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Resumen: El presente documento resume la metodologia, logros y resultados de practica dirigida
realizada en Academia Nueva Cumbre (ANC), un centro terapéutico residencial ubicado en
Atenas. ANC trabaja con jovenes varones entre los quince y dieciocho afos. La practica conto
con dos objetivos generales: Documentar la insercion profesional del practicante al departamento
de psicologia de ANC y Articular la intervencion clinica desde el modelo de la Terapia Racional
Emotivo Conductual. La practica se realizo con seis jovenes diagnosticados con trastornos de
depresion, ansiedad. El documento articula los pasos seguidos para crear e implementar planes de
tratamiento desde el modelo TREC en un ambiente Milieu apegandose a practicas e hitos
institucionales. El trabajo realizado en el centro terapéutico residencial ANC desde el marco de la
terapia TREC, aporta al cuerpo de datos que validan la efectividad de este modelo en ambientes
residenciales y en el tratamiento de los diagnosticos abordados durante la practica



I. Introduccion

Este documento recoge la experiencia del practicante durante un periodo de seis
meses de insercion profesional en Academia Nueva Cumbre Internacional (ANC), un
centro terapéutico residencial para adolecentes, varones, extranjeros entre los quince y
diecinueve afios. El documento describe las funciones, tareas, actividades cumplidas, y
obstaculos encontrados, asi como los resultados obtenidos durante el proceso.

La modalidad de Practica Dirigida implica un proceso de aprendizaje enfocado en
la ejecucion y puesta en practica de conocimientos especificos y facilita la obtencion de
habilidades y aptitudes profesionales, mientras suple una necesidad institucional del
centro donde se realiz6 dicha tarea.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2011): “(...) en el periodo de un afio,
aproximadamente el 20% de los adolescentes experimentan algun trastorno en su salud
mental como depresion o ansiedad” (p.3) De acuerdo con Egea (ANO), desde el afio
2006, la prevalencia de problemas en el area de la salud mental va en incremento en la

poblacion adolescente. Coleman y Hendry (2007), sefialan que

“(...) una de las caracteristicas mas relevantes durante la adolescencia, es la
intricada relacion entre salud mental, fisica y comportamientos sociales saludables, en la
definicion del concepto de salud para este grupo etario. Por ejemplo, aquellos
adolescentes que se ven envueltos en comportamientos de riesgo como: fumado, ingesta
de bebidas alcoholicas, consumo de drogas, problemas con la ley o practicas sexuales
inseguras, son de seis a quince veces mas susceptibles a desarrollar problemas como
depresion, ansiedad o comportamientos antisociales durante la adultez. Estos “sintomas
aislados”, tienen; sin embargo, una etiologia en comun relacionada con factores como
bienestar emocional, conexion o separacion del sistema familiar, social y grupo de pares

(); todos los cuales pueden ser abordados desde la psicologia”. (p.35)



La OMS (2011), recomienda a las agendas gubernamentales, prestar atencion al
desarrollo de un enfoque preventivo en el sector de salud con la poblacion adolescente.
Coleman y Hendry (2007), remarcan la importancia de incrementar el entrenamiento y
formacion de profesionales en el area de la salud mental, especializados en poblacién
adolescente, remitidos a centros de atencion. Esta es una necesidad histérica, que, en
paises como los Estados Unidos, se busca suplir desde los afios cincuenta con la aparicion
de los primeros centros de tratamiento terapéutico residencial para adolescentes
(Mulligan, 1974)

En Costa Rica, aparte de la experiencia del Colegio Otto Silesky (Ross, 2008), y
el centro Luis Felipe Gonzalez Flores, se encontr6 poco registro de trabajos en centros de
tratamiento residencial para adolescentes nacionales. De manera similar, Duran
(2015menciona que han existido pocas experiencias en suelo costarricense enfocadas en
el tratamiento de adolescentes extranjeros. Academia Nueva Cumbre (ANC) es una de las
pocas instituciones enfocadas en el tema. Este es un centro terapéutico residencial para
extranjeros entre los quince y diecinueve afos, con distintos diagndsticos psicoldgicos. El
centro surge para suplir la demanda internacional de atencion residencial para la
poblacion adolescente (Duran, 2013).

En el afio 2015, cuatro terapeutas se encargan del manejo individual de los casos
de los treinta y dos usuarios. La institucion decide que la inclusion de un practicante en
psicologia ayudaria a rebajar la carga laboral del personal, permitiria brindar una
atencion mas personalizada, y por ultimo, satisfacer las necesidades del centro de
personal calificado. La institucién considera importante la creacion de un espacio de
formacion para futuros profesionales interesados en al area del desarrollo adolescente,
dispuestos a aprender de forma activa, con habilidades en distintas areas, capaces de
cumplir con el perfil profesional buscado por la institucion (Duran, 2013).

La préctica consto con dos ejes principales:

1. Insercion profesional al Centro Residencial de Tratamiento Terapéutico.

2. Elaboracion e implementacion de planes de tratamiento individual para seis

jovenes del centro.
Academia Nueva Cumbre (ANC) tiene un enfoque multidisciplinario, con tres ejes

dirigentes del proyecto: el eje experiencial, el eje académico, el eje terapéutico (Duran,



2015) (Duran, en comunicacion personal, febrero 11, 2015). Estos tres ejes marcan una
division departamental clara, tanto a nivel administrativo como organizacional. El
departamento encargado del contenido terapéutico se denomina Departamento de
Crecimiento Personal. Alli, se desempefio la funcion de terapeuta con seis jovenes
usuarios del centro. Especificamente, se trabajo en: disefio, implementacion y evaluacion
de planes de tratamiento individuales, facilitacién de procesos grupales, rol de modelaje,
y manutencion y reforzamiento de un ambiente saludable para los usuarios, atencion a
familias y coordinacion interdepartamental. El presente documento articula la manera en
la cual se llevé a cabo la practica, esboza los ejes tedrico-metodoldgicos que guiaron el
proceso, los pasos para el disefio e implementacion del plan, la evaluacion y la insercion

de profesional en la institucion.



II. Marco de Referencia

Esta seccion del proyecto describe, en primera instancia, la necesidad institucional
que se solventd con la practica dirigida; seguida por una revision de los antecedentes

nacionales e internacionales que han tratado con similares ejes tematicos.

Descripcion del problema.

11.

El abordaje clinico residencial en ANC es realizado desde un enfoque
multidisciplinario. Cuenta con profesionales en medicina, psicologia, pedagogia,
psiquiatria, nutricion y educacion fisica, trabajando en conjunto (Tracy, 2015) (H.
Tracy, en comunicacion personal 12 de febrero, 2015). De acuerdo con Mario
Duran, director del departamento de psicologia (M. Duran, Comunicacion personal,
11 de febrero 2015) existia una necesidad institucional por ampliar la cantidad de
terapeutas en el departamento, para poder brindar un mejor servicio a los usuarios y a
las familias de los mismos. Esta urgencia por aumentar la capacidad de atencion surge
debido al crecimiento que ANC ha experimento durante los ultimos afios. Aunado a
esto, la institucion ha lidiado con dos limitaciones importantes a través del tiempo, a

saber:

Reclutamiento de personal bilingiie (espafiol e inglés) capacitado en psicologia
con conocimiento de tratamiento terapéutico residencial.

Retencion de psicologos a largo plazo.

Durante varios afos, el recurso humano de la institucion ha sido mayoritariamente

personal extranjero, tanto terapeutas, como personal de supervision y profesores. En parte

porque se consideraba mas facil el establecimiento de un rapport positivo con los

usuarios. Sin embargo, la sola contratacion de personal extranjero ha tenido sus contra

puntos, el mas importante de ellos es la alta rotacion de personal, por ejemplo,

contrataciones que duran periodos menores de seis meses, lo cual se traduce en tiempo

insuficiente para darle seguimiento completo a un usuario.



Otra dificultad ha sido el reclutamiento y mantenimiento de terapeutas que
puedan participar plenamente en todos los aspectos del programa y sus respectivas
practicas institucionales. Un ejemplo de éstas practicas, son las “Aventuras Integradas”.
Dicha actividad consiste en incursiones de una semana, en distintos lugares del pais. Las
practicas, en si, son fisica y mentalmente demandantes y durante las mismas los jévenes,
asistidos por guias, profesores y psicologos, se involucran en un intenso proceso
terapéutico y de aprendizaje académico. Si bien muchos profesionales cumplen con el
componente académico y lingiiistico, no todos cuentan con la facilidad ni la afinidad para
manejarse y ejercer su conocimiento en entornos poco usuales para un encuentro
terapéutico, por ejemplo, en un sendero en lo alto del cerro Chirripd o cruzando el Parque
Nacional Corcovado.

Antes del inicio de la practica, dos psicologos anunciaron su retiro del centro.
Aunado a esto, la institucion incrementd su cupo de veintiocho usuarios a treinta y seis,
dejando a dos psicologos con el manejo diario y programdtico de la totalidad de la
poblacion residencial, la cual incluye, entre otras cosas, atencion a familias, coordinacion
interdepartamental, elaboracién de reportes de progreso para compaiiias aseguradoras y
otros.

Por estas razones, se considera que la presente practica dirigida aliviano la
necesidad de personal capacitado en la institucion. El practicante, fungié como el
terapeuta primario para seis usuarios y sus familias, entre otras cosas, disefd e
implement6 planes de tratamiento terapéutico, tanto grupal como individual. Se colabord
con la manutencion de un ambiente saludable dentro de la Comunidad Terapéutica y se
asistio en el proceso de otros usuarios. El trabajo se realiz6 bajo la supervision técnica del

Msc. Mario Duran Araya

Antecedentes.

Se presenta a continuacion los principales antecedentes de intervencion que respaldan
el trabajo en Academia Nueva Cumbre. Se describe primero los trabajos nacionales,
seguidos por los antecedentes internacionales. Es relevante mencionar que, a nivel de

América Latina, se encontraron pocos trabajos de graduacion sobre centros terapéuticos



residenciales y menos aun con adolescentes, la mayoria de los trabajos revisados se

enfocaban en el tema de rehabilitacion de adicciones o abuso de sustancias.

1) Antecedentes de intervencion Nacionales.

En 1996, Flores y Porras realizan el trabajo “Condiciones socio familiares
intervinientes en el proceso de adiccion al crack en varones adolescentes”, para optar por
el grado de licenciatura en psicologia en la Universidad de Costa Rica. El trabajo se
realizd con jovenes menores de edad, internados en el Centro de Orientacidon Luis Felipe
Gonzélez Flores. El trabajo tenia un abordaje terapéutico basado en la teoria sistémica. El
estudio fue de caracter descriptivo. Los autores identificaron diversos factores familiares
y socioecondmicos que parecen propiciar, mantener o dificultar la recuperacion de los
jovenes participantes. Algunos de los factores identificados son: pertenencia a clase
social (i.e. personas con menores recursos econdmicos son mas propensas a desarrollar
una adiccion y recuperarse), impacto del involucramiento familiar en el proceso y redes
de apoyo existentes.

En su trabajo final de graduacion, para optar por el grado de Licenciatura en
Psicologia, de la Universidad de Costa Rica, Cartin y Vega (2001) plantean en el texto
titulado “Propuesta de un manual de intervencion psicoldgica en los trastornos por
consumo de crack: un abordaje desde la perspectiva cognitiva conductual emocional”,
una propuesta de intervencion organizada en distintas fases. La primera fase incluye una
evaluacion conductual del usuario, seguida por la aplicacion de estrategias dirigidas a
alcanzar la abstinencia; una tercera fase incluye procedimientos que propician el
desarrollo de conductas mas sanas y, finalmente, una fase de generalizacion y
mantenimiento de los resultados de intervencion. El estudio es de caracter exploratorio y
busca aportar evidencia a la efectividad del modelo cognitivo conductual en el
tratamiento de adicciones.

Chaves e Hidalgo (2003), realizaron la investigacion titulada “Estudio de los factores
predisposiciones, precipitantes y de mantenimiento de la conducta de consumo de
MDMA o "éxtasis" en jovenes entre dieciocho y veinticuatro afios en el area
metropolitana de Costa Rica.”, tesis para optar por el grado de Licenciatura en Psicologia

de la Universidad de Costa Rica. Los autores describen varios patrones de consumo de



MDMA vy brindan informacién sobre factores de riesgo y predictores de un tratamiento
exitoso. Entre los ultimos, mencionan la calidad y empatia de la relacion terapéutica,
expectativas de mejoria del terapeuta respecto al cliente y deseo de mejoria por parte del
cliente.

Vale la pena mencionar la experiencia del Instituto de Educacion Integral (IEI),
también conocido como “Otto Silesky” en honor a su fundador (Ross, 2008). Dicho
centro inicia labors en 1983 y es el pionero en tratamiento residencial en el pais. Otto
Silesky es psicopedagogo y fungi6 como director, coordinador y psicélogo de la
institucion. De acuerdo con el director del centro, la aproximacion al tratamiento es
considerada “ecléctica”, aunque reconoce que su referente tedrico es principalmente
cognitivo conductual (Ross, 2008). El centro trabaja con jovenes de edad escolar a
secundaria, que han tenido dificultades en otros ambientes escolares (Ross, 2008). En el
centro se intenta proveer a los jévenes de un ambiente estructurado, con reglas claras y
consecuencias por sus actos.

De particular importancia para la presente practica es el trabajo hecho por Duran
(2012), titulado “Diseno y sistematizacién de un programa de tratamiento residencial para
adolescentes varones que abusan sustancias: Cotejo de la implementacion tedrico-
practica con la experiencia de tres usuarios”, para optar por el grado de Magister en la
Universidad Estatal a Distancia. Este es un estudio de tipo descriptivo en el cual se
desglosa la implementacion, disefio y desarrollo de un programa de tratamiento
residencial en un “colegio terapéutico®. Se recogen las experiencias de tres usuarios, tres
afnos después de haber sido egresados del centro. Después de una recoleccion de datos
cualitativos producto de una triangulacion metodologica, Duran establece una matriz con
treinta estrategias y habilidades que facilitarian mantener los comportamientos y héabitos
saludables en los usuarios, una vez fuera de la institucion. La investigacion proporciona
elementos que pretenden aportar datos y estrategias al tratamiento residencial con

jovenes.



