicoterapéutico que se realizé
fue tanto en el ambito individual, como de pareja, familiar o grupal. Se intervino en
situaciones de crisis y problemas, tanto conductuales, emocionales, educativos, entre

muchos otros.
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4.2.2.1 Objetivo general del CECLIPSI
Brindar servicios en Psicoterapia de calidad a las personas que demanden los
servicios del Centro, mediante la aplicaciébn de conocimientos y estrategias obtenidos

dentro de la Licenciatura.

4.2.2.2 Objetivos especificos del CECLIPSI
Promover el aprendizaje de la psicologia de manera integral.
Formacion tedrica y practica en psicoterapia.
Ofrecer un servicio de atencion psicoterapéutica a la comunidad.
Realizar investigacion.
Promover la Extension y Difusion.
Establecer vinculacién con la docencia.

Realizar supervisién en psicoterapia.

4.2.2.3 Objetivos particulares del CECLIPSI
Desarrollar una actitud resolutiva ante las diversas situaciones presentadas.
Implementar estrategias y tacticas terapéuticas con una orientaciéon de Terapia Breve.
Llevar a la practica psicoterapéutica lo aprendido a lo largo de la Licenciatura.
Realizar proyectos de investigacion.

Presentar en eventos académicos los resultados de investigacion.
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Figura 4.26 Organigrama del CECLIPSI.

4.3 Promocion del aprendizaje de la psicologia de manera integral

La psicologia no se encuentra desmembrada en donde cada area de estudio se
desarrolla independiente de las otras, mas bien cada area de estudio dentro de la
psicologia es interdependiente de las otras, las bases del psicoterapeuta no se limitan a
la psicologia clinica, debe formarse integralmente en aspectos educativos, sociales e
incluso organizacionales, lo cual genera en el psicélogo, independientemente de su
campo de accién, un conocimiento sustentado en las diversas teorias y propuestas
metodolégicas planteadas en cada una de las areas de la psicologia, en el que se
incorpora ademas, el contexto social y cultural en el cual se encuentra inmersa la

persona.

4.4 Formacion tedrica y practica de la psicoterapia

La formacién tedrica de la psicoterapia aprendida en la licenciatura, se fortalece
en el Centro, al promover la actualizacion del conocimiento a través de la lectura de
articulos y libros que aborden diversos temas de psicoterapia y técnicas

psicoterapéuticas. Otra de las estrategias utilizadas es la actualizacién y socializacién
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del conocimiento, donde cada uno de los miembros del equipo comparte algun tema o
técnica aplicable a algin caso que le pueda funcionar al equipo, lo cual se lleva siempre
a la practica con el usuario en sesion, donde al finalizar cada sesion o en cada junta
semanal se comparte la experiencia personal, asi como los pormenores de cada caso
en particular. Se le da seguimiento cercano en relacion al usuario y al estudiante
encargado de la intervencidn psicoterapéutica, esto con el fin Ultimo de cuidar el

bienestar de ambas partes.

4.5 Servicio de atencion psicoterapéutica a la comunidad

Debido a la gran demanda de atencion, se implementaron procesos
administrativos y de control para la eficiente atencion de los usuarios al mismo tiempo
ser un depositario de datos estadisticos para conocer la calidad del servicio, quiénes
solicitaban el servicio, y qué tipo de problema afectaba a la poblaciéon. Temas que por
Su caracter sirvieron para investigaciones futuras.

4.5.1 Funcionamiento del CECLIPSI

El proceso de solicitud inicia con proporcionar informes a la persona que lo
solicita, por parte de alguien del equipo. Incluye la dinamica del Centro, las
consideraciones para asignarle un(a) terapeuta, costos, horarios, teléfonos, email, datos
gue son entregados en una tarjeta de informacién (Apéndice A).

En ocasiones, por la severidad de la situacion la persona que solicita informes
entra en crisis, por lo que es necesario que la persona que esta informando (asi como el
equipo) tenga la capacidad y habilidad suficiente para manejar este tipo de situacién, y
regresar a la persona a un estado de bienestar o en su caso contenerla, ya que en

muchas ocasiones peligra su vida o la de alguien mas (suicidio u homicidio).

83



La persona o grupo de personas que solicitan el servicio ingresan a una lista de
espera, (la prioridad de atencién son los riesgos suicidas u homicidas), en esta lista se
incluyen datos de la persona, teléfono de contacto, direccion y motivo de consulta, asi
como un espacio para el (la) terapeuta que se le asignaré en el futuro. Todo esto es
anotado en la lista de espera, diferenciando a las personas externas de la universidad,
de las internas en donde se engloban desde personal de apoyo, alumnos, docentes,
administrativos y personal de servicios generales de la institucion. (Apéndice By C).

En caso de que el usuario no consiga cubrir el pago del servicio, puede solicitar
una condonacién de pago. (Apéndice D).

Una vez asignado y agendada la cita con el (la) terapeuta, la primera sesion gira
en torno a la primera entrevista (Apéndice E), entrega y firma del contrato terapéutico
(Apéndice F). En el primer contacto se conoce y explora el problema que lleva a consulta
a la persona o al grupo de personas, finaliza con la aplicacion del test del arbol a la
persona o a las personas que acuden a esta primera entrevista.

4.6 Formacion y supervision en psicoterapia

Existen diferentes estrategias que el CECLIPSI pone en marcha para hacer que
sus estudiantes adquieran las destrezas suficientes que les permitan desarrollarse en el
campo psicoterapéutico y posteriormente en el trabajo al concluir sus estudios
profesionales.

4.6.1 Equipo reflexivo

Andersen (1994), Friedman (2005), Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata, (1991),

hacian uso del equipo reflexivo al incluirlo en el proceso terapéutico de las familias que

atendian, siendo una entidad presente e influyente dentro de la sesion, a la par del (la)
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terapeuta, la familia y del mismo supervisor, al dar sus perspectivas y opiniones
observadas directamente entre terapeuta y familia.

Vemos este proceso semejante de supervision en el Centro Clinico de Psicologia
(CECLIPSI), al acudir a las sesiones de los compafieros que se enfrentan ante alguna
dificultad, o compartir alguna técnica o conocimiento practico en psicoterapia, se hace
una muestra en sesion, en la que comparieros(as) de servicio social, practica profesional
y/o egresados que, en conjunto con la directora del CECLIPSI, asi como docentes, tienen
la oportunidad de entrar a las sesiones y participar formando parte del equipo reflexivo
para aportar en el desarrollo de la sesion.