2) Antecedentes Internacionales.

A continuacion se presenta una revision bibliografica de los trabajos internacionales

relevantes para el presente proyecto.

Para iniciar, Whisman, Miller, Norman y Keitner (1991) realizaron una evaluacion de
la efectividad del tratamiento de la depresion mediante la terapia Cognitivo Conductual
en un centro terapéutico residencial. Los autores encuentran que el grupo de usuarios que
fue tratado desde el enfoque Cognitivo Conductual mostré una mejoria significativa en
comparacion con el resto de la poblacion que no recibidé este tipo de tratamiento.
Comparado con el resto de la poblacion, los pacientes que recibieron terapia cognitiva
conductual mostraron una disminucidon en los sentimientos de desesperanza, asi como
menos distorsiones cognitivas en estudios de seguimiento realizados seis y doce meses
después de la intervencion.

Un estudio realizado por Nickerson, Brooks, Colby,. Rickert, Salamone (2006), se
enfocd en evaluar la frecuencia, medios y efectos del contacto entre jovenes en centros
residenciales con sus padres y otras personas importantes para los jovenes. Los autores
encontraron que la mayoria de padres reportaba que los comportamientos disruptivos de
sus hijos, asi como el temor por su bienestar, fueron los factores mas comunmente
tomados en cuenta para internar a sus hijos. Ademds de esto, los autores mencionan que
en la mayoria de los centros participantes en el estudio, carecen de un “curriculum” o
plan adecuado para el trabajo con las familias. Los autores encuentran que aquellos
internos que mantuvieron contacto frecuente con las familias, asi como sesiones
terapéuticas con sus padres, parecieron responder mejor al tratamiento. Encuentran
también, que de acuerdo con el personal, el trabajo con las familias puede beneficiar o
complicar drasticamente el tratamiento, dado el factor de incertidumbre que aportan los
miembros de la familia. En los casos donde las sesiones familiares o el contacto con la
familia no lograron mejorar la relacion entre los involucrados, la efectividad de
tratamiento fue menor. Los autores reportan también que la mayoria de centros utilizan el
contacto telefonico y escrito como medio mas comun.

Otro estudio de relevancia para el presente trabajo, es el realizado por Sigrid James

(2011). Este trabajo pretendia evaluar elementos programaticos que propiciaban el éxito



en centros de tratamiento residencial con jovenes con trastorno de personalidad
antisocial, y/o adicciones. El estudio evalud cuatro aproximaciones teodricas distintas en
varios centros terapéuticos residenciales. Los autores sefialan que es necesario realizar
mas estudios para determinar la efectividad de los tratamientos ya que es dificil medir
con certeza cuales son los factores predictores de éxito; sin embargo, parece que aquellos
programas que proporcionan contenido terapéutico, con énfasis en las relaciones
interpersonales y que acompasan distintos dmbitos del quehacer del ser humano, por
ejemplo, ejercicio, educacion, grupos terapéuticos y terapia ocupacional reportaban una
tasa mayor de éxito.

En el afio 2012, Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer y Fang realizan un meta-analisis
bibliografico, con el fin de evaluar la eficacia reportada de la Terapia Cognitiva
Conductual (TCC), en un total de doscientos noventa y seis estudios. Los autores se
enfocaron en trabajos que aplicaron el modelo al tratamiento de los siguientes
desérdenes: abuso de sustancias; esquizofrenia y otros tipos de trastornos psicoticos;
depresion; trastorno bipolar; trastorno generalizado de ansiedad; trastorno somatoforme;
trastornos alimenticios; control de la ira y agresion; dolor crénico y comportamientos
antisociales. La revision realizada, parece evidenciar que el uso de la TCC, es
particularmente eficiente en el tratamiento de trastorno de ansiedad, desordenes
alimenticios y depresion, a través de distintos grupos etarios y situaciones ambientales,
los autores remarcan la relevancia de realizar estudios con subgrupos, por ejemplo
poblaciones con ingresos econémicos menores a la media o minorias étnicas.

De manera similar, Page y Hook (2012) se proponen evaluar la efectividad de la
Terapia Racional Emotivo Conductual en centros residenciales con pacientes
diagnosticados con depresion. Un grupo de trescientos pacientes fue evaluado durante un
programa de intervencion rapida, con una duracion de dos semanas en clinicas privadas.
La efectividad del tratamiento fue evaluada mediante la aplicacion de distintas baterias de
pruebas , por ejemplo, la Escala de Depresion de Beck. La efectividad del tratamiento
utilizado en el trabajo fue similar a la de estudios longitudinales, los cuales aportan
evidencia sobre la efectividad de la TREC en centros residenciales. Si bien este trabajo se

enfocO en tratamientos relativamente breves, lo anterior es relevante para el presente



trabajo, ya que permite inferir que la aplicacion de dicho modelo, permite alcanzar
resultados similares en tratamientos un poco mas largos.

Norton, Tucker, Bettmann, , Gillis y Behrens (2014), realizan un estudio en los
Estados Unidos y Canad4a en Comunidades Terapéuticas que trabajan con adolescentes,
incorporando componentes de educacion experiencial. Los autores se enfocan en
describir los principales obstaculos, retos y predictores de éxito encontrados en estos
programas. Los mismos, sefialan que aquellos centros de tratamiento que incorporan
dentro de sus practicas retos fisicos, con contenido terapéutico, reportan una tasa de
efectividad mayor en el tratamiento de depresion y adicciones. Los autores sefialan que,
a nivel de Norte América, existe una necesidad por entrenar y formar profesionales que
logren integrar de manera efectiva modelos clinicos, como la TREC en centros
terapéuticos y comunidades Milieu.

De la revision bibliografica se infiere, en primer lugar, que la cantidad de practicas
dirigidas en el area de tratamiento residencial con adolescentes es extremadamente
limitada, tanto a nivel nacional como internacional. En segundo lugar, de los estudios
revisados, se recoge que el enfoque Cognitivo Conductual, parece ser ampliamente
utilizado y respaldado por estudios internacionales y obtiene resultados beneficiosos en
ambientes residenciales. Es relevante también mencionar que factores como las
actividades experienciales, involucramiento familiar, la disposicion del personal y el
manejo de la relacion terapéutica con los usuarios, juegan un rol importate en la eficacia

del tratamiento.

En el siguiente apartado se realiza una descripcion de Academia Nueva Cumbre,

centro donde se llevd a cabo la practica dirigida.



Contextualizacion de la instancia donde se llevara a cabo la practica.

1) Datos generales del programa.

Academia Nueva Cumbre abre sus puertas el primero de enero del dos mil cinco
bajo el nombre Educacion Nueva Cumbre Internacional S.A., con la Cédula Juridica: 3-
101-389173. Como programa residencial a nivel internacional, adopta el nombre: New
Summit Academy/Academia Nueva Cumbre. El Director de Programa y representante

legal es Mario Duran Araya, master en psicologia.

El centro se ubica en Atenas, Alajuela. Barrio Fatima, cien metros norte de la
escuela de Barrio Fatima. El perfil de poblacion atendida y definido en el permiso de
funcionamiento es: varones de quince a dieciocho afios en la modalidad de Centro de
Atencion de Modalidad Residencial Transitoria Educativa Terapéutica; con una
capacidad maxima de treinta y ocho estudiantes en el campus. Desde el afio 2005 hasta

el 2015, ha atendido aproximadamente a trescientos jovenes.

La institucion cuenta con todos los permisos necesarios, vigentes y fue validada por

el PANI desde junio de 2015 a junio de 2021.

ANC cuenta con las siguiente acreditaciones: PANI, Ministerio de Salud, NATSAP
(National Association of Therapeutic Schools and Programs, Estados Unidos), SACS-
CASI (Southern Association of Colleges and Schools Council, Estados Unidos),

CITA(Commission on International and Trans-Regional Accreditation Estados Unidos)
La informacién de contacto del centro es la siguiente:

o Teléfonos: 2446-5355 / 2446-3598
o Fax: 2446-9050
e Correo Electronico: admin@newsummitacademy.com

e Apartado Postal: 159-4013, Atenas.



De acuerdo con Duréan (2012), Academia Nueva Cumbre basa su trabajo

con los jovenes en tres ejes principales:

e El eje académico trabaja desde un enfoque holistico basado en la teoria de las
Inteligencias Multiples (Gardner,1983). Este busca fomentar la curiosidad por el
aprendizaje para que los usuarios concluyan de manera satisfactoria su educacion
secundaria, y que, quienes estén interesados, inicien su proceso de inclusién en

una casa de educacion mayor.

o El ¢je experiencial busca ensafiarle a los usuarios el concepto de "riesgo sano". A
través de aventuras y experiencias fisica y mentalmente demandantes en la
naturaleza. Se trata de brindarles herramientas que les permitan a los usuarios
desarrollar o cultivar habilidades de liderazgo, auto-eficacia, y confianza en si

mismos.

o El gje terapéutico trabaja desde un enfoque comunitario, basado en la confianza y
la naturaleza terapéutica de las relaciones con pares y los adultos que integran la
comunidad. Pretende desarrollar relaciones familiares mas sanas, fomentando la
comunicacion, la empatia y la tolerancia. A través de un ambiente comunitario
positivo y una cuidadosa atencién personalizada, se provee al usuario de las

herramientas necesarias para llevar un estilo de vida mas balanceado.

A nivel administrativo el programa se divide de la siguiente forma:
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Figura 1. Organigrama institucional (Tomado de Duran, 2012, p. 14)

2) Definicion de los Objetivos del Centro Residencial Terapéutico.

De acuerdo al informe presentado al PANI en Febrero del 2015, los objetivos de

ANC son los siguientes:
Objetivo General.

e Promover en los usuarios estilos de vida saludables, mediante el desarrollo y
aprehension de recursos interactivos, introspectivos y analiticos que faciliten la
adquisicion de habilidades adaptativas que permitan enfrentar los retos de la vida

diaria con un mayor grado de flexibilidad, creatividad y efectividad.

Objetivos Especificos.

e Proveer espacios para el crecimiento personal de cada usuario.

e Mantener una comunidad que promueva estilos de vida saludables.

e Desarrollar capacidades intelectuales, desde el marco de la teoria de las
Inteligencias Multiples (Gardener, 1983) y un programa académico innovador.

e Desarrollar habilidades sociales a través de interacciones grupales saludables.



e Propiciar el aprendizaje de estrategias de afrontamiento y habilidades de
resolucion de conflicto por medio de educacion vivencial y un acercamiento a la
ecologia y medio ambiente.

e Promover un intercambio de experiencias que permita el acercamiento a valores
que fomenten el desarrollo humano integral.

e Posibilitar un proceso de sensibilizacion con las familias que facilite el proceso de

cambio de los usuarios.
Mision:

ANC nutre y capacita a los usuarios hacia el desarrollo de estilos de vida

saludables a través de retos y oportunidades de crecimiento personal.

Vision:
Establecernos como lideres en la industria de la educacién y centros residenciales

por medio de un enfoque innovador.

Después de la resefia institucional, se presenta el marco conceptual,

donde se provee los referentes tedricos usados para articular la practica.

Marco conceptual

Esta seccion del proyecto trata sobre los referentes tedricos que se usaron como
marco para disenar el plan de tratamiento con los usuarios seleccionados, abarca:
contenidos psicoterapéuticos y pragmaticos para el trabajo con adolescentes varones. Los

siguientes son los ejes teorico-metodologicos que guiaron la practica dirigida.

e Conceptualizacion de la adolescencia.
e Programacion desde un enfoque de derechos.

e Teoria de la motivacion hacia el cambio, sustentada en el Modelo Transtedrico

del Cambio.



e Entrevista Motivacional
e Comunidades terapéuticas

e Terapia Cognitiva Conductual

1) Definicion del término adolescencia

La adolescencia se caracteriza usualmente como un periodo de transicion entre la
infancia y la adultez, durante el cual se experimenta una serie de cambios determinantes
para el resto de la vida (Coleman y Hendry, 2003). Esta etapa es un proceso complejo y
multidimensional, donde se ven en juego variables biologicas (pubescencia),
psicosociales y socioculturales, segiin Krauskopf (1995) y Valverde (2000).

De acuerdo con Valverde (2000), en esta etapa se integra un nuevo esquema corporal,
se desarrollan habilidades cognoscitivas nuevas, se da un proceso de re-construccion de
la identidad, caracterizado por la separacion e individuacion de los padres y la familia
gracias al cuestionamiento de la autoridad de sus principales figuras afectivas; se inicia la
construccion de proyectos de vida futuros, a la vez que se da mayor influencia al grupo
de pares. De acuerdo con Durdn (2012), varios autores, como Diaz, Sequeira y Garita
(1999); Krauskopf (1995) y Valverde et al. (2000) coinciden en que la adolescencia, en
tanto fase del desarrollo integral del ser humano, presenta procesos y caracteristicas
vitales como:

e Répidos cambios corporales que son asimilados en forma progresiva

e Elaboracion de la identidad: quién soy, que voy a ser con respecto a los demés y a

mi mismo (a)

e Desarrollo y fortalecimiento del pensamiento abstracto

e Revision de la identidad de género, rol de género y orientacidon sexual

e Ampliacién del mundo social por medio de la experiencia con el grupo de pares

e Busqueda de autonomia e independencia

e Redefinicion de la relacion con los padres y con otras figuras de autoridad

e Planteamiento de expectativas y proyectos futuros

e Elaboracion del duelo por las pérdidas de su cuerpo infantil, de la imagen de

padres y de su lugar en la familia, entre otras



De lo anterior se infiere que el desarrollo en la adolescencia influye en distintos
estratos del quehacer humano. Es una etapa crucial del desarrollo durante la cual se
definen aspectos psicosociales, fisicos y ambientales que influencian al sujeto el resto de

su vida. Aunado a esto, Egea (2006) menciona:

“La incidencia y la prevalencia de trastornos psicologicos a aumentado en los
ultimos afos, y las previsiones estadisticas de futuro indican que van a seguir
incrementandose, 1 de cada 3 personas en el mundo padece un trastorno mental o
neurolégico(...)  La patologia en nifios y adolescentes se incrementa
progresivamente, los trastornos de conducta, los consumos de toxicos, la patologia
dual... Este tipo de trastornos ademas del deterioro de salud del enfermo, el
deterioro de la convivencia familiar, que desgraciadamente conlleva, ha generado
en los ultimos afos complicaciones en todos los niveles de la sociedad(...) La
orientacion de los nuevos recursos debe ir dirigida a la integracion social y a la
prevencion de patologias severas.”(p. 1-2)

Se puede inferir del anterior extracto la relevancia del trabajo con este grupo etario,
no solo en el tratamiento de trastornos, sino también desde una perspectiva profilactica.
Con el afan de operar dentro de un marco de respeto a los derechos de los adolescentes,

se procede a realizar, en el siguiente apartado, una revision de los derechos de este grupo.

2) Programacion desde un enfoque de derechos

La Convencion sobre los Derechos del Nifio (CDN) es un tratado internacional de
las Naciones Unidas, que posee cincuenta y cuatro articulos que reconocen el derecho de
las personas menores de dieciocho afos a ser protegidos, y a desarrollarse y participar
activamente en la sociedad. La convencion fue adoptada por la Asamblea General de las
Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1989.

La CDN se convierte en un tratado internacional de caracter vinculante para

todos los estados que la firman. Hoy en dia, la CDN es un “estandar de calidad a tener en



cuenta en cualquier acercamiento para entender la situacion de las nifias y los nifios”
(Martinez, 2002).

En este contexto las nifias, nifios y adolescentes son participantes activos en el
desarrollo de sus procesos educativos, promoviendo, exigiendo y ejerciendo sus
derechos. Desde este marco, se entiende que las personas menores de edad son
ciudadanos con opiniones y propuestas validas para el mejoramiento de la ciudad, las
relaciones entre grupos sociales y su propia vida. La vida diaria dentro del programa esté
organizada para proveer a las personas menores de edad con los derechos y
responsabilidades fundamentales establecidos por la Convencion de Derechos del Nifio
(Duran, 2012). Martinez (2007, citado en Duran, 2012) divide en cuatro grupos los

derechos fundamentales:

e Derechos de Proteccion: garantizan a los jovenes la proteccion contra el maltrato,
la explotacion econdmica y sexual y la discriminacion por motivos de raza, sexo,
religion o condicion de edad.

e Derechos de Provision: se refiere al derecho de todos los adolescentes a gozar de
un desarrollo 6ptimo y de bienestar, a la educacion escolar bésica, a la asistencia
médica y a condiciones de vida dignas.

e Derechos de Participacion: esté relacionado con el derecho a la libre informacion
y a la expresion de su opinidn, a la participacion en las decisiones relativas a su
bienestar y a reunirse pacificamente y construir sus propias organizaciones.

e Derechos de Prevencion: estan relacionados con el derecho a detectar de forma
temprana situaciones que pongan en riesgo el pleno disfrute de los derechos de los

niflos y ninas.

Academia Nueva Cumbre, acata y cumple lo estipulado en este convenio y funciona bajo
un marco de respeto y entendimiento de sus deberes como centro de formacion. ANC,
funciona también desde un marco conceptual basado en el Modelo Transteérico de
Cambio, en el siguiente apartado se esbozan las bases tedricas del mismo y su aplicacion

en la institucion y en el presente trabajo.



3) El Modelo Transtedrico de Cambio

De acuerdo con Duran (2012), ANC ha adoptado el Modelo Transteérico de
Cambio (Prochaska y DiClemente, 1982; Prochaska, DiClemente, Champ y Norcross,
1992; Prochaska y Velicer, 1997) para conceptualizar el proceso terapéutico en los
adolescentes. Este modelo fue construido inicialmente a partir de un analisis sistematico
de las teorias e investigaciones en psicoterapia, en relacién con el proceso de cambio de

las conductas adictivas con fumadores.

Bésicamente, el modelo propone una teoria que describe cinco distintas etapas del
cambio, con sus respectivos hitos y obstaculos que explican cdmo las personas cambian
en y entre las sesiones de terapia (Prochaska, 1999). La formulacion del Modelo
Transteorico comenzd con un analisis comparativo de los principales sistemas de
psicoterapia y su éxito con los usuarios (Prochaska y DiClemente, 1984). Prochaska se
centr6 en puntualizar qué motiva a las personas hacia el cambio y como se puede
mantener el mismo una vez logrado. Se pone énfasis en aspectos motivacionales y las
expectativas de auto-eficacia involucradas en el cambio. El cambio se concibe como una

progresion a través de una serie de fases. A continuacion se describe cada una de ellas:

e Pre-contemplacion: No se percibe ni se espera el cambio a corto plazo. El
individuo no muestra interés en cambiar, hay mucha desinformaciéon sobre las
conductas desadaptativas, hay negacion del “problema” y resistencia al proceso.
Las personas en la fase de pre-contemplacién subestiman los beneficios del
cambio o sobre-estiman los costos. Tipicamente, no estdn conscientes de sus
patrones y creencias cognitivas, lo que dificulta exponencialmente el cambio.
Muchas personas permanecen en la fase de pre-contemplacién durante afios. El
factor clave es que no existe una motivacion inherente para que la persona

progrese a la siguiente fase (Prochaska, 1999).

e Contemplacién: Esta ctapa se caracteriza porque la persona experimenta un

reconocimiento de la presencia de un “problema”, asi como la necesidad de



cambio. Generalmente las personas muestran interés por conocer mas sobre sus
comportamientos o ideas problemadticas. El sujeto intenta cambiar pero puede
estar estancado o ambivalente. Las intervenciones van orientadas a fomentar un

compromiso con el proceso terapéutico, y a disefar planes iniciales de accion.

Preparacion: En este momento se comienza a tomar acciones concretas en el
presente y se aprecia un compromiso de la persona a un proceso de largo plazo
(Prochaska, 1999). Las intervenciones en esta etapa deben orientarse a plantear
las expectativas, objetivos y metas realistas del tratamiento (Duran, 2012). Se
propone realizar una recapitulacion de los motivos y estrategias para el cambio
efectivo, lo cual también fortalece el compromiso adquirido por la persona. Se
caracteriza por acciones iniciales orientadas hacia el cambio, asi como el esbozo
de planes para lograrlo. Tipicamente, se observan comportamientos de busqueda
de ayuda, se busca comprender las razones de su problema o acting out por lo
que hay mas interés en el didlogo con personas que podrian ayudar. Las
intervenciones en esta etapa son para motivar a la persona a asumir un
compromiso y analizar los aspectos positivos del cambio, en contraposicion con
los negativos (analisis de costo-beneficio) y a facilitar el proceso de auto-
aceptacion (Durén, 2012). En esta etapa es también beneficioso que la persona
realice un analisis detallado de los intentos previos para cambiar y las causas de

las recaidas.

Accion: Se caracteriza porque la persona realiza modificaciones especificas en su
estilo de vida. Debido a que la accion es observable, a menudo los cambios
conductuales han sido igualados con éxito. Sin embargo, en el modelo
Transteorético, la accion es solamente una de las seis fases. No todas las
modificaciones del comportamiento son acciones, muchas representan cambios en
creencias sobre el funcionamiento del mundo o la visién de si mismo. No cuenta
la simple mejoria estadistica, por ejemplo, la disminucién temporal de sintomas.
Por el contrario, debe haber una mejoria clinica real, donde el criterio ideal de la

accion debe ser la recuperacion (Prochaska, 1999). La asistencia en esta etapa



consiste en facilitar procedimientos terapéuticos dirigidos a alcanzar la
abstinencia y modificacion de las estrategias de afrontamiento para mejorar la
calidad de vida. En esta etapa las conductas de riesgo disminuyen por la accion
que toma el individuo, pero la posibilidad de recaida debe ser monitoreada

permanentemente (Duran, 2012).

e Mantenimiento: Las personas estan trabajando para impedir la recaida, estan
menos tentados a las recaidas y confian méas en que pueden continuar con el
cambio. Basado en los reportes de autoeficacia y tentacion experimentada, se ha
estimado que la fase de mantencion dura entre 6 meses a 5 afios (Prochaska,
1999). Se busca fortalecer y consolidar las nuevas estrategias de afrontamiento y
las habilidades adquiridas en las etapas anteriores. Se busca el balance de estilo de

vida a nivel conductual, cognitivo, emocional y social (Duran 2012).

¢ Finalizacion: Los individuos experimentan poca tentacion de volver a viejos
patrones, y si las hay cuentan con suficientes herramientas para evitarlo. Hay un
sentimiento de autoeficacia, se implementa de manera cotidiana aproximaciones
adecuadas para lidiar con los obstaculos, existe confianza en poder mantener el

equilibrio adquirido.

4) Comunidad Terapéuticay Terapia Milieu: Tratamiento a través del
ambiente

Las primeras incursiones de tratamiento con el modelo de comunidad terapéutica,
datan del ano 1920, realizadas en escuelas e internados por August Aichorn, Bruno
Bettelheim, Fritz Redl y David Wineman (Gunderson, Will, Loren, y Mosher, 1990).
Gracias al trabajo colectivo de estos autores, se ha reconocido al tratamiento comunitario
como una herramienta poderosa y efectiva en el abordaje clinico en centros residenciales
terapéuticos.

Dentro de la Comunidad Terapéutica, aspectos como la planta fisica, el orden y

consistencia de las rutinas, son aspectos claves que facilitarian la adquisicion de nuevas



habilidades, la predisposicion hacia el cambio y la instauracion de controles internos
(Duran, 2012). Es importante mencionar que existen varios componentes necesarios para
que la aproximacion sea mas efectiva, por ejemplo, el disefio e implementacion de planes
de tratamiento individuales, niveles progresivos de responsabilidad, una variedad de
actividades significativas que promuevan conductas sociales proactivas y relaciones con
familiares y personas significativas.

Existen grandes similitudes entre la terapia Milieu y el concepto de
“Comunidades terapéuticas” (Jones, 1952). De hecho, se podria decir que la terapia
Mileu es una subcategorizacion de las comunidades terapéuticas. La mayor diferencia
radica en el foco de atencidén del trabajo; las comunidades terapéuticas se enfocan
primordialmente en el tratamiento de pacientes drogodependientes, mientras que el foco
de la Terapia Milieu, si bien acompasa el tratamiento de adicciones no solo se limita a
este sino que se expande a otros diagndsticos, como el de los distintos trastornos de la
personalidad.

Ambas enfatizan la importancia del ambiente como elemento terapéutico, confian
con cierto optimismo en las interacciones entre el personal y la poblacion residencial y
tienen generalmente, una proporcion alta de personal con respecto a los pacientes.
Difieren en cuanto al diagnostico o caracteristicas sociales de los pacientes que tratan, y

el tipo de terapias empleadas.

Etimologicamente, la palabra Milieu proviene del francés significando “lugar o
medio”, en su uso cotidiano hace referencia al medio ambiente en el cual se desempena
una accién o un proceso. De acuerdo con Durén (2012), en sus inicios, la Terapia Milieu
se utilizaba como un tratamiento “moral” siendo los centros donde se practicaba, sitios
claves para el tratamiento de jovenes con problemas “impulsivos y ego-discapacitados”
(Redl y Wineman, 1952).

La Terapia Milieu parte del precepto de que las conductas individuales pueden ser
modificadas gracias al cuidadoso planeamiento e implementacion de estrategias que
incluyen el medio en el cual el sujeto se desempefia, se busca manejar y cambiar el
comportamiento por medio de las relaciones interpersonales.

Gunderson, et al. (1990) proponen varios principios a esta modalidad:



e El Milieu o “espacio vital” es un ambiente terapéutico seguro, rico en
oportunidades sociales planeadas para el tratamiento de los problemas que
aquejan al usuario, dentro del cual, los eventos de la vida diaria e interacciones
son disefiadas para que por medio de la retroalimentacion se fomenten conductas
adaptativas que fomenten el cambio y el establecimiento de confianza.

e El Milieu no es estatico, mas bien es flexible, busca incorporar al usuario y se
proveen estructuras comunes y familiares para todos los jovenes, como lo son, las
rutinas diarias, reglas y actividades consistentes.

e El Milieu pretende proveer apoyo, guia y refuerzo constante de las habilidades de
los jovenes para aprehender herramientas para la vida, como lo son habilidades
para solucionar problemas, mientras que al mismo tiempo se les ofrece un lugar
seguro para que estas habilidades se pongan a prueba y sean integradas a su
repertorio de estrategias.

e El Milieu estd conformado por todo el personal involucrado en el trato cotidiano
con los usuarios, estd basado en las relaciones interpersonales y pretende facilitar
el desarrollo de una identidad positiva que permita al usuario entenderse mejor y a

conducirse de una manera constructiva una vez fuera del mismo

Se puede decir que el objetivo principal de la Terapia Milieu es entonces
proporcionar, en este caso a los adolescentes, la oportunidad de responder a los
problemas actuales en una variedad de situaciones diferentes y descubrir y desarrollar las
partes constructivas de su personalidad en diferentes grupos sociales y situaciones
(Ammon, 1994).