4.6.2 Videograbaciones

En situaciones en que la sesion requiera un analisis posterior y a detalle sobre los
pormenores de la misma, la infraestructura del Centro cuenta con camaras, micréfonos,
televisores y videocintas con la finalidad de documentar mediante videograbacion las
sesiones que por su caracter complejo necesitaban de una observacion minuciosa,
previa autorizacion de la persona 0 personas que participan en las sesiones
(consentimiento informado) (De Lebl, 2000; Martinez, 2005; Daskal, 2008; Palazzoli,
Boscolo, Cecchiny Prata, 1991; Haley, 2009; Caro, 2009; Fernandez y Rodriguez, 2001;
Fernandez, 2008; Hernandez Cérdoba, 2007; Cozolino, 2011).

4.6.3 Supervisioén Individual

En casos que se demanda discrecion por cuestiones éticas relacionadas con las
sesiones de conocidos, familiares, compafieros de la licenciatura o profesores de la
misma, estas supervisiones se realizan directamente con la directora del Centro,

cuidando en todo momento la confidencialidad, problemética e intervenciones.
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4.6.4 Supervisiéon grupal

Al término de cada junta de resultados semanales continta la exposicion de casos
de cada uno de los terapeutas con casos asignados, excluyendo aquellos que precisen
supervision individual, ante lo cual cabe la posibilidad de compartir observaciones,
sugerencias, experiencias con casos similares, presentar dudas, preguntas o
inquietudes ante el grupo o la directora, sustentando cada intervencion, cuestionando o
sugiriendo literatura para aumentar la eficacia de la intervencion en vivo. (Andersen,
1994; Friedman, 2005; Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata, 1991; Montalvo y Espinosa,

2011; Ramirez Andrade, 2012; Cozolino, 2011).

4.7 Investigacion
Las lineas de investigacion del Centro Clinico de Psicologia giran en torno a
aspectos clinicos y psicoterapéuticos que incluyen a la comunidad en la que esta
integrada. A continuacion, se sefialan los principales aspectos que fueron investigados
en el Centro Clinico de Psicologia:
4.7.1 Suicidio
Se considera uno de los principales problemas existentes en la Ciudad de Puebla
el elevado indice de suicidio, sobre todo en jévenes. Mediante el seguimiento diario de
los casos de suicidio reportado en el Estado de Puebla en los medios masivos de
comunicacion (periddicos, radiodifusoras, television), se elabor6 y actualiz6 de manera
periddica una base de datos que incluia edad, motivo, lugar donde sucede, estado civil,
y en general aquella informacion necesaria para apoyar la investigacion tanto cuantitativa
como cualitativa acerca del suicidio. Se realizaron investigaciones valiosas para la pronta

deteccion e intervencion de conductas suicidas, esto también permitié identificar aquellos
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sectores mas vulnerables de la poblacién, lo cual se reflejé en siete jornadas de
prevencion e intervencion ante conductas suicidas.
4.7.2 Relacién de pareja
Se investigaron aspectos relacionados con la formacion, desarrollo o finalizacion
de una relacion de pareja, asi como los problemas inherentes a ella: infidelidad, mitos
en torno a la eleccion de pareja, desencanto y rompimiento, ciclo vital de la pareja, entre
otros.
4.7.3 Psicoterapia
Dado el particular interés en la formacion de terapeutas, estas investigaciones
incluyeron aspectos formativos o de supervisidon, asi como trabajos inherentes al proceso
terapéutico, dificultades o propuestas técnicas en cuanto a la resolucion de problemas
de los usuarios del servicio.
4.7.4 Situaciones de riesgo en la adolescencia
La identificacién de problemas e inquietudes que afectan a los jévenes también
fueron temas de estudio, entre otros: noviazgo, suicidio, adicciones, amistad y
camaraderia, violencia en el noviazgo, violencia intrafamiliar.
4.7.5 Desgaste Laboral
Se abordaron mdltiples aspectos relacionados con el desgaste laboral, entre
otros: el estrés, la ansiedad, la depresion, adicciones, relaciones de pareja, vida familiar.
4.7.6 Acoso escolar
O también conocido como Bullying, que presenta un aumento tanto en niamero
como en grado de violencia en los dltimos afios, lo cual derivd en propuestas de

intervencién en diferentes niveles.
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4.8 Extensién y difusion

Dentro del Centro Clinico de Psicologia, una preocupacion central, ademas de la
formacion en psicoterapia, fue la socializacion del conocimiento construido dentro de sus
espacios, incluido el resultado de sus investigaciones, los cuales se presentaron en
ponencias y/o carteles en congresos, jornadas y seminarios, tanto en eventos estatales
como en otros Estados (Veracruz, Tamaulipas, Ciudad de México, Quintana Roo0,
Yucatan, Sinaloa, Baja California, Tlaxcala) Ademds, se presentaron trabajos en
seminarios, congresos, jornadas y ponencias en Argentina, Cuba, Chile, Panam4, entre
otros.
4.9 Vinculacion con la docencia

La idea de integracién con las demas areas de la psicologia, se realiz6 tanto a
través de las investigaciones generadas dentro del Centro, como a través de la invitacion
a docentes de diversas areas de estudio de la psicologia, e incluso de otras
universidades del interior del Estado o del pais.
4.10 Informacién en cifras

A continuacién, se describen los resultados del trabajo realizado en el Centro
Clinico de Psicologia.

En el transcurso de este periodo se consideraron 9 variables categodricas, que dan
a conocer el impacto en la comunidad, tanto universitaria como fuera de esta, con lo cual
el Centro Clinico de Psicologia, no solo fue un Centro de formacion en psicoterapia, sino
una institucion fuertemente vinculada con su entorno, involucrandose en el bienestar
social y emocional de la comunidad en la cual estaba inmersa. Durante el 2013 se

realizaron las siguientes intervenciones.
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Tabla 4.5 Tipo de caso Atendido

. , Porcentaje Porcentaje
Atencion Porcentaje -
valido acumulado
Familiar 10 14.5 14.5 14.5
Pareja 1 1.4 1.4 15.9
Individual 58 84.1 84.1 100
Total 69 100 100

En el transcurso del afio 2013 el tipo de atencién ofrecida en el Centro Clinico de

Psicologia, fue en su mayoria de atencion individual con 58 de los 69 casos atendidos

durante ese afo, lo que representa el 84% del total de servicios otorgados, en casos de

psicoterapia de pareja fue de 1.4%, y 10 casos en que se intervino con toda la familia, lo

gue represento el 14.5% de los casos atendidos. Esto marca la necesidad de flexibilidad

gue se requiere en el psicoterapeuta para poder dar respuesta a cualquier tipo de

intervencion.

Tabla 4.6 Sexo

. . Porcentaje Porcentaje
Atencion Porcentaje -
valido acumulado
Hombre 21 30.4 30.4 30.4
Mujer 48 69.6 69.6 100
Total 69 100 100

Con respecto al sexo, el sector de la poblacién que mas solicitd el servicio fueron

las mujeres con el 69.6%, en tanto que los hombres fue el 30.4% del total de casos

presentados, quiza debido a variables culturales, sociales e incluso de género que no se

investigan en este trabajo.
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Tabla 4.7 Problema presentado
Atencion Porcentaje Por(;e_ntaje Porcentaje
valido acumulado
Autoestima 5 7.2 7.2 7.2
Depresion 12 17.4 17.4 24.6
Ansiedad 4 5.8 5.8 30.4
Asertividad 2 2.9 2.9 33.3
Duelo 10 14.5 14.5 47.8
Problemas de conducta 5 7.2 7.2 55.1
Problemas escolares 2 2.9 2.9 58
Violencia 3 4.3 4.3 62.3
Problemas de pareja 2 2.9 2.9 65.2
Suicidio 2 2.9 2.9 68.1
Otros 8 11.6 11.6 79.7
Inseguridad 2 2.9 2.9 82.6
Orientacion 3 4.3 4.3 87
Estrés 1 1.4 1.4 88.4
Abuso sexual 2 2.9 2.9 91.3
Problemas familiares 5 7.2 7.2 98.6
Sin datos 1 1.4 1.4 100

Total 69 100 100

En el tipo de problema o queja presentada, en primer lugar se encuentra la
depresion con 17.4% de los casos, le siguen el duelo con el 14.5%, y aquellas molestias
en que el usuario no supo definirlo, ocupan el 11.4% del total, le siguen el manejo de la
autoestima y problemas de conducta, esta Ultima mas comun en nifios y adolescentes
en edad escolar, con el 7.2%, a continuacion esta la ansiedad con un 5.8%, la violencia
al igual que la orientacion tanto psicoterapéutica como educativa ocuparon el 4.3% del
total de los casos, la molestia menos frecuente por la que acudieron al servicio fueron
aquellas relacionadas a la inseguridad publica, al igual que el trabajo de la asertividad,
problemas escolares, problemas de pareja, suicidio y abuso sexual estos con el 2.9% en
cada caso, finalizando con aquellos problemas derivados del estrés asi como los

indefinidos o sin datos, ambos con el 1.4% de los casos presentados.
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Tabla 4.8 Edad del usuario

. . Porcentaje Porcentaje
Atencion Porcentaje 0
valido acumulado
Nifio 6 8.7 8.7 8.7
Adolescente 15 21.7 21.7 30.4
Adulto joven 37 53.6 53.6 84.1
Adulto 9 13 13 97.1
Vejez 1 1.4 1.4 98.6
Sin datos 1 1.4 1.4 100
Total 69 100 100

En relacién a la etapa de desarrollo de los usuarios que solicitaron el servicio, el
sector que mas solicitudes hizo fue la de los adultos jovenes con el 53.6%, seguido del
21.7% de adolescentes que solicitaron el servicio, después se ubica a los adultos con el
13% del total de servicios. Las etapas donde se hallaron menos atenciones
psicoterapéuticas fueron los nifios con el 8.7%, seguido de la vejez y aquellos casos que

no se precisd, ambas tienen un 1.4% del total de casos presentados en el Centro.

Tabla 4.9 Escolaridad del usuario

Frecuencia p .| Porcentaje | Porcentaje
(Casos) orcentaje valido acumulado
Sin datos 3 4.3 4.3 4.3
Preescolar 3 4.3 4.3 8.7
Primaria 5 7.2 7.2 15.9
Secundaria 8 11.6 11.6 27.5
Profesional Técnico 1 14 14 29
Bachillerato 36 52.2 52.2 81.2
Normal licenciatura 2 2.9 2.9 84.1
Licenciatura / tecnolégica 9 13 13 97.1
Posgrado 2 2.9 2.9 100
Total 69 100 100
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El nivel de escolaridad de las personas que con mayor frecuencia solicitaron

consulta, fue el de bachillerato con el 52.2%, seguido de la educacion superior con el

13% y, la educacion secundaria con el 11.6%. Personas con educacion primaria alcanzé

el 7.2%, aquellas personas que no entregaron informacion al respecto fue de 4.3%,

personas con licenciatura y posgrado fue de 2.9% y personas con alguna carrera técnica

alcanzé el 1.9%.

Tabla 4.10 Solicitud del servicio
Atencion Porcentaje Por(,:e_-ntaje Porcentaje
valido acumulado
Iniciativa propia 55 79.7 79.7 79.7
Iniciativa de terceros 12 17.4 17.4 97.1
Sin datos 2 2.9 2.9 100
Total 69 100 100

En relacion a quién solicit6 el servicio se obtuvo que el 79.7% fue por iniciativa

propia, la cita realizada por terceros fue de 17.4%, y aquellas personas que no

proporcionaron esta informacion fue del 2.9% del total de los casos.

Tabla 4.11 Ocupacion del usuario

Frecuencia . Porcentaje | Porcentaje
(Casos) Porcentaje valido acumulado
Estudiante 45 65.2 65.2 65.2
Oficios 1 1.4 1.4 66.7
Empleado 5 7.2 7.2 73.9
Profesionista 8 11.6 11.6 85.5
Comerciante 3 4.3 4.3 89.9
Otros 3 4.3 4.3 94.2
Sin datos 4 5.8 5.8 100
Total 69 100 100
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En cuanto a la ocupacion actual de los usuarios, los estudiantes solicitaron con
mayor frecuencia el servicio al representar el 65.2%, seguido de los profesionales con el
11.6% vy, las personas empleadas alcanzaron el 7.2% del total de los casos. Aquellas
personas que no entregaron este tipo de informacion fue de 5.8%, seguido por personas
dedicadas al comercio al igual que a alguna otra actividad que no aparece en la lista
alcanzaron el 4.3%, las personas dedicadas a algun oficio fue el menos frecuente dentro

de los usuarios atendidos con el 1.4% del total de los casos.