No es inusual que los centros de tratamiento residencial favorezcan el uso de la
entrevista motivacional, como una herramienta para establecer el “rapport” e iniciar la
relacion terapéutica. En el siguiente apartado se procederd a describir sus componentes y

método de empleo.



5) Entrevista Motivacional

La entrevista motivacional (EM) es un tipo de entrevista clinica, centrada en el
paciente que, fundamentalmente, ayuda a explorar y resolver ambivalencias acerca de
conductas o habitos desadaptativos, para promover cambios hacia estilos de vida mas
saludables. Facilita que el paciente se prepare y trabaje hacia el cambio, tratando de
ayudarle a reconocer y ocuparse de sus problemas presentes y futuros y potenciando su
percepcion de eficacia. No pretende cambiar el estilo de trabajo de cada profesional, sino
aportar herramientas que permitan afrontar situaciones que no han podido ser resueltas
por las estrategias habituales empleadas para promover cambios en los pacientes
(Lizarraga y Arraya, 2002)

De acuerdo a Rosenberg (2009), la meta final de la EM, es ayudar a los clientes a
articular las razones y estrategias para el cambio. Para lograrlo, identifica las siguientes
habilidades denominadas OARS (Open ended questions, Affirmations, Reflective
Listening, Summaries, por sus siglas en inglés) asi como conceptos basicos que guian y
facilitan el trabajo terapéutico. Las intervenciones del terapeuta se centran en las
fortalezas y habilidades existentes y buscan reforzar una perspectiva balanceada del

cliente sobre si mismo. Algunas de las técnicas utilizadas en la EM son:

e Escucha activa: Es la herramienta basica de la EM, es el mecanismo por medio
del cual el terapeuta demuestra interés, empatia y entendimiento de la situacion
del cliente. La escucha activa se usa para crear momentum, constatar hipdtesis, y
obtener mas informacion sobre algin tema.

e Preguntas abiertas: Son la espina dorsal del proceso de cambio, buscan facilitar la
expresion y la narrativa del cliente y por ende la recoleccion de informacion
relevante para el mismo. Se pretende que sean preguntas que evitan juicios de
valor y que faciliten el reconocimiento y exploracion del problema.

e Afirmaciones: Son frases que buscan reconocer las habilidades y fortalezas de los
clientes, buscan clevar el sentido de autoeficacia del cliente. Se centran en
comportamientos especificos, el terapeuta debe evitar frases que empiecen con:

“Yo...”, se centran en descripciones en vez de evaluaciones.



e Sintesis de la narrativa: Pretende ser una devolucion hacia el cliente que, de una u
otra forma, organice el discurso de su experiencia. Puede ser en forma de una
recoleccion de distintos episodios descritos por el cliente, se pueden establecer
conexiones entre experiencias relatadas o transiciones entre episodios. Las
mejores sintesis son breves, compresivas y organizan la experiencia del cliente de
una forma tal que permiten evaluar la experiencia desde una perspectiva

innovadora.

El valor de la entrevista motivacional en el trabajo con los jovenes del centro es que
permite una nueva vision de sus experiencias de vida, creando una disposicion hacia el
cambio. Es comun que cuando los jovenes son remitidos a tratamiento no ven sus
comportamientos como problematicos, o se sienten ambivalentes hacia el cambio. La
entrevista motivacional facilitaria el abordaje clinico, ya que les permite incrementar la
motivacion, percatarse de las ventajas de cambiar sus conductas problemadticas y
mantener su disposicion a mejorar, todo mediante el uso de un dialogo abierto y
respetuoso que fomente el auto-descubrimiento. Como se menciond antes, la EM es solo
una herramienta que se usara como parte de la aproximacion terapéutica y esta estard
articulada desde la Terapia Racional Emotiva Conductual, la cual se describe en el

siguiente apartado.

6) Terapia Cognitiva Conductual

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) se puede usar para tratar una variedad de
trastornos psicoldgicos. Se basa en la idea primordial de que la manera en que las
personas piensan (cognicion), sienten (emocion) y actuan (comportamiento) interactian
jutas, poniendo énfasis en la cognicidon sobre los otros dos elementos. De esta manera,
pensamientos negativos o poco realistas pueden incrementar la tension y las
consecuencias experimentadas. La Terapia Cognitivo Conductual, es un término que
incluye distintos enfoques terapéuticos con elementos comunes. Se describen a

continuacion dos de los enfoques seminales: la Terapia Cognitiva de Beck (1960) y la



Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) iniciada por Albert Ellis en los
cincuentas.

En 1956, Albert Ellis (1972) inicia una nueva corriente terapéutica denominada
“Rational Therapy”, en 1994, después de muchos afios de investigacion y desarrollo pasa
a ser denominada “Rational Emotive Behavior Therapy” (REBT) (Ellis y Dryden, 1993),
traducido aca como “Terapia Racional Emotiva Conductual” (TREC)

Ellis resumia su propuesta en una frase atribuida al filésofo griego Epicteto: "Las

personas no se alteran por los hechos, sino por lo que piensan acerca de los hechos".
La Terapia Racional Emotiva Conductual es un sistema psicoterapéutico que busca
reducir las reacciones emocionales “excesivas” y comportamientos contraproducentes
mediante la modificacion de pensamientos “erroneos” y creencias maladaptativas que los
mantienen. (Ellis y Dryden, 2007). La teoria de Ellis es representada por el acrénimo
“ABC” donde: "A" es el "Acontecimiento activador”, el suceso o situacion externa o
interna (pensamiento, imagen, fantasia, conducta, sensacién o emocioén) que inicia el
proceso. "B" (por "Belief System") es el sistema de creencias dentro del cual se
interpreta “A”. Este incluye el contenido del sistema cognitivo: pensamientos, recuerdos,
imagenes, supuestos, inferencias, actitudes, atribuciones, normas, valores, esquemas y
filosofia de vida, entre otros. Y "C" (por "Consequence") representa la consecuencia o
reaccion ante "A", producido por la interpretacion en “B”. Las consecuencias pueden ser
de tipo emotivo (emociones, sensaciones), cognitivo (pensamientos, ideas) o conductual
(acciones) (Ellis y Dryden, 1997). En la actualidad, el modelo se completa también con
los acronimos “D” (por “Dispute”) donde se disputan las cogniciones, conductas y
emociones disfuncionales, seguido por “E” (Por “New Effect”) o efectos de las nuevas
forma de posicionarse respecto a “A”, después de haber retado la creencia disfuncional
en “B” (Ellis y Dryden, 1987).

La aproximaciéon al tratamiento clinico de los pacientes parte de un andlisis
profundo de las particularidades de cada uno de ellos. La formulacion del plan de
tratamiento estd basada en las cualidades individuales del usuario y en el modelo
cognitivo conductual del trastorno particular. La aproximacion es colaborativa, ya que

busca construir confianza con el usuario; activa, ya que puede delegar tareas y requiere la



participacion del mismo, basada en un cuestionamiento de preguntas abiertas y altamente

estructurado (Ellis y Dryden, 2007 ).

Por otro lado, Beck es considerado uno de los tedricos mas relevantes de la
segunda mitad del siglo pasado debido a sus contribuciones al &mbito de la salud mental.
Alcanzando la madurez en una era donde el paradigma predominante en salud mental era
el modelo psicodindmico, Beck se forma primero como médico psiquiatra y después
como psicoanalista.

Durante la década de los sesenta, Beck ejercia como psiquiatra en la universidad
de Pensilvania. Al haber sido educado y formado como psicoanalista, Beck se propone
llevar a cabo una serie de experimentos, con el fin de evaluar y validar varios conceptos
psicoanaliticos relacionados con la depresion. Durante el curso de sus experimentos,
Beck encuentra poca evidencia que apoye varios de los conceptos elegidos , lo que lo
lleva a cuestionar la validez del método psicoanalitico y, eventualmente, articular un
nuevo paradigma para conceptualizar y tratar la depresion (Beck, 1967). Basicamente,
Beck observa que la mayoria de pacientes con Trastorno Depresivo comparten varias
similitudes relacionadas con un sentimiento de pérdida o fallas personales que, mas que
responder a procesos inconscientes y la activacion de defensas, responden a creencias
formadas y establecidas a lo largo de la vida mediante una interpretacion sesgada de la
informacion. Tomando esto como base, Beck define la “Triada Cognitiva”, es decir las
creencias e interpretaciones que se tienen y hacen sobre si mismo, sobre el mundo y sobre
los demés. Se pone énfasis en un proceso causal, donde varios de los sintomas de la
depresion son el resultado de estas creencias e interpretaciones erroneas. Beck propone
que los pacientes con depresion exhiben una tendencia sistematica a percibir eventos y
situaciones de una manera negativa. A lo largo de su vida, Beck continua depurando su
método y expandiendo el foco clinico de accion. El Modelo Cognitivo Conductual se
enfoca en un proceso psico-educativo con los pacientes para que puedan identificar,
explorar y evaluar la veracidad y certeza de sus creencias mediante la recopilacion de
evidencia y, en caso de ser necesario, realizar una reformulacion de las mismas. La

eficacia del Modelo Cognitivo Conductual ha sido probada y respaldada por cientos de



estudios y pruebas clinicas a lo largo de los afios, y es el modelo con mas respaldo de
evidencia empirica (DeRubeis y Crits-Christoph, 1998).

Uno de los conceptos principales es el de Estructuras Cognitivas (Beck, Emery y
Greenberg, 1985). Las estructuras cognitivas son una forma de esquemas, con los cuales
las personas interpretan el mundo. Los procesos cognitivos o pensamientos, son el
resultado de un proceso “automatico” de atribucion de sentido que se da a partir de los
esquemas. Los resultados se relacionan con las creencias y lo que Beck llamo
“Distorsiones Cognitivas” (Beck et al, 1985).

Para Beck, la Terapia Cognitiva Conductual es un proceso colaborativo, donde el
terapeuta tiene un rol activo y directivo, el proceso esta sujeto a un limite temporal y se

enfoca en solucionar problemas mediante la adquisicion de herramientas y estrategias.

En el siguiente apartado se expande la relacion entre la Terapia Cognitivo
Conductual, la depresion y ansiedad, se articula la manera en que el modelo
conceptualiza estos dos diagnosticos y se sientan las bases para el disefio e intervencion

del plan.

Terapia Cognitiva Conductual, depresion y ansiedad

El DSMV agrupa bajo la denominacion Trastornos Depresivos,  distintas
subcategorias, todas caracterizadas por la presencia de un estado animico triste, aplanado
e irritable, acompafiado por cambios somaticos y cognitivos que afectan de manera
significativa la capacidad de funcionamiento de las personas. Lo que diferencia una
subcategoria de las otras es la duracion y la presunta etiologia (5th ed.; DSM-5;
American Psychiatric Association [APA], 2013).

El trastorno de depresion es un problema que afecta el cuerpo, los pensamientos y
el animo. Afecta la manera en la que las personas comen y duermen, como se sienten
consigo mismas y como piensan al respecto de las situaciones, los otros, el futuro y el
mundo. Es distinto de la tristeza, su duracion es mas extensa y en la mayoria de los casos

se desconoce su etiologia. Las personas que lo sufren, no pueden simplemente “hacerse



sentir mejor” o desear estar felices y en los casos en que no se trata, puede inhabilitar a

las personas que lo sufren (Szentagotai, David, Lupu y Cosman, 2008).

En cuanto al Trastorno de Ansiedad, el DSMV (APA, 2013) categoriza distintos
trastornos bajo el término y todos comparten la presencia de preocupacion y anticipacion
exagerada, donde el miedo es la respuesta emocional mas comun ante amenazas reales o
percibidas, y la ansiedad la emocion antecedente. El comportamiento se caracteriza por la
presencia de un pensamiento tipo confrontacioén/ evitacion, con tension muscular y un
estado de hiper-vigilancia. El Modelo Cognitivo, aplicado a la ansiedad, propone que las
personas tienden a enfocar su atencion en una imagen de si mismos atribuida al otro, en
una especia de lectura mental, cuyo resultado directo es que ignoran o no reconocen
ciertas pautas sociales (Ellis, 1987). Estas personas tienden a tener una interpretacion
negativa de los motivos de los demaés y tienden a evaluar de una manera negativa sus

experiencias sociales.

Como se vio en la seccion anterior, el modelo cognitivo permite realizar
intervenciones en distintos ambitos de las personas, con el fin de fomentar
aproximaciones mas sanas o experiencias emocionales reconstructivas. El trabajo
terapéutico es cuidadoso y pone énfasis en la eficacia y el cambio. Para el presente
trabajo, la intervencion se basd primordialmente en la propuesta de Ellis y se usaron
instrumentos de evaluacion disefiados por Beck, los cuales seran presentados en la
siguiente seccion.

De acuerdo con Ellis (1982/1987/1988) en el modelo TREC existen dos tipos
principales de alteraciones: las alteraciones del ego y las alteraciones por baja tolerancia
a la frustracion o al estrés. Ambas suceden cuando las “reglas de vida” de las personas
estan formadas por creencias irracionales o evaluaciones disfuncionales. Estas creencias
irracionales o erroneas tienden a tomar la forma de “demandas absolutas” hacia si mismo,
los otros y el mundo. Las tres creencias irracionales mas comunes se pueden ilustrar
mediate las siguientes frases:

e “Debo de hacer todo lo que hago bien para ganar la aprobacion de los otros, de

lo contrario soy un inutil”.



e “Los demds me tienen que tratar bien y tienen que hacer las cosas bien o son
seres terribles que merecen ser castigados”.

e “El mundo deberia darme felicidad y ser facil, no deberian de haber
inconvenientes o estrés .

Las personas con diagnostico de depresion o ansiedad, muestran un sesgo en
como interpretan la informacion, tienden a ignorar retroalimentacion positiva, prestan
demasiada atencion a la retroalimentacion negativa y generalizan frecuentemente. Por
ejemplo, las personas deprimidas pueden negarse a reconocer que tienen al menos un
amigo , que han alcanzado logros en sus vidas, o que su situacion puede cambiar (David,
1999-2000).