Tabla 4.12 Quién remitié al usuario

Atencion Porcentaje Porc,:ejntaje Parcentaje

valido acumulado

Es alumno 16 23.2 23.2 23.2
Por alumno 2 2.9 2.9 26.1
Familiares y amigos 28 40.6 40.6 66.7
Canalizado por expertos 5 7.2 7.2 73.9
Remitido por institucion 5 7.2 7.2 81.2
Medios de comunicacién 2 2.9 2.9 84.1
Otros 7 10.1 10.1 94.2
Sin datos 4 5.8 5.8 100
Total 69 100 100

En cuanto a casos en donde el paciente identificado es remitido por alguna
persona, grupo o institucién se obtuvo que el 40.6% de los casos fue referido por
familiares y amigos, seguido del 23.2% el cual fue por voluntad propia, por ser alumno
de la institucion y, el 10.1% fue referido por alguna otra persona, no mencionada en la
lista de opciones, se obtuvo el 7.2% de los casos referidos por instituciones tanto
publicas como de caracter privado, asi como aquellos casos referidos por profesionales
de otras areas que llegaron a tener contacto con el caso e hicieron algun tipo de

intervenciéon. Se obtuvo el 5.8% de aquellas personas que decidieron reservarse este
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tipo de informacion; el 2.9% del total, fueron referidos por algiin medio de comunicacion,

o por algun alumno de la universidad.

Tabla 4.13 Estudiantes en supervision 2005 — 2012.
2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | Total
Servicio 16 10 5 8 11 7 6 7 70
Social
Practica |, 2 8 7 9 5 4 9 61
Profesional
Formacién| g 6 1 1 ; 12 4 20 39
Total 28 18 14 16 20 24 14 36 | 170

En relacion con los estudiantes interesados en el programa de formacion del afio
2005 al 2012 se observa lo siguiente: en el afio 2012 se tuvieron 36 alumnos en
supervision siendo el mas alto del periodo, seguido por el afio 2005 con 28 alumnos
supervisados, en el afio 2010, 2009, 2006 y 2008 se integraron al programa de servicio
social, practicas o formacion, 24, 20, 18 y 16 alumnos respectivamente, los afios 2007 y

2011 fueron los afios con menor numero de estudiantes incorporados al Centro.

Tabla 4.14 Pacientes atendidos 2005 — 2012.

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | Total
Usuarios | 132 171 120 137 83 171 146 107 1067

Con relacion al numero de pacientes que recibieron atencién en el Centro Clinico
de Psicologia se observa que: durante el 2006 y el 2010 recibieron atencién el mismo
namero de personas, 171. Son los afios que reflejan el mayor nimero de personas que
iniciaron o estuvieron en algun proceso psicoterapéutico. Seguido por afios 2011, 2008,

2005 y 2007 con 146, 137, 132, y 120 usuarios respectivamente. Los afios 2012 y 2009
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reflejan un menor nimero de personas atendidas en psicoterapia, 107 y 83 usuarios

respectivamente.

4.11 Aportaciones del Centro Clinico de Psicologia
4.11.1 Investigacion
Durante el tiempo en que estuve integrado al Centro Clinico de Psicologia, se dio
seguimiento a estudios sobre el suicidio al investigar y documentar con base en los
medios de comunicacion digital las causas, métodos y lugares en que ocurrian los
suicidios, administrando la base de datos para tales fines, al final de cada mes, se generé
un reporte sobre estos acontecimientos, para un analisis estadistico posterior.
4.11.2 Extension y difusién
Ademas de participar en eventos académicos tanto nacionales como
internacionales con trabajos que reportaron el trabajo realizado en el Centro, se
organizaron eventos dirigidos a especialistas en psicologia y a la poblacién en general,
entre otros:
Jornadas de prevencion e intervencién en conductas suicidas.
Imparticion de cursos para especialistas sobre la técnica de movimientos oculares.
Foro de actualizacion sobre la relacion de pareja “Amor y desamor, experiencias de
vida”.
4.11.3 Formacion y supervision en psicoterapia
Se conformd un equipo terapéutico que sirvid de apoyo para los terapeutas en
formacion, tanto desempefiando el rol de terapeuta o formando parte del equipo de

observacion a traves del espejo de vision unilateral. Se realizaron sesiones semanales
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de supervision y analisis de cada sesion, ademas de lecturas relacionadas con los

diversos problemas que se presentaron.

4.11.4 Otras aportaciones

Ademas de formarse en la realizacion de intervenciones psicoterapéuticas y aunado
a esto se desarrollaron diversas actividades relacionadas con la administracion de un
consultorio, la organizacion y elaboracion de eventos académicos y de difusién a través

de jornadas, foros y talleres orientados a diferentes sectores de la poblacion.
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CAPITULO V

DISCUSION, CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

5.1 Discusion
A continuacién, se hace un andlisis entre las similitudes y diferencias entre el
Centro Clinico de Psicologia de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla, y los

cinco Centros de supervision y formacion descritos en el capitulo cuatro.

5.1.1 Centro de Estudios y Servicios Psicologicos Integrales (UAEM)

Entre las similitudes que existen entre el Centro de Estudios y Servicios
Psicoldgicos (CESPSI) y el Centro Clinico de Psicologia (CECLIPSI) se encuentran:
La atencion brindada desde la nifiez hasta la tercera edad.
Trabajo desde el nivel preventivo, de intervencion y seguimiento a problematicas dentro
de la comunidad.
Talleres y cursos para lograr una perspectiva de género.
Creacion y divulgacién de la investigacion cientifica de la psicologia.
Trabajo especial hacia la atencion del suicidio.
Vinculacion con medios de comunicacion locales para la difusion y prevencion de
problematicas actuales como el suicidio o conductas de riesgo en adolescentes.
Actualizacién constante de sus terapeutas en temas de intervencion psicoterapéutica.
Trabajo colaborativo con otras areas de conocimiento como la fisioldégica y la

neuropsicolégica.

97



Imparticion cursos, talleres y conferencias, tanto para la comunidad estudiantil como
para el publico en general.

Entre las diferencias mas notables entre estos dos centros, se encuentra:
La consolidacion de un equipo interdisciplinario entre neurdlogos, psicologos e incluso
trabajadores sociales, para aumentar la eficacia de la intervencion.
La integracibn de laboratorios de neuropsicologia, encefalograma y psicologia
experimental.
Areas de intervencion bien definidas, dando cabida a la atencion de probleméticas
psicopedagdgicas.
El otorgamiento de fondos econémicos para el funcionamiento del Centro.
Capacitacion en procesos administrativos y de trabajo social, para un manejo adecuado
y con apego a las normativas administrativas universitarias.
Certificacion de la calidad en los procesos tanto de formacion, supervision y atencion
aprobando las auditorias para el ISO 9001: 2008.
Difusion del centro en ferias, modulos, entrevistas a medios masivos de comunicacion
de impacto local.
Intervenciones via telefénica o a distancia integrando las tecnologias de la informacion
y comunicacion.
Vinculacion con sectores gubernamentales, al apoyar en la evaluacion o intervencion de
servidores publicas, en necesidades detectadas.
Implementacion de programas en psicologia de la salud, para la prevencion del consumo

de drogas.
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5.1.2 Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” (UNAM)
Las similitudes existentes entre el Centro de Servicios Psicolégicos Dr. Guillermo
Davila y el Centro Clinico de Psicologia de la BUAP son:
Formacion y supervision directa para los estudiantes proximos a titularse o de nivel
licenciatura y/o posgrado.
Desarrollo de proyectos y generador de investigaciones de la ciencia psicoldgica.
Brindar a sus estudiantes la oportunidad de desarrollar, actualizar y consolidar
habilidades profesionales en sus diferentes ramas de la psicologia.
Manejo de situaciones de crisis.
Asistencia psicolégica desde la evaluacion, diagnostico, tratamiento, investigacion y
rehabilitacion de problematicas clinicas, psicoeducativas y sociales.
Detectar areas de oportunidad en que se debe actualizar, supervisar y desarrollar.
Entre las diferencias méas notables entre estos dos centros, se encuentra:
El desarrollo de diversos programas enfocados en las problematicas sociales actuales
(habilidades parentales, drogadiccidn, violencia sexual, diversidad sexual, suicidio).
Integracién de las tecnologias de la informaciéon y comunicacién, que se utilice para
elaborar de manera individualizada un plan de capacitacion, formacion y supervision, en
gue estudiantes y profesores adscritos al centro, detecten las competencias a
desarrollar, asi como las areas de oportunidad a trabajar.
La creacion del departamento de Call Center, en que estudiantes capacitados para el
manejo de crisis via telefonica puedan dirigir de manera adecuada diversos tipos de

situaciones, y en ultima instancia canalizar a los diversos centros universitarios, o
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instituciones gubernamentales, o asociaciones civiles. Siendo este el primer contacto
con la persona, ante los diversos centros e instituciones existentes.

e Las tecnologias de la informacion y comunicacion como primer contacto de derivacion
de los centros de intervencion psicolégica, en donde las personas al llenar un
cuestionario, son agendadas en los centros que mejor se adapte a su probleméatica
presentada, en base a su vez de la capacitad y disponibilidad de cada uno de los centros
con los que cuenta la universidad.

e Modernizacién en infraestructura, para una mayor atencion de los usuarios.

e Interés por parte de la planta docente de la Facultad de la Psicologia de la UNAM por
integrarse a este tipo de centro para compartir sus conocimientos.

e La vinculacion con otros centros que fortalecen el desarrollo de la ciencia psicologica
(adicciones, centros de desarrollo comunitario y atencion psicopedagogica).

e La realizacion obligatoria de practica supervisada en alumnos de posgrado, o

especialidad relacionadas con el area clinica, en el centro.

5.1.3 Centro de Intervencion y Servicios Psicoldgicos (UAZ)
Las similitudes existentes entre el Centro de Intervencion y Servicios Psicoldgicos
(CISP) y el Centro Clinico de Psicologia (CECLIPSI) de la BUAP son:
e La supervision constante de casos por parte de profesores adscritos a este Centro.
e Trabajo comunitario en que se atienden a los sectores mas vulnerables de la poblacion,
para contribuir con el mejoramiento y desarrollo social de su entorno.
e Manejo de programas de psicologia de la salud, desde la promocion de la salud hasta la

intervencion.
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Manejo de indicadores en relacion a la atencion, y tipo de problematica presentada.
Incorporacion de los estudiantes para poner en practica los conocimientos adquiridos en
la licenciatura.

Las principales diferencias encontradas son las siguientes:

Desarrollo de programas educativos en diferentes puntos del estado, para poder llegar
a las comunidades més vulnerables.

El impulso de los estudiantes por este tipo de programas se genera mediante becas.

La distribucidn de diversos centros en varios municipios del estado, al no centralizarse
en la capital, en al menos 14 municipios existe un centro de intervencion psicolégica.
La fuerte vinculacién con los gobiernos estatal y municipal ha logrado el fortalecimiento
del centro como un apoyo comunitario y social en los municipios en que ha podido llegar.
La colaboracién con la Fiscalia del estado para el manejo de situaciones de violencia, o
peritaje psicolégico.

La solicitud obligatoria de 240 horas practicas bajo supervisién a alumnos de maestria

en el area clinica.

5.1.4 Centro de Psicologia Aplicada (UJAT)

Las similitudes existentes entre el Centro de Psicologia Aplicada (CPA) y el Centro
Clinico de Psicologia de la BUAP son:
Impulso a la imparticion de cursos y talleres a la poblacion de la licenciatura en
psicologia, para desarrollar habilidades y competencias utiles para la practica

psicologica.
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Imparte talleres, cursos o conferencias a la poblacion en general, tomando una actitud
de prevencién ante las probleméticas sociales actuales.
El psicoterapeuta encargado del centro supervisa las actividades de los alumnos de
servicio social y practica profesional, inscritos en el programa a cargo del centro.
Los estudiantes imparten talleres o cursos de prevencién a la poblacién en general.

Las diferencias sobresalientes se describen a continuacion:
Promocion del centro en diferentes facultades, escuelas o institutos de la universidad.
Vinculacion con instituciones gubernamentales para la deteccion, intervencion, analisis
0 evaluacion psicolégica y/o psicométrica de su personal.
Convenios con instituciones de la asistencia publica para evaluaciones psicoldgicas a
sus candidatos para algun puesto de trabajo.
Participacion del centro en modulos o ferias de la salud en coordinacién con médicos,

enfermeras y odontologos.