Siguiendo el acrénimo basico de la TREC, de “A, B, C”, la clave para el cambio
esta en la modificacion de las creencias erroneas “B”. La persona debe de aprender que, a
pesar de que “A” puede parecer una situacion dificil, no tiene que tener una consecuencia
“C” negativa; es mas, deben de aprender que sus pensamientos son los que causan estrés
y frustracién. No son las situaciones las que afligen a las personas, son las creencias
negativas o erroneas las que causan la alteracion.

Ellis identifica seis categorias basicas de creencias evaluativas irracionales:

e Demandas absolutas: pensamientos presididos por palabras como: debo, tengo o
deberia. Por ejemplo: “Debo ser amigo de todos en mi trabajo, no puedo soportar
no agradarle a alguien” o “La vida deberia de ser justa”, generalmente se expresan

como inescapables y rigidas.

¢ Pensamientos catastroéficos: pensamientos con palabras como terrible, lo peor, o

con tendencias fatalistas.

e Poca tolerancia a la frustracion: apreciacion disminuida de las capacidades
propias para lidiar con las demandas externas, se expresa mediante ideas como

“no lo puedo manejar” o “es imposible”.



e Auto abajamiento: tendencia a ser hiper critico con si mismo, a mantener un
didlogo interno negativo o a evaluar el valor propio de una manera limitada o

reducida.

e Demandas hacia los demads: tendencia a ser hiper critico con los demas,
mantener expectativas irracionales o a realizar un juico general sobre la persona

basado en una o dos cosas.

e Demandas hacia la vida: evaluar la experiencia de vida de manera negativa o

reduccionista.

Con el fin de facilitar el proceso y acorde con sus bases tedricas, se utilizan los
siguientes tipos de intervenciones, las técnicas usadas, asi como ejemplos durante la
practica, seran presentadas en la seccion de “Intervencion y planeamiento”.

Intervenciones cognitivas: son estrategias y técnicas especificas para cambiar o
modificar pensamientos erroneos o creencias irracionales sobre eventos, el mundo , si
mismos o personas particulares.

Intervenciones emocionales: son intervenciones que pretenden cambiar o
modificar los pensamientos erréneos o creencias irracionales a través de vias emocionales
o se pueden evocar sentimientos basados en recuerdos, entre otros.

Intervenciones comportamentales: son aquellas que buscan modificar los habitos,
tendencias y costumbres que forman el comportamiento y se relacionan con las ideas
erroneas.

Las relaciones entre los distintos componentes son complejas y profundas. Estas
relaciones no son unidireccionales, lineales o exclusivas. En el siguiente apartado se

describe uno de los instrumentos utilizados durante la presente practica.

Inventario de funcionamiento emocional y social para adolescentes de

Beck BYI-2 (Beck Youth Inventories 2 edition)

Este instrumento se disefid con la meta de evaluar el funcionamiento emocional y

social en poblacion infantil y juvenil, en un rango de edad entre los siete y dieciocho



afios. El inventario cuenta con cinco escalas de auto-reporte, que pueden ser usadas
separadas o en conjunto, para evaluar sintomas de depresion, ansiedad e ira, indicadores

de comportamiento disruptivo y el auto-concepto (Beck, Beck y Jolly, 2001).

Cada inventario consta de veinte items, afirmaciones en su mayoria, acerca de
pensamientos, emociones y comportamientos asociados al funcionamiento emocional
(ansiedad, depresion ira) y social (auto-concepto y comportamientos disruptivos). Los
usuarios responden qué tan frecuentemente encuentran como verdaderas, las afirmaciones

de cada prueba, durante las ultimas dos semanas (Beck et al., 2001).
Los inventarios son:

e Inventario de depresion para adolescentes de Beck (BDI-Y, por sus siglas en
inglés): este inventario permite la identificacion temprana de sintomas de
depresion, incluye items relacionados con: visién negativa de si mismo, de la
vida y el futuro; sentimientos de tristeza, culpa y alteraciones del suefio.

e Inventario de Ansiedad de Beck (BAI-Y): evalua preocupaciones acerca del
funcionamiento académico, el futuro, reacciones hacia otros, temores y sintomas
fisioldgicos asociados a estados de ansiedad o miedo.

e Inventario de Ira de Beck (BANI-Y): evalua pensamientos y percepcion de ser
tratado de manera injusta por otros, sentimientos de ira y odio.

e Inventario de comportamiento disruptivo (BDBI-Y): identifica pensamientos y
comportamientos asociados a desérdenes de comportamiento, como el trastorno
oposicional.

e Inventario de Auto-concepto de Beck: evalua la percepcion de autoeficacia,

confianza e imagen positiva de si mismo.

Cada inventario se puede completar en un lapso de cinco a diez minutos, los items
estan escritos de manera clara y sencilla, de manera que pueden ser administrados de
manera oral, si fuese necesario. Estos inventarios fueron utiles durante las fases de

planeamiento y evaluacion de la presente practica, al ser una forma eficiente para



monitorear severidad de sintomas y progreso del tratamiento. Su utilizacién no requiere

entrenamiento previo.

Tomando lo anterior como referente teodrico, se realizd la practica dirigida en

Academia Nueva Cumbre la cual contd con los siguientes objetivos.

7)

8)

Objetivos Generales de la practica

Incorporarse como psicologo al equipo de trabajo del departamento de
Crecimiento Personal de ANC y documentar el proceso de insercion
profesional.

Articular la intervencion clinica desde el modelo Cognitivo Conductual, dirigida a

seis jovenes diagnosticados con trastornos de depresion y ansiedad.

Objetivos Especificos

Conocer el esquema institucional de trabajo de ANC.

Conocer y ejercer las funciones que desempenian los psicologos en el
Departamento de Crecimiento Personal de ANC.

Utilizar procedimientos de evaluacion conductual que determinen la estructura y
objetivos de la intervencion.

Aplicar los planes de intervencion Cognitivo Conductual para el tratamiento de la
depresion y ansiedad.

Evaluar la efectividad de las intervenciones psicoldgicas en el tratamiento de la
depresion y la ansiedad.

Aportar a la creaciéon e implementacion de un Milieu mas sano mediante la
facilitacion de procesos grupales.

Documentar y reportar a los padres y consultores académicos el progreso del
usuario.

Facilitar procesos grupales semanales con los beneficiarios de la practica.



III. Metodologia de trabajo

En el presente apartado se articula el método utilizado para la ejecucion de la

practica. Primeramente se definen las actividades, funciones y tareas basicas realizadas,

seguidas por una descripcion de la poblacion del centro.

1.

Definicion de las tareas basicas y metas por objetivos especificos

1) Familiarizacion con politicas y practicas institucionales

Tareas

a)

b)

©)
d)

Entrevista y reuniones con el personal interdisciplinario del centro con el fin de
conocer roles y responsabilidades.

Revision de documentacion interna del centro respecto a deberes y
responsabilidades del practicante.

Aprender y conocer la Mision y Vision institucional.

Familiarizacion con reglas y practicas institucionales, lectura del manual de reglas
y comportamiento para los usuarios del centro.

Observar y conocer el dia a dia de los usuarios del centro.

Lectura de documentos y reuniones con el encargado del departamento

académico, para familiarizarse con el sistema educativo estadounidense.

Objetivos practicos

a)
b)

c)

d)

Facilitar el proceso de adaptacion del practicante en ANC.

Definir el rol del practicante dentro de la institucion.

Trabajar con entendimiento de las expectativas conductuales e institucionales
para los usuarios del centro y para el practicante.

Expandir y afinar el conocimiento del practicante del sistema educativo
estadounidense, del sistema de salud mental y los centros terapéuticos
residenciales.

Alinearse con la mision y objetivos institucionales.



f) Fomentar la coherencia en las interacciones entre los funcionarios y los usuarios

del centro.

2) Seleccion y caracterizacion de los participantes.
Tareas

a) Entrevista y reuniones con el personal del centro encargado del trabajo con los
jovenes.

b) Revision de expedientes de los usuarios incluyendo: historial médico disponible,
historia clinica psicologica, farmacoterapia actual o pasada.

c) Reunion con el supervisor técnico para discutir hallazgos y seleccionar

beneficiarios directos.

Objetivos prdcticos

a) Obtener un primer filtro de seleccion de participantes a partir de la entrevista.
b) Corroborar y conocer diagndsticos de la poblacidon, conocer la proyeccion de

permanencia en el centro y estadio de proceso.

3) Evaluacion

Tareas

a) Observacion participante y no participate en distintas actividades de la comunidad
terapéutica.

b) Entrevistas clinicas, siguiendo la propuesta de la entrevista motivacional.

c) Entrevistas con los padres o guardianes legales.

d) Conversacion con terapeuta referente o ultimo tratante de los participantes de la
practica.

e) Aplicacion del Inventario de Depresion de Beck (2002)

f) Aplicacion del Inventario de Ansiedad de Beck (2002)

g) Aplicacion del Inventario de Ira de Beck (2002)

h) Aplicacion del Inventario de Auto-concepto de Beck (2002)

1) Validacion o replantacion diagnostica.



Objetivos practicos

a)
b)

c)

d)

2

h)

Conocer las particularidades y cuadros clinicos de los participantes de la practica.
Fomentar la creacion de un “rapport” positivo entre el psicologo y los
practicantes.

Corroborar, descartar o identificar diagnosticos previos o nuevos, en los
participantes de la practica.

Establecer una linea base para el tratamiento de la depresion, ansiedad y abuso de
sustancias.

Examinar la severidad de la depresion, ansiedad y problemas de comportamiento
en los participantes.

Entender mejor la situacion familiar y psicosocial de los participantes.
Recolectar evidencia para la formulaciéon de hipdtesis de trabajo, planes de
tratamiento y las intervenciones pertinentes y acordes con las necesidades de los
participantes.

Ampliar, corregir y actualizar conocimientos tedricos y practicos

correspondientes al tema de la practica.

4) Disefio del Plan de Tratamiento

Tareas

a)

b)
c)

d)
€)
f)
g)

Integracion de la informacion recolectada en la etapa de evaluacion en un plan de
tratamiento coherente , conciso y alcanzable.

Revision bibliografica.

Reuniones y discusiones de caso con el equipo interdisciplinario institucional de
trabajo.

Sesiones con los participantes de la practica.

Establecimiento de metas.

Creacion de las intervenciones.

Establecimiento de los marcadores de progreso.

Objetivos prdcticos

a)

Delinear el curso de tratamiento de los participantes.



)

Fomentar la creacion de un “rapport” positivo entre el practicante y los usuarios.
Empoderar a los usuarios en la creacion de su propio plan de tratamiento.
Nombrar los cambios especificos esperados al final del tratamiento.

Definir variables comportamentales de éxito o conductas esperadas.

Definir estrategias de intervencidn; estas pueden ser de caracter, cognitivo,
comportamental, farmacologicas u orientadas a la dinamica familiar.

Definir el encargado de realizar las intervenciones, dado que el tratamiento se da
en un contexto comunitario, algunas intervenciones pueden ser ejecutadas por

diversos miembros de equipo de tratamiento e incluso por el grupo de pares.

5) Implementacion del plan de tratamiento

Tareas

a)
b)

c)

d)

Creacion y seguimiento de un horario para las sesiones individuales, grupales.
Mantener un minimo de dos sesiones semanales, de al menos 45 minutos ,con
cada uno de los participantes.

Documentacion de las sesiones mediante notas DAP (Descripcion, Analisis y
Plan).

Reuniones con el equipo interdisciplinario de trabajo para crear, adecuar, realizar
evaluar las intervenciones con el fin de alcanzar los objetivos antes creados.
Implementacion de intervenciones personalizadas con cada uno de los
participantes.

Llamadas a padres, guardianes legales y consultores académicos para

mantenerlos al tanto del proceso.

Objetivos prdacticos

a)
b)

c)
d)

Poner en préctica los conocimientos del practicante.

Ejercer el rol de psicologo dentro de la institucion al crear desarrollar e
implementar el plan.

Organizar las semanas laborales.

Integrar conocimiento adquirido durante la carrera y las etapas iniciales de la

practica.



6) Evaluacion del proceso y resultados

Tareas
a) Aplicacion de pruebas de seguimiento a los participantes para evaluar la
prevalencia de los diagnosticos.
b) Observaciones participante y no participante.
c) Entrevistas con los beneficiarios de la practica.
d) Entrevistas con los guardianes legales de los beneficiarios directos de la practica.
e) Reuniones y discusiones con el equipo interdisciplinario institucional sobre el

progreso de los beneficiarios directos.

Objetivos prdcticos

a) Evaluar la efectividad del tratamiento

b) Generar recomendaciones clinicas para futuros tratantes de los beneficiarios
directos.

¢) Generar recomendaciones clinicas en funcién de mantener el progreso obtenido
por los beneficiarios directos fuera de ANC.

d) Crear una prognosis sobre el curso de la ansiedad, depresion o abuso de
sustancias de los beneficiarios.

e) Facilitar la continuidad en caso de ser necesario, una vez que hayan dejado el

centro.

(a) Sujetos

La poblacioén estuvo constituida por seis adolescentes varones entre los quince y
dieciocho afios, usuarios del centro académico residencial terapéutico ANC. Estos seis
jovenes formaron parte de un cohorte de trabajo y permanecieron en la institucion por un
periodo de un afio. Con ellos se llevd a cabo el disefio € implementacion de un plan de
tratamiento terapéutico. El hecho de que se eligieran solamente seis, parte de la
estructuracion del horario de trabajo del practicante y las responsabilidades con cada caso

y el centro. Aunado a esto, el supervisor del practicante en el centro, considerd que éste



era una numero razonable de casos para manejar en funcidon de las responsabilidades y

experiencia del practicante.

Los beneficiarios indirectos fueron:

Las familias de los usuarios del centro.