5.1.5 Servicio Externo de Apoyo Psicolégico (UADY)

Las similitudes existentes entre el Servicio Externo de Apoyo Psicologico (SEAP)
y el Centro Clinico de Psicologia de la BUAP son:
Brinda servicios a la comunidad universitaria y publico en general.
Se supervisa a alumnos de practica profesional y servicio social de nivel licenciatura.
Actualizacién constante de sus terapeutas en temas de intervencion psicoterapéutica.
En enfoque con que se maneja cada caso, se adecua segun las necesidades del caso,

la sugerencia el supervisor y las observaciones del estudiante.
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Imparticion de talleres o cursos enfocados a la prevencion de conductas o situaciones
de riesgo.

Las diferencias mas notables entre el SEAP y el CECLIPSI son:
La existencia del laboratorio del suefio, del deporte y forense.
La integracion de alumnos de maestria o posgrado a algun programa ofrecido por el
centro.
Maestros especializados en cada laboratorio y programa que ofrece, los cuales
supervisan y guian la practica supervisada.
Atencion a deportistas de alto rendimiento.

Atencion a estudios vocacionales o de orientacion educativa.

5.2 Aportes y disidencias del trabajo realizado en el CECLIPSIy diversos enfoques
en psicoterapia

Las diferentes corrientes de pensamiento psicologico y terapéutico en sus
propuestas como en sus métodos, han recogido aspectos importantes del desarrollo de
una sesion terapéutica, asi como los cuidados y aspectos que el terapeuta debe
considerar al momento de dirigir una sesion terapéutica.

Del Psicoandlisis el CECLIPSI retoma el apego y seguimiento a un marco teorico
definido. Si bien cada terapeuta, en base a su experiencia de vida, creencias y etapa de
desarrollo, propician que desarrolle un particular estilo terapéutico, también es cierto que
el seguimiento a cierto marco referencial, logran una base, asi como una guia para
encontrar aquellos puntos importantes desde la primera sesion, para comenzar a tejer la

intervencion, sobre la cual descansaran la serie de técnicas y tacticas, que logren la
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estrategia principal de cada terapia. (Canestri, Bohleber,
Denis y Fonagy, 2006; Fernandez, 2000; Wender, 2010; Andreucci, 2014;
Del Rio, 2011; Sanchez-Escarcega, 2013). Aunque el enfoque psicodinamico deja en
claro que la pasividad en exceso, puede atrasar por un tiempo indefinido el cambio tan
deseado por el paciente.

En el enfoque Cognitivo-conductual el CECLIPSI retoma la mira hacia el
terapeuta, en donde sus emociones, sentimientos, y pensamientos influyen de manera
activa en cuanto tiene de frente a una persona necesitada muchas veces de respuestas,
es en donde tanto su conducta y cognicién jugaran un papel importante a la hora de
hacer terapia. (Barraca, 2009; Caro, 2009, 2011; Baringoltz, 2002; Cozolino, 2011;
Reyes, 2010; Bados y Garcia, 2011). Sin embargo, si bien esta postura extiende mas
alla del método la posicion del terapeuta. También se encuentra una postura limitada en
cuanto a una vision lineal, entre estimulo-cognicion-respuesta, que muchas veces se ve
altamente influenciada por el enfoque médico.

Dentro del Humanismo los (las) terapeutas encuentran su estilo terapéutico
personal, que en ocasiones puede diferir del establecido por la institucion en la que se
encuentra sin embargo, dentro del CECLIPSI una de sus metas de formacion es lograr
gue el (la) estudiante encuentre y desarrolle el estilo propio, sin que esto sea motivo de
rezago o discriminaciéon. (Rogers, 1982; Salama, 2008; Salama y Castanedo, 1991;
Castanedo, 1988; Sansinenea, 2005; Fernandez y Gonzéalez, 2014). Sin embargo, se
debe tener presente un enfoque definido, una guia y un mapa de orientacién en el
momento de hacer terapia.

En la Escuela Sistémica fundadora de la corriente familiar, por su perspectiva

circular ha retomado la propuesta de la escuela cognitiva y conductual al considerar los
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sentimientos, emociones y pensamientos del terapeuta, en esta ocasion en la trama
familiar, de pareja o individual en donde todos y cada uno de sus miembros son
influenciados entre si, llevando a un nivel diferente el papel del terapeuta, que se ve
envuelto en juegos y transacciones de palabras, conductas o sentimientos, teniendo la
responsabilidad de ser un generador de cambios, dentro y para la familia (Haley, 2009;
Montalvo y Espinosa, 2011; Olabarria y Vazquez, 2007; Minuchin, Nichols y Lee, 2007;
Santiago, Etchebarne, Wazmann, Leibovich de Duarte y Roussos, 2009; Palazzoli et al,
1991, 1996). Aungque sus intervenciones han sido muy eficaces, durante muchos afos
esta escuela solo veia el gran dafio y perjuicio, que la familia engendraba contra uno o
varios miembros, dejando de lado el potencial de generar nuevos caminos, desde esa
misma energia generada.

Las diferentes perspectivas encuentran un punto en comun al asegurar que es
necesario entrenar alos (las) futuros (as) terapeutas que en determinado tiempo estaran
frente a un individuo, pareja o familia, coordinando las acciones necesarias para lograr
la adecuada gestion del cambio anhelado en aquellas personas o grupos gue por sus
circunstancias asi lo necesiten. Es primordial generar en el estudiantado el desarrollo de
sus habilidades tanto terapéuticas como personales, logrando asi una conexidén consigo
mismos, asi como con la persona o personas con las cuales se va a trabajar. Esta idea
se observé implementada en el Centro Clinico de Psicologia de la Benemérita
Universidad Autonoma de Puebla.

La supervision y formacién en psicoterapia se da en dos sentidos, en primer lugar,
todas las escuelas apuestan por el desarrollo de habilidades con base en los cimientos
metodolégicos y epistemoldgicos de su corriente de pensamiento, por lo que los que

estudian entrenan y adquieren las técnicas y metodologia propias de alguna corriente
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psicoterapéutica en especifico; para luego dar marcha a un segundo nivel en donde se
observa que pocas escuelas de pensamiento psicoterapéutico ponen en practica el
desarrollo de habilidades internas en el terapeuta, esto significa conocer la estructura de
Su pensamiento, creencias, prejuicios, actitudes, areas de oportunidad, competencias
mejor desarrolladas y, todo aquello que como persona es imposible dejar de lado,
aspectos que son decisivos en el trabajo del psicoterapeuta.

En el Centro Clinico de Psicologia hay preocupacién en la formacion no sélo a
nivel técnico y tedrico de la intervencion psicoterapéutica, sino, ademas, se promueve el
cumplimiento de los aspectos éticos relacionados con el actuar del psicélogo, asi como
el desarrollo de capacidades y habilidades personales de los alumnos, por ejemplo, se
promueve la investigacion y la presentacion de resultados en ponencias, carteles en
eventos académicos.

Por otra parte, en cuanto a lo relacionado con el aspecto ético se promueve el
respeto, autocuidado, integridad profesional y humana, haciendo posible que sus

estudiantes se formen bajo una linea de cuidado de la vida humana.

5.3 Conclusiones

El presente trabajo versa sobre lo importante tarea de la formacién y supervision
en la psicoterapia, dicha tarea no solo recae en la persona supervisora, sino también en
la responsabilidad del (la) estudiante para crear conocimientos practicos y utiles, bajo la
linea del respeto hacia la otra persona, la comunidad y la sociedad, asi como un alto
apego a los aspectos éticos relacionados con el quehacer psicoterapéutico.

Dicho trabajo realizado desde el nacimiento de la psicologia misma, referido a la

supervision y formacion en psicoterapia, ha permitido descubrir en cada corriente
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psicoldgica, la necesidad de adecuar los conocimientos teoéricos sobre la realidad
observada e incorporarlos al trabajo en las sesiones, y en la supervision. A lo largo de
esta revision documental e histérica de algunos de los diferentes enfoques, modelos y
propuestas de supervision, se observa la necesidad de continuar con este trabajo de
analisis sobre la formacién y supervision en psicoterapia considerando las condiciones
historicas, sociales y culturales de América en general y de México en particular.

Por otra parte, ademas de la investigacibn en aspectos relacionados con la
formacion y la supervision, es adecuado continuar con las investigaciones relacionadas
con la intervencidn en crisis, debido al incremento de crisis circunstanciales y de
desarrollo que afectan a un gran numero de la poblacion. La intervencién en primeros
auxilios psicolégicos o de primer orden es un aspecto que todo alumno en formacion
requiere conocer para promover la intervencion adecuada en el contexto en el cual se
encuentre inmerso.

La supervision y formacion en psicoterapia puede ser vista como peligro u
oportunidad, el miedo a ser evidenciado, sefialado y marcado por errores cometidos, es
una experiencia que pocas personas se atreven a vivir, sin embargo, ofrece a su vez una
oportunidad Unica al marcar las pautas de nuevas habilidades en todos los niveles
(humanas, terapéuticas, profesionales y creativas) hacia el camino de generar bienestar,
asi como modificar la percepcion “mal vista” del cambio.

Dentro del proceso formativo y de supervision, un aspecto importante a desarrollar
es el contacto que el terapeuta debe establecer consigo mismo, ya que le sirve de faro
y guia para no perderse en la confusion del usuario o de la familia dentro del trabajo
terapéutico, debido a la constante reflexion sobre la influencia que ejerce sobre la

persona o personas, y viceversa.
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Los centros de supervision, formacion e investigacion psicoterapéutica deberian
ocupar las primeras prioridades de cualquier instituto y/o universidad, dada su
importancia como generador de desarrollo tanto cientifico, tecnologico, social, y
comunitario agregando un valor humanitario y de apoyo ante aquellas personas o
comunidades marginadas o en situacion de riesgo, ya que como se ha visto a lo largo
de este trabajo, aquellas sociedades, comunidades o estados en que es inexistente este
tipo de centros, se encuentra un mayor rezago en los diferentes tépicos lineas arriba
mencionado (Guerrero, Oaxaca y Quintana Roo por mencionar algunos). Este también
se repite en casos donde es poca la divulgacion del centro mismo como de sus
resultados e impacto generado en su comunidad (Chiapas, Campeche, y Veracruz, solo

por mencionar algunos).

5.4 Sugerencias

A lo largo de este trabajo se ha observado la importancia de la supervision y la
formacion, asi como su relacion con los centros clinicos de psicologia, por lo que es
menester difundir la importancia de estos centros, orientados a la promocién de la salud
y del bienestar.
Se considera necesario seguir impulsando Centros de este tipo, bajo una linea ética que
genera valor agregado por medio de investigaciones de calidad, con miras a generar y
promover el bienestar y la salud.
Generar valor cooperativo entre los centros clinicos de psicologia de diferentes lugares

del pais, para el intercambio de conocimiento, supervisiéon y formacion.
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Crear espacios de confianza y seguridad para que la supervision y formacion dejen de
ser vistas como algo peligroso, para dar paso a una oportunidad para afinar y pulir
habilidades terapéuticas y humanas.

Promover la actualizacion del conocimiento a través de la lectura de articulos y libros
gue aborden diversos temas de psicoterapia y técnicas psicoterapéuticas.

Crear estudiantes criticos y reflexivos que pueden desarrollar su propio estilo
terapéutico.

Se requiere formar personas supervisoras y docentes sensibles a las necesidades del
alumnado, no solo a nivel técnico o tedrico, sino emocionales, cognitivos y éticos.

Es necesario concienciar el impacto de los centros de formacion y supervision en las
comunidades mas desprotegidas y su impacto en estas.

Sensibilizar al estudiante de licenciatura, posgrado o especialidad sobre el impacto de
su trabajo no solo a nivel individual, si no a nivel comunitario y social desde cualquier
area en que se esté desarrollando.

Fomentar la participacion de docentes dentro de la actividad de los centros de formacion
y supervisidn para enriquecer tanto los servicios como los conocimientos técnicos y
humanos hacia el estudiantado como a la sociedad.

Integrar diferentes areas ademas de la clinica y la educativa, como la forense, la
deportiva, la neuropsicolégica y la laboral.