El personal de la institucion.

La sociedad costarricense al ganar un profesional mas, equipado con
herramientas y conocimientos en el 4rea de tratamiento terapéutico de jévenes

adolecentes.

2. Criterios de proteccion de los participantes

Para esta practica dirigida, al igual que en todas las investigaciones donde se

involucran seres humanos, fue fundamental la proteccion de los sujetos participantes.

Para ello, se tomd en cuenta las siguientes consideraciones éticas:

a)

b)

Consentimiento informado. Se les informo a los participantes y sus
guardianes legales las condiciones bajo las cuales se trabajo. Se pidi6 su
autorizacion para la participacion en la practica (Anexo 1).

La participacion fue absolutamente voluntaria, no se dio ningtn tipo de
recompensa material.

Los participantes pudieron abandonar el proceso terapéutico con el
practicante si asi lo hubiesen querido ellos o sus guardianes legales.

No se aceptd ningun tipo de retribucidon material por parte de los usuarios ni
de sus familias, durante la practica.

La relacion entre el practicante y los usuarios fue estrictamente terapéutica y
profesional, dentro del marco de trabajo de la comunidad terapéutica y la
terapia individual.

Las decisiones terapéuticas, intervenciones y cambios al plan de
tratamiento necesarios durante el proceso, fueron realizados en conjunto con

el comité asesor de la practica dirigida y el supervisor institucional.



g) Al tratarse con sujetos mayoritariamente extranjeros, la confidencialidad de
los sujetos y de sus archivos sigui6 los requerimientos explicitados por la ley

HIPPA.
3. Método de supervision.

La supervision en el sector salud es una actividad compleja. Esta ocurre en un
variedad de escenarios, donde tiene distintos significados, funciones y modos de
gjecucion; sin embargo, el denominador comun en todos ellos es que la supervision es un
intercambio interpersonal.

En el quehacer clinico, la supervision cumple un rol de vital importancia en la
formacion de profesionales, la misma tiene la capacidad de proveer al practicante de
nuevas herramientas y habilidades que enriquecen su saber y que, por ende, mejoran la
calidad del servicio brindado.

A pesar de la relevancia del tema, Kilminster y Jolly (2000) reportan que existe un
niamero limitado de estudios dedicados a la evaluacion de procesos efectivos de
supervision en practicas clinicas. De acuerdo con los autores mencionados, el proceso de
supervision tiene tres objetivos principales: uno administrativo, otro formativo y el Gltimo
de soporte para el practicante. También mencionan que los beneficiarios de una
supervision efectiva son, en primer lugar, el usuario del servicio; quien se asegura una
atencion de mejor calidad; y, en segundo lugar, el supervisado, teniendo la oportunidad
de afinar sus conocimientos y repertorio clinico en un espacio dedicado al aprendizaje.
Con respecto al factor més importante para el proceso de supervision, Kilminster y Jolly
(2000) identifican la relacion entre supervisado y supervisor como el factor determinate
en un buen proceso de supervision; la herramienta mas efectiva para el proceso es la
retroalimentacion sobre el quehacer clinico del practicante, asi como un acompafiamiento
en los distintos escenarios donde se desenvuelve el mismo.

Dentro de ANC, el psicélogo encargado del practicante fue el Msc. Mario Durdn
Araya, de la Universidad Estatal a Distancia y director del Departamento de Psicologia,
conocido como Departamento de Crecimiento Personal. Para llevar a cabo el proceso de

supervision se cont6 con los siguientes espacios:



Reuniones diarias de una hora con el encargado del practicante en el centro,
Mario Duran Araya. Se discutieron aspectos técnicos y teoricos de los casos,
aspectos de disefio, evaluacidon, planeacion e implementacion del plan de
tratamiento individual de los usuarios, asi como progreso u obstaculos en el
proceso.

Una reunion semanal de una hora con el equipo multidisciplinario de trabajo. Se
discutieron particularidades de los casos y estrategias para la semana, asi como
una revision del trabajo de la semana anterior.

Una reunion semanal de dos horas con todos los psicologos del centro. En este
espacio, se discutieron casos fuera de la poblacion beneficiaria y tenia un
caracter didactico.

Una reunioén semanal de una hora con el director de la practica, PhD. Ronald
Ramirez Henderson, durante el primer mes. Reuniones quincenales durante el

segundo y tercer mes. Y una reunion mensual durante los siguientes meses.

No esta de mas mencionar, que dada la naturaleza del contexto terapéutico, se

contd con un sinnumero de espacios informales a lo largo de la practica que fueron

de gran valor educativo.



IV. Resultados

El presente apartado recoge los resultados obtenidos a lo largo de seis meses en
Academia Nueva Cumbre, trabajando un promedio de cuarenta y ocho horas a la semana,
ejerciendo a tiempo completo el rol de “Case Manager” y terapeuta de seis jovenes.,

Se describe en los siguientes apartados: el proceso de insercion a la institucion, las
caracteristicas demograficas de los participantes, el proceso grupal del cohorte y el
proceso individual de dos de los beneficiarios de la préctica. Se provee también un
resumen de los resultados en la bateria de pruebas de Beck (2001) del resto de la
poblacion.

En cada apartado se describen las actividades y funciones ejecutadas, as como los

obstaculos encontrados en el proceso.

1. Familiarizacion con la institucion e insercion programatica

Durante las primeras dos semanas de la practica, el sustentante se enfocd en conocer
y aprender las practicas y politicas institucionales. Se realizaron cuatro reuniones, de una
hora cada una, con el supervisor institucional Msc. Mario Duran Araya, los directores del
Departamento Académico, Educacion Experiencial y la Directora General del centro.
Con base en estas reuniones, se determinaron areas y tareas del practicante en cada uno
de los departamentos, dado el enfoque integral del centro.

Una de la primeras tareas fue la revision de protocolos institucionales. Esta se enfocod
en dos documentos: el “Manual de Comportamiento y Reglas” de los usuarios del centro
y el “Manual de Comportamiento para el personal”. El primero, estipula deberes y
responsabilidades de los usuarios y sirvid como una guia para establecer pardmetros
comportamentales durante el trabajo con los usuarios. Dado que la instauracion de
rutinas saludables y el seguimiento de estandares claros son deseados en los usuarios, fue
de vital importancia para el proceso familiarizarse con las rutinas y el manual. Dicho

manual consta de sesenta paginas, y esta dividido en tres secciones principales: “Manual



Académico”, “Manual de Educacion Experiencial” y “Manual de Crecimiento Personal”,
los cuales se discutiran mdas adelante en profundidad. Se realizaron observaciones
participantes y no participantes con profesores, personal de planta y otros psicologos del
centro durante sus tareas cotidianas. Se realizaron quince entrevistas, de cuarenta y cinco
minutos y tres reuniones de una hora, con distintos miembros del personal para
familiarizarse y entender mejor sus labores, identificar posibles areas de trabajo
interdisciplinario y profundizar sobre diversos temas, como la filosofia institucional. Se
revisé también el “Manual de Comportamiento para el personal”. Esto facilitdé conocer el
programa, asi como el dia a dia de los usuarios del centro. EIl conocimiento de la
filosofia del centro, las rutinas institucionales asi como las reglas y expectativas para los
usuarios y trabajadores, fueron importantes durante la etapa de intervencion, ya que todo
lo anterior permitié mantener coherencia y consistencia entre el personal y el quehacer
del practicante durante intervenciones conductuales in situ.

Se presenta a continuacion una breve descripcion de cada departamento basado en lo

aprendido durante esta etapa.

(a) Departamento Académico

El proceso académico dentro de ANC se enfoca en un proceso de aprendizaje
dindmico, basado en la Teoria de Inteligencias Multiples propuesta por Howard Gardner
(1983). Esta aproximacion permite a los usuarios aprender utilizando sus fortalezas y
desarrollar estrategias para enfrentar retos, facilitando una experiencia exitosa y
significativa en las clases. Aparte de evaluaciones tradicionales como examenes o
trabajos grupales, se utilizan también métodos de aprendizaje experiencial. Por ejemplo,
para aprender sobre ecosistemas de Costa Rica, cuando se debia aprender de los
manglares, se impartio el contenido durante una de las Aventuras en la Peninsula de Osa,
los usuarios nadaron en un estuario y se relacionaron con los vecinos de la zona,
aprendiendo de primera mano como es la vida diaria en dicho lugar. Para las clases de
biologia, hicieron un jardin organico en el que trabajaban todos los dias. Esto para
fomentar el aprendizaje mediante experiencias y un enfoque manos a la obra.

Durante el proceso de admision, el director del departamento académico realiza una

revision del plan académico actual y crea una trayectoria académica que permita



completar los créditos necesarios, ya sea para completar grados o graduarse de
secundaria. Aunado a esto, a cada uno de los usuarios se le asigna un consejero
académico que trabaja de manera cercana e individualizada. El practicante colabor6 con
estos consejeros en la implementacion de distintas estrategias de trabajo en el aula que
favorecieran a los usuarios y solventaran necesidades especificas. Se mantuvieron
reuniones semanales de una hora para conocer el avance en las clases, asi como los
problemas encontrados. Los profesores son parte importante de la Comunidad
Terapéutica, los usuarios establecen relaciones cercanas con ellos, permitiendo trabajar
desde una relacioén horizontal y personalizada. Se realizd una evaluacion académica de
los usuarios con el fin de plantear metas académicas y conocer mas a fondo su estilo de
aprendizaje, el practicante se familiarizd también con las politicas disciplinarias del

departamento y con el sistema educativo estadounidense.

(b) Departamento de Educacion Experiencial.

El eje experiencial busca ensefiarle a los usuarios el concepto de "riesgos sanos" y el
aprecio por la naturaleza. Mediante excursiones fisica y mentalmente demandantes en
distintos escenarios naturales, se trata de ensefiar valiosas lecciones de vida que les
permitan a los usuarios desarrollar o cultivar habilidades de liderazgo, auto-eficacia, y
confianza en si mismos.

El departamento se encarga de planear y ejecutar las aventuras y distintas actividades
recreativas y atléticas de ANC. Es el encargado del dia de los usuarios, una vez que la
jornada académica ha finalizado. Para mantener a los usuarios involucrados y activos en
la comunidad, se ofrecen clubes y grupos que suplan las necesidades de la poblacion.
Durante la practica, existian los siguientes clubes: escalada, surf, montafiismo, y patinaje.
Existian también equipos de: ciclismo, baloncesto, futbol y voleibol. El personal vela por
la seguridad de los usuarios. El personal, en general durante las actividades, asiste en
intervenciones terapéuticas de indole conductual y vela por la adicién de los usuarios al
c6digo de comportamiento y rutinas de la institucion.

Tiene también una labor educativa y formativa en la adquisiciéon de habilidades

basicas de vida, que faciliten alcanzar un estilo de vida independiente y balanceado



después del programa. Los empleados de este departamento y los usuarios, participan en
la manutenciéon del centro, realizando quehaceres bdsicos como limpieza de los
dormitorios, bafios y dreas comunes. También participan en la preparacion de alimentos
y en la toma de decisiones que afectan a la comunidad. Dada la proximidad y la
frecuencia del contacto, el personal de este departamento lidia con situaciones en los
dormitorios que requieran ayuda en el manejo y resolucién de conflictos o algun tipo de
medida disciplinaria.

Este departamento es el principal encargado de la logistica de las Aventuras. Las
Aventuras son un componente importante del programa de ANC, todos los usuarios
participan en, al menos cinco, “Aventuras Integradas”. Las aventuras se programan cada
tres meses y marcan el punto medio del cuatrimestre académico. Estas cuentan con un
componente académico, experiencial y terapéutico. Son viajes de una semana en distintos
escenarios naturales donde se busca poner en practica e integrar los conocimientos y

habilidades adquiridas.

e Kayak en Golfo Dulce: Los usuarios se enfocan en conocer el impacto
ambiental causado por el ser humano en la arrecifes de coral y los manglares,

e Parque Nacional Corcovado: Académicamente, se enfoca en la ecologia del
bosque himedo y mecanismos de defensa de los animales.

e Rafting en el bosque lluvioso:  El énfasis académico estd en la
interconectividad de los diferentes biomas y la importancia de los mismos a
nivel mundial.

e Servicio Comunitario: Los usuarios crean e implementan un proyecto de
servicio comunitario con el fin de devolver algo a una comunidad y practicar
altruismo.

e Chirripo: Es la tultima Aventura, y busca simbolizar la nueva cumbre a la que

llegan los usuarios del centro. Se enfoca en la reflexion del proceso.



(c) Departamento de Crecimiento Personal.

El departamento de Crecimiento Personal se encarga del proceso terapéutico, tiene un
enfoque basado en las relaciones interpersonales y en el tratamiento comunitario (Duran,
2012). Se busca que la comunidad sea un ambiente saludable, con un grupo de pares
positivo, donde se nutran relaciones interpersonales respetuosas y honestas. Prefiere usar
el término “crecimiento personal”, en vez de “terapia” para denotar un proceso integral
que se mantiene a lo largo de la vida .

El personal del departamento estd conformado por psicologos, a cargo del proceso
terapéutico de los usuarios y sus familias. Dentro de la institucion, llevan el titulo de
“case manager” o “encargado del caso”. Los psicélogos cuentan con libertad para trabajar
desde el paradigma psicologico de su preferencia, sin embrago, dada la naturaleza del
centro, la mayoria de las intervenciones son de cardcter conductual. Los terapeutas
participan en la mayoria de actividades junto a los usuarios, con el fin de proveer un rol
de modelaje y crear relaciones fuertes y saludables. Estos espacios permiten realizar
observaciones “en vivo” de los usuarios, ofreciendo oportunidades para implementar
distintas intervenciones, en situaciones realativamente contenidas de un escenario social
mas amplio.

Se valora el tratamiento grupal. Al momento de la practica se contaban con los
siguientes grupos terapéuticos: Narcoticos Anoénimos, Grupo de Habilidades de
Afrontamiento, Grupo para Co-dependientes, Grupo para Usuarios con Comportamientos
Obsesivos, Grupo de Identidad, Grupo de Meditacion y Relajacion Progresiva. Estos
grupos se reunen una vez a la semana y son de caracter voluntario. Existen dos grupos
semanales y obligatorios, uno donde se trabaja con los jovenes asignados a cada
terapeuta, llamado /GP Group, por sus siglas en inglés (“Individual Goal Plan”) y el
grupo del cohorte de Aventura. El usuario facilité varios de estos grupos, los resultados

se presentan mas adelante en la seccion de trabajo grupal

Con el fin de empoderar a los usuarios, se busca que participen en la toma de
decisiones del centro y en las relacionadas a su proceso terapéutico. Una de las

herramientas mas valiosas del departamento son los “Consejos de Honor”. Estos son



reuniones donde un nimero igual de usuarios y personal de distintos departamentos se
retnen para dialogar sobre una situacion particular, ésta puede ser de caracter individual
o grupal, todas las decisiones son tomadas por consenso y las discusiones son de caréacter
confidencial. Este espacio permite fomentar la comunicacién asertiva, la resolucion
efectiva de conflictos y la confianza entre los miembros del Comunidad Terapéutica.

Dada la aproximacion integral del centro, la habilidad para trabajar en equipo y
colaborar con profesionales de distintas areas, como profesores, médicos y personal de
planta fue vital. Se mantuvieron dos reuniones semanales de al menos hora y media con
diversos miembros del personal, una de ellas con profesores y otra con los miembros del
departamento de educacion experiencial. La flexibilidad con los horarios y la disposicion
durante fines de semana y jornadas nocturnas fue otro de los requisitos cumplidos por el
practicante.

Durante los seis meses de duracion, el practicante fue responsable del crecimiento
personal, desarrollo y progreso clinico de seis usuarios y sus familias. Para esto, se
realizaron sesiones terapéuticas individuales y familiares, orientadas a completar metas
de tratamiento, con su respectiva documentaciéon. Se presentaron doce reportes de
progreso individual de los usuarios, en los cuales se describia el trabajo realizado, logros,
obstaculos y planes de tratamiento. Los mismos se entregaron bimensualmente a los
padres y consultor académico. Se realizaron sesiones semanales de una hora con cada una
de las familias, donde se trabajaron aspectos de la dindmica familiar, se brindaban
avances del progreso de los usuarios o se discutian estrategias para las llamadas. Durante
el lapso de la practica, se participd en una de las “Aventuras Integradas” la cual dur6 una
semana y se colabord con el desarrollo e implementacion de la misma, tanto en el
planeamiento como en la ejecucion y evaluacion. Durante esta experiencia, se realizaron
grupos, intervenciones terapéuticas y se mantuvieron multiples sesiones individuales con
los usuarios. La tabla uno, sintetiza la cantidad de sesiones, grupos, informes de progreso

y llamadas a padres.



Semanas de | Numero Numero de | Cantidad de | informes

trabajo en el | sesiones Grupos llamadas con | Individuales de
centro. individuales padres progreso

27 192 32 96 12

Promedio 60 min 90 min 60 min 180 min

individual de
tiempo
invertido en

cada tarea

Tabla 1. Resumen de sesiones y grupos

Las primeras tres semanas de la practica, se enfocaron en familiarizarse con la
institucion, se dedicaron dos horas de la jornada diaria a preparacion de materiales para
grupos y revision de bibliografia. Se participé en actividades comunitarias donde se
compartieron intereses, pasiones y habilidades personales que ayudaron a establecer una
conexion con los usuarios y que permitieron el desarrollo del proceso terapéutico. De
acuerdo al primer objetivo de la practica, se revisaron treinta y ocho expedientes de
usuarios, para obtener conocimiento especifico de los beneficiarios directos de la practica
y conocimiento general de los demds usuarios del centro. Gracias a esto, se pudo
colaborar con el proceso de otros usuarios. Se brindd apoyo en el proceso terapéutico de
todos los jovenes del centro, mediante la participacion en actividades comunales y grupos
terapéuticos. También se participd en intervenciones dirigidas por otros miembros del
personal (de todos los departamentos), de una forma efectiva. Para esto, fue vital
mantener un flujo efectivo de informacion pertinente de los casos entre los miembros del
equipo de trabajo, durante coordinacion de actividades e intervenciones. Se proveyo
asesoria técnica al personal de planta y estrategias basicas de intervencion en crisis. Es
importante mencionar que el cuadro anterior solamente hace referencia a las sesiones
formales con los beneficiarios y sus familias, aparte de estas, se mantuvieron numerosas
conversiones € interacciones de caracter terapéutico con los usuarios y demas miembros

del centro, facilitadas por el enfoque comunitario.




Esta fase del proyecto incluydé un proceso de familiarizacion con distintas

plataformas virtuaes utilizadas en el programa, son relevantes dos:

Best Notes: Es una plataforma virtual, utilizada por servicios de salud mental
estadounidenses, su principal funciéon es almacenar y manipular informacion
confidencial acorde con la legislacion federal. Su rol principal es dar fe del
proceso médico y terapéutico de los usuarios con el fin de realizar cobros a
compaiias aseguradoras o trasladar documentos entre instituciones, tiene un
caracter oficial, su uso es exclusivo por el personal administrativo, médico y
terapéutico.

Student Tracker: esta es una plataforma creada exclusivamente para ANC,
pretende ser una central de informacion sobre los usuarios y el estatus general de
la Comunidad Terapéutica. Los trabajadores del departamento académico,
experiencial y terapéutico tienen acceso a esta plataforma. Se registran distintas
interacciones entre usuarios y personal, desempefio en clases, notas DAP de
sesiones individuales, intervenciones o llamadas con padres. Esta plataforma
permite mantener un flujo efectivo de informacion relevante entre departamentos.
Alli también se puede “calificar” a los usuarios en distintas categorias asociadas a

comportamientos y actitudes saludables.

En general, el proceso de familiarizacion con la institucion fue clave para el curso de

la practica, permitid orientarse dentro de la institucion y tener un mejor entendimiento de

las practicas y politicas institucionales, permitid6 también desarrollar relaciones con

miembros de otros departamentos, promoviendo coherencia dentro de la institucion.

En el siguiente apartado, se provee una descripcion de la poblacion general basada en

el proceso de revision de expedientes y la fase inicial de insercion a la institucion; es

seguida por una caracterizacion sociodemografica de los seis beneficiarios. Una vez

concluido esto, se realiza una descripcion del cohorte de trabajo y las actividades

realizadas con el mismo.



2. Caracteristicas generales de la poblacion del centro.

En ANC existe una poblacion residente de al menos treinta y seis usuarios en todo
momento. Para la presente practica se revisd un total de treinta y ocho expedientes de
usuarios.

Cuatro de los usuarios, dejaron el centro en el transcurso del primer mes dado que el
centro no podia servir de la mejor manera las necesidades particulares del usuario y sus
familias.

De los treinta y ocho expedientes revisados, veinticinco tenian mas de seis meses de
estar en el centro y ya tenian un plan de tratamiento en marcha. Tres familias se
rehusaron a participar en la practica. Para la seleccion de los seis sujetos beneficiarios, el
mecanismo mas efectivo fue la referencia de los profesionales en psicologia del centro y
el momento de llegada.

La institucion solamente recibe adolescentes varones con diagndstico especifico.
Ciertos cuadros diagnosticos escapan al foco de atencidon que brinda el programa, por
ejemplo, trastonos esquizofrénicos o ciertas subcategorias del espectro autista. El Grafico
1, resume la frecuencia diagnostica de los usuarios de ANC, el grafico 2, representa la

frecuencia y cantidad de usuarios que tomaban medicacion psiquidtrica, al momento de la

practica.
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Grifico 1. Distribucion Diagnéstica de la poblacion



Donde TB equivale a trastorno bipolar, TON (trastorno oposicional negativista),
TND (trastorno del neurodesarrollo), ABS (abuso de sustancias), DAHA (déficit
atencional con hiper actividad), TC (trastorno de la conducta) y PFE (problemas de

funcionamiento ejecutivo).
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Grifico 2. Medicamentos y cantidades en la poblacién

Tomando como base lo aprendido en la etapa de familiarizacion con la institucion, la

Tabla 2 resume, de manera general, una semana de los usuarios del centro:



Hora | Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado Domingo

7:00 Llamada Llamada Llamada Llamada Llamada Llamada Llamada
am matutina matutina matutina matutina matutina matutina matutina

7:00- [ Desayuno | Desayuno | Desayuno | Desayuno | Desayuno | Desayuno | Desayuno
8:00

8:00- | Bloque de | Bloque de | Bloque de | Bloque de |Bloque de | Actividad | Actividad
10:45 | Clases 1 Clases 1 Clases 1 Clases 1 Clases 1 recreativa | recreativa

10:45- | Receso Receso Receso Receso Receso Receso Receso
11:00 | alimenticio | alimenticio | alimenticio | alimenticio | alimenticio | alimenticio | alimenticio

11:00 | Bloquede [ Bloquede |Bloquede |Bloquede |[Bloquede | Actividad | Actividad
12:00 | Clases 2 Clases 2 Clases 2 Clases 2 Clases 2 recreativa recreativa

12:00- | Almuerzo Almuerzo Almuerzo | Almuerzo | Almuerzo | Almuerzo Almuerzo
1:00

1:00- [ Bloque de | Bloque de |Bloque de|Bloque de|Bloque de | Tiempo Tiempo

3:30 Clases Clases Clases Clases Clases Libre Libre
3:45- [ Receso Receso Receso Receso Receso Tiempo Tiempo
4:00 alimentico | alimentico | alimentico | alimentico | alimentico | Libre Libre
4:00- | Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo
4:30 libre libre libre libre libre libre libre
4:30- | Ejercicio Ejercicio Ejercicio Ejercicio Actividad | Ejercicio Ejercicio
5:30 fisico fisico fisico fisico recreativa | fisico fisico
6:00- | Cena Cena Cena Cena Cena Cena Cena
7:00

7:00- | Grupo Grupo Grupo Grupo Actividad | Tiempo Tiempo
8:00 terapéutico | terapéutico | terapéutico | terapéutico | recreativa | Libre Libre
8:00- | Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo Actividad | Tiempo Tiempo
10:30 | libre libre libre libre recreativa | libre libre

11:00 [ Toque de Toque de|Toque de|Toque de|Toque de|Toque de|Toque de
queda queda queda queda queda queda queda

Tabla 2. Horario semanal de los usuarios del centro

Los usuarios del centro viven en complejos formados por dos dormitorios que
albergan a cuatro personas cada uno. Cada complejo cuenta con sanitarios y duchas,
cuarto de pilas y un area comun. Existen diversas areas verdes, dos jardines organicos,
area comun con televisor, mesa de pool y mesa de ping pong, estudio de musica,

gimnasio y pared de escalada. Se busca mantener a los usuarios activos en su tiempo



libre mediante actividades que fomenten la interaccion entre ellos y el personal.
Diariamente, se participaba en actividades cotidianas con los usuarios con el fin de
fomentar una relacion afable basada en la confianza, estos espacios fueron vitales para
poder cumplir con el rol de modelaje esperado del personal. El practicante participé en
distintas actividades comunitarias que abarcaban desde preparacion de alimentos,
ejercicio o sesiones de terapia familiares.

Es importante mencionar que el programa tiene una duracién minima de un afo, de
manera que el practicante solamente participd en la mitad del curso programatico.

El apartado siguiente describe, de manera especifica, las caracteristicas de la

poblacion con la que se trabajo directamente durante la practica.

(a) Caracteristicas socio-demograficas de los beneficiarios de la practica.

La poblacion beneficiaria fueron varones, estadounidenses, entre los dieciséis y los
dieciocho afios edad. El nivel de escolaridad era educacion secundaria en proceso de
graduacion. Dos de ellos venian de familias divorciadas, el resto vivia con ambos padres.
Dos de los beneficiarios fueron adoptados durante su infancia.

La escolaridad de los padres era universitaria o superior, y reportaban ingresos
anuales superiores a los setenta y cinco mil ddlares.

Dado el momento de ingreso a la institucion, estos seis estudiantes formaron parte de
un cohorte de trabajo. Esto quiere decir que participaron juntos en las “Aventuras” y
otros hitos programaticos de caracter grupal. El cohorte de trabajo, estuvo constituido
por los jovenes antes descritos. Todos ellos ingresaron en un momento similar, la salida
del programa se proyect6 al plazo de un afo.

En el siguiente apartado se realiza una descripcion del cohorte de trabajo formado
por los beneficiarios, asi como la estructuraciéon e implementacion de los procesos

grupales ejecutados por el practicante.



3. Proceso del Cohorte y Grupal

(a) Descripcion del proceso programatico del cohorte de trabajo en ANC

ANC se encuentra certificado como una institucion académica dentro del estado de
Mississippi, en Estados Unidos (Duréan, 2015). El programa terapéutico, experiencial y el
académico estan intimamente ligados. Siendo esto asi, la institucion intenta
contextualizar tanto el proceso terapéutico, como la obtencion de Hitos Experienciales y
las Aventuras, en el trascurso de trimestres académicos. Los usuarios obtienen crédito
académico por la participacion exitosa en las Aventuras; ademads, estas proveen espacio
para que practiquen habilidades nuevas, obtengan metas y realicen intervenciones. La
institucion ha desarrollado un proceso mas o menos uniforme, que pretende demarcar la
estadia de los usuarios en el centro. Se presenta, a continuacion, un resumen de los hitos
programaticos:

1. Evaluacién inicial: se identifican estilos de aprendizaje, areas de inteligencia de
acuerdo con la teoria de las inteligencias multiples de Howard Gardner (1983),
fortalezas y se busca desarrollar habilidades que permitieran superar las areas
débiles y maximizar su desempefio, areas de atencidon y metas.