Difundir este tipo de centros y buscar vinculos con gobiernos, instituciones y empresas

gue permitan llegar a un mayor nimero de personas en situaciones de riesgo.
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APENDICES

APENDICE A TARJETA DE INFORMACION

CECLIPSI
CENTRO CLiNICO DE PSICOLOGIA
FACULTAD DE PSICOLOGIA
HORARIO DE ATENCION DE LUNES A VIERNES:
9:00 A.M. A5:00 P.M.
Costos:

Entrevista Inicial: $70

Sesiones subsecuentes: $50
Alumnos BUAP: $30
DIR.: 3 ORIENTE 403 (PLANTA BAJA)

TELEFONOS: 242 — 33 - 37 EXT. 112
242 - 61-43 EXT. 112
Correo electronico: ceclipsibuap@hotmail.com

APENDICE B LISTA DE ESPERA USUARIOS EXTERNOS A LA BUAP

FACULTAD DE PSICOLOGIA Cfi,:)
CENTRO CLINICO DE PSICOLOGIA Sl
LISTA DE ESPERA "EXTERNOS" el
.
g Terlapeuta ° E NOMBRE EDAD TELEFONO Y/O MOTIVO DE CONSULTA HORARIO FECHA/TERAPE’UTA
3—, asignado T e CELULAR DISPONIBLE QUE ATENDIO
5 2=
P.l
P.l
P.l
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APENDICE C LISTA DE ESPERA USUARIOS DE LA BUAP

FACULTAD DE PSICOLOGIA
CENTRO CLINICO DE PSICOLOGIA
LISTADE ESPERA"INTERNOS"

8 -
<o g HORARIO ]
== 3
] Terapeuta s NOMBRE epap | TELEFONOY/O I oo DE CONSULTA | DISPONIBLE v S  |FECHA/TERAPEUTA
=) asignado O CELULAR o QUE ATENDIO
= 3 FACULTAD '::
& (=] =)
%) = o

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
FACULTAD DE PSICOLOG iA. La casa donde habitan es:
CENTRO CLINICO DE PSICOLOGIA. )
CECLIPS| 0 Propia
0O Rentada
Formato de Estudio Socicecondémico O Prestada
Ficha de identificacién de los usuarios 0 Se esta pagando
Fecha: 002 fespeates)
N . -
ombre (P1): ¢Cudntos cuartos tiene la casa sin contar baitos ni pasillos?
Nombre padres (en caso de ser menor):
Edad: © uno
Edo. Civil s
Lugar de Nacimiento: 0 Trea
Ocupacion: S S
T Q Cinco
Escolaridad: 0 Més de cinco
Direccién:
Teléfono: _ ¢Cudntas personas viven en la casa?
Persona o Institucion que remite:
. Q uno
0 Dos
Dates Socisecondmicos oT
res
. QO Cuatro
Personas con las que vive actualmente 0O Cince
0O Padre y Madre Q Seis
0O Padre Q Mas de seis
0 Madre
O Hermanos Cudntas personas dependen econdmicamente de su principal apoyo o sustento?
O Conyuge o pareja Q Uno
| Q Hijos O Dos
| O Otro familiar Q Tres
O Amigo o amigos O Cuatro
O sélo Q Cinco
O _Otro (especificar) O Mas de seis
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Sabe leer y escribir

No fue a la escuela

No termin la primaria

Terminé primaria

No termind secundaria

Terminé secundaria

Capacitacion técnica

No termind la preparatoria o
bachillerato

Termino la preparatoria o
bachillerato

No termind la licenciatura,
ingenieria o normal

Terminé la licenciatura

No termind maestria o
doctorado

Terminé maestria o
*| doctorado

Otro (especificar)

Observaci del aplicad

Se autorizé la condonacién Si( ) NO(

Nombre de la persona que realizé el estudio;

Nombre de la persona que condond pago:

Psic. Isabel Stange Espinola
Directora de CECLIPSI
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APENDICE EENTREVISTA INICIAL

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
FACULTAD DE PSICOLOGIA
CENTRO CLINICO DE PSICOLOGIA

Entrevista inicial
Fecha: ¢ [

Datos de Identificacion.

Nombre (P1):

Edad:

Lugar de nacimiento:
Estado civil:
Escolaridad:
Ocupacién:
Direccidn:

Teléfono:

Correo electronico:

MNombre del padre:
Edad:

Lugar de nacimiento:
Estado civil:
Escolaridad:
Ocupacidn:
Diireccidn:

Teléfono:

Correo electrimico:

Nombre de la madre:
Edad:

Lugar de nacimiento:
Estado civil:
Escolaridad:
Ocupacion:
Direccidn:

Teléfono:

Correo electronico:

Otras personas que viven en la cosa:
Nombre:

Edad:

Lugar de nacimiento:

Estado civil:

Escolaridad:

Ocupacidn:

¢Coémo supo de la existencia del servicio?

Motivo de Ita. Pre

i6n del probl

Personas involucradas (Genograma)

Origen y desarrollo del problema

Intentos previos de solucion

a) Personales:

b) Profesionales
Objetivos de la consulta:
Observaciones:
Terapeuta que entrevistd:

Condonacién ( )  Estudiante BUAP ( )

Trabajador o hijo de trabajador BUAP ( )
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APENDICE F__CONTRATO TERAPEUTICO

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
FACULTAD DE PSICOLOGIA
CENTRO CLINICO DE PSICOLOGIA
CONTRATO DE TRABAJO

Autorizo que CECLIPSI pueda observar y grabar todas las entrevistas, esto con ¢l objetivo
de ser estudiadas y utilizadas con fines educativos y de investigacion.

Tengo claro que todas aguellas personas que puedan observar la sesion o ver la grabacion,
son profesionales de la psicologia, que respetarin mi privacidad v protegerdn mi identidad.

Aceplo que, por molivos terapduticos, si se considera conveniente, se me asigne otro
terapeuta durante ¢l proceso de la terapia.

Tengo conocimiento que el tiempo limite de tlerancia para asistir a las sesiones es de 15
minutos. Pasado dicho tiempo la sesidn se cancelard y se reagendari.

Me compromete a informar mi falta, en caso de no poder presentarme a la sesion
programada, con un minimo de 24 horas de anticipacion, de lo contrario ésta no se llevard a
cabo hasta mi llamada o asistencia para reprogramar la sesién. En caso de tres
cancelaciones o faltas consecutivas, se cancelard el servicio,

El Centro Clinico de Psicologia (CECLIPSI) se compromete a brindar un servicio
terapéutico de calidad y €tica profesional.

He leido y entendido el presente documento ¥ estoy de acuerdo ¢on su ¢contenido,

Fecha:

Nombre y firma de todos los asistentes a la entrevista
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