2. Proceso de Orientacion: este es mayoritariamente dirigido por otro usuario del
centro asignado como mentor del estudiante nuevo. El proceso es supervisado por
un psicologo y un miembro del equipo de educacion experiencial. Durante esta
etapa, se ensefian las rutinas del centro, se clarifican roles, reglas y expectativas
para el nuevo usuario. Tiene una duracion aproximada de un mes.

3. Elaboracion del “Plan Maestro” basado en las areas por trabajar y los
diagnésticos o “Areas de Atencion”.

4. Elaboracion del “Plan Individual de Trabajo”. Se delineaban metas a corto plazo
(tres meses) y actividades para cumplirlas, incluyendo participacion en el Milieu
por medio de actividades estructuradas, desarrollo de habilidades y
fortalecimiento de su auto concepto y autoimagen.

5. Participacion en terapia individual, grupal y actividades comunitarias y
terapéuticas, con el fin de desarrollar conciencia sobre las areas de atencion,

adquirir herramientas, y mecanismos de afrontamiento mas sanos y efectivos.



6. Participacion en Aventuras terapéuticas, cursos de certificacion de distintas
habilidades y un proceso paulatino de inmersion cultural.
7. Elaboracion de un plan de transicion con maneras concretas para afrontar
obstaculos y problemas.
Los seis jovenes con los que se llevo a cabo la practica formaron un cohorte de trabajo,
atravesando de manera conjunta varios de estos hitos. Para todos los jovenes, el
practicante fungi6é como el terapeuta tratante. Los usuarios participaron también en varios

grupos terapéuticos, los cuales son descritos en el siguiente apartado.
(b) Grupos

Se facilit6 un total de treinta y dos sesiones grupales, de al menos una hora cada una.
Esto equivale a dos sesiones grupales, por semana, durante cuatro meses. Las sesiones
tenian una duracidn entre sesenta y noventa minutos. Uno de los grupos se enfocaba en
la adquisicion de herramientas de afrontamiento para disminuir sintomas de depresion y
ansiedad. Este tenia un caracter psico-educativo y fue un proceso mas estructurado. El
proceso grupal del Cohorte, llamado grupo IGP, por las siglas en ingles de “/ndividual
Goal Plan”, tenia como intencion fortalecer la relacion entre los miembros del cohorte,
establecer metas de trabajo para la semana, preparar al cohorte para la “Aventura” y
revisar y discutir el curso de la semana anterior. Los usuarios participaron de buena
manera en ambos procesos grupales. Dado que la poblacion era residencial, se contd con
la presencia de todos los usuarios en todas las sesiones grupales. Para la planeacion de
los grupos sobre depresion y ansiedad, se tom6 como base lo propuesto por Szentagotai,
David, Lupu, y Cosman (2008) y por David (1999).

Se siguio la siguiente estructura para el formato grupal:



Proceso Grupal Psicoeducativo

Fase Inicial
Duracion: Sesiones 1, 2
Objetivos:

1.

A

6.

Establecer las reglas de funcionamiento para el grupo.

Sentar las bases de la relacion terapéutica.

Definir horarios y lugar de los encuentros.

Crear las metas del proceso grupal.

Crear y fortalecer la identidad grupal, asi como conocer los roles asumidos por
los diferentes participantes.

Expandir el conocimiento de si mismo y los otros entre los miembros del grupo.

Descripcion

Presentacion de los miembros, sus areas de atencion, fortalezas y debilidades.
Dinamica de dos verdades y una mentira.

Discusion sobre las reglas del grupo (llegar a tiempo, pedir la palabra para
hablar, estar “presente” durante la sesion, prestar atencion a los otros miembros,
mostrar respeto hacia los demas).

Definicion de los objetivos: incrementar el conocimiento sobre los sintomas de la
depresion y la ansiedad, identificar a nivel individual la expresion de sintomas
asi como las posibles causas, adquirir técnicas y habilidades de afrontamiento
para lidiar con estos y evitarlos a futuro.

Proporcionar informacion sobre el paradigma Racional Emotivo Conductual,
conceptos y estructura.

Narracion de historias de Vida.

Planteamiento de las futuras sesiones

Retroalimentacion.

Fase Intermedia:

Duracion: Sesiones 3 a 8
Objetivos:

1.

Establecer la dinamica de trabajo y solidificar la identidad y funcionamiento
grupal.

Identificar problemas, creencias mal adaptativas y errores cognitivos.

Fomentar la inteligencia emocional y comunicacion asertiva en los participantes.
Incrementar la habilidad de introspeccion y auto observacion de los
participantes.




5. Iniciar a retar y cambiar las creencias mal adaptativas y errores cognitivos.
6. Retroalimentacion.

Descripcion:

e Sesiones psico educativas enfocadas en la Terapia Racional Emotivo
Conductual.

e Trabajo especifico sobre situaciones cotidianas donde hubo problemas o
cogniciones erroneas y sus efectos. Retroalimentacion grupal al expositor.

e Utilizacion de técnicas conductuales para iniciar la modificacion de conductas,
pensamientos y emociones., establecer la relacion entre pensamiento, emociones
y vivencias.

e Educacion continua mediante lecturas y asignacion de tareas para introducir
nuevas creencias y pensamientos y evaluar el efecto de estas en la cotidianidad.

e Fomentar y fortalecer una red de apoyo y soporte entre los miembros.

e Revision de Tareas.

e Retroalimentacion

Fase Final:
Duracion: Sesiones 9 a 11
Objetivos:
1. Evaluar los logros obtenidos en las areas de atencion asi como areas de trabajo
pendientes.
2. Definir estrategias de mantenimiento.
3. Cierre del proceso.

Descripcion:
e Discusion sobre el proceso grupal y logros de los miembros y areas a seguir
trabajando.
e Creacion de un plan general para prevenir recaidas.

Tabla 3. Estructura del proceso grupal psicoeducativo

El proceso grupal del Cohorte fue un proceso un poco mas laxo y se puso gran peso
en la participacion de los usuarios. En éste, como se menciond anteriormente, se
revisaban las metas de trabajo semanales y se procesaban situaciones comunitarias que
requerian atencion. Este grupo fue de nueve sesiones cada trimestre, se presenta a

continuacion los objetivos y contenidos generales del grupo.



Cohorte

Objetivos:

1. Establecer las reglas de funcionamiento para el grupo,
. Definir horarios y lugar de los encuentros.
. Discutir metas semanales de los usuarios en los distintos departamentos.
Propiciar rapport con el practicante y confianza entre los miembros
Crear y fortalecer la identidad grupal, asi como conocer los roles asumidos por
los diferentes participantes.
Expandir el conocimiento de si mismo y los otros entre los miembros del grupo.
7. Discusion sobre la Aventura.

DR W
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Descripcion

e Al inicio de cada grupo se realizaba un ejercicio de diez minutos de conciencia
corporal o de relajacion progresiva, después se discutia la experiencia durante el
ejercicio y los factores que dificultaban la inmersion en el mismo.

e Se discutian las metas y aspiraciones de los participantes para la semana y se
evaluaban las propuestas durante la semana anterior.

e Espacio grupal para que uno de los miembros obtuviera retroalimentacion sobre
algiin tema particular asi como posibles maneras de lidiar con el mismo o lluvia
de ideas para solucionarlo,

e Discusion y reconocimiento de logros.

¢ Discusion de temas relevantes a nivel comunitario y el impacto en los miembros
del grupo.

Tabla 4. Objetivos del proceso del Cohorte

(c) Consideraciones Generales sobre los procesos grupales:

Dado que los participantes estaban en el centro de manera obligatoria, fue importante
generar interés por los temas expuestos en el grupo, asi como el establecimiento del
“rapport” y la confianza entre los miembros, de manera que las sesiones fueran
significativas y provechosas.

Las sesiones grupales fueron de una hora, aunque en algunas ocasiones se
extendieron. La corta duracion y la creacion de un proceso grupal dindmico e interactivo
fue una decision acertada ya que la mayoria de los usuarios presentaban Déficit
Atencional y llegaban a las sesiones cansados después del curso del dia, lo que

dificultaba la concentracion y atencion.



A nivel grupal, el uso de las experiencias de los participantes, a manera de ejemplo,
facilit6 las discusiones asi como la incorporacion de las técnicas en el dia a dia de los
beneficiarios. Es importante mencionar que muchos de los temas que surgieron en los
grupos se continuaron trabajando en sesiones individuales, también se generaron
intervenciones realizadas por otros miembros del personal basadas en lo aportado durante
los grupos. El cohorte de trabajo se mostro en inicio escéptico hacia el proceso grupal. En
las sesiones iniciales les fue dificil mantener la atencion e interés y mostrarse vulnerables
y curiosos para con los demas. Conforme la practica avanzaba e incrementaba la
confianza y “rapport” con el practicante y entre ellos, los espacios grupales se volvieron
mas interactivos y provechosos. A los beneficiarios, estos grupos les permitieron
mostrarse de una manera diferente, obtener perspectiva y apoyo e incluso brindarlo a
otros. Muchos de los contenidos discutidos en grupos se continuaron trabajando en las
sesiones individuales.

Se usaron hojas de registro (ver Anexo 3), con el fin de recolectar informacion
relevante para el proceso de cambio de los participantes. En el grupo enfocado a la
adquisicion de técnicas de afrontamiento, se contd con la presencia de un co-terapeuta, en
este caso Msc. Mario Durdn Araya. La presencia de un co-terapeuta fue beneficiosa, ya
que permiti6 obtener retroalimentacion sobre el manejo grupal del participante, evaluar el
progreso y la recoleccion de informacién mas precisa. Importante mencionar que para
uno de los participantes, (ES) el proceso grupal fue el ambito donde obtuvo mas
beneficios terapéuticos, ya que frecuentemente utilizaba los espacios para obtener
retroalimentacion de sus pares, buscar perspectivas distintas y practicar herramientas
como comunicacién asertiva o escucha activa. Eventualmente, ES, ayud6 liderando

grupos y ensefiando las técnicas aprendidas a otros.



4. Consideraciones generales del Proceso Individual

Este apartado presenta el formato general de la intervencion realizada con los
beneficiarios de la practica. Incluye también, otras consideraciones relevantes para la
poblacion meta. Con el fin de ilustrar el trabajo realizado, el apartado describe en detalle
el proceso individual de dos de los beneficiarios de la practica, uno ellos HH, fue el que
respondidé “mejor” al proceso y DC, fue el que tuvo mas dificultades durante la practica.
Se describe primero la informacién obtenida durante la etapa inicial mediante: revision de
expedientes, entrevistas clinicas con los usuarios, evaluaciones conductuales, entrevistas
con los padres, aplicacion de pruebas diagnoésticas, observaciones participantes y no
participante, conversaciones con profesionales referentes, recoleccion de historias de vida
e historias de la familia, identificacion de areas de atencion e identificacion de creencias
irracionales. El apartado siguiente describe la etapa intermedia de la intervencion
realizada, se enfoca en dos discusiones de caso, las cuales cuentan con una breve
descripcion de las intervenciones usadas y resultados al final del proceso. En el Anexo 4,
se provee la informacion obtenida en la etapa de evaluacion de los otros cuatro
beneficiarios.

Dado que se trabajo con usuarios extranjeros en un institucion supeditada a
legislacion estadounidense, fue necesario trabajar bajo el marco legal que determina y
limita el quehacer de los profesionales en salud mental en dicho pais. Es de particular
importancia hacer mencion de la “Ley HIPPA” (“Health Insurace Portability and
Accountability Act”; Thacker, 1996) emitida por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos (DHHS por sus siglas en inglés). Esta acta se redacta
con el doble fin de proteger la confidencialidad de los historiales clinicos de los clientes y
de facilitar y regir el flujo de informacion en el quehacer de los practicantes del sector
salud. Es una ley federal que crea los estandares que protegen los historiales clinicos y la
informacion sensible de los usuarios de cualquier servicio del sector salud. Se entiende
por “informacién sensible” cualquier tipo de documentacion que permita identificar a un
usuario y que haya sido revelada en un ambito médico (Thacker, 1996). Los historiales
clinicos deben de incluir:

e Informacién de contacto.



e Consentimiento informado.

e Motivo de consulta.

e Plan de tratamiento escrito o formulacion inicial del caso basado en
evaluaciones iniciales, por ejemplo, entrevista inicial, baterias de pruebas si
fueron usadas y cualquier otra informacion obtenida por otras fuentes.

e Notas de progreso que documenten el tratamiento.

e Informe de salida.

e Otra informacion obtenida mediante otros profesionales.

e Reporte de salida o “alta” del tratamiento.

Cualquier nota o documentacion obtenida en un contexto terapéutico esta regida
por la “Ley HIPPA”. De acuerdo a esta ley, existen dos posibles estilos de
documentacién en la practica clinica: las notas de progreso y las notas psicoterapéuticas
(Thacker, 1996).

Existe una clara diferencia entre las ‘“notas de progreso” y las “notas
psicoterapéuticas”, siendo la principal diferencia la audiencia que va a tener acceso a las
mismas. Las “notas psicoterapéuticas” son las notas escritas por el terapeuta para el
terapeuta, son notas privadas. Aparte del autor, solo los supervisores de este tendran
acceso a dichas notas. La unica excepcion a lo que se menciona anteriormente es que
estas notas sean requeridas por una corte o un juzgado. Estas notas son de caracter
personal y sirven para la estructuracion del caso, se pueden escribir hipdtesis de trabajo,
interpretaciones e incluso corazonadas.

Las “notas de progreso” son de un cardcter mds formal incluyen el plan de
tratamiento, el motivo de consulta, debe ser constatada la fecha, la duracion de las
sesiones, cambios y monitoreo de medicacién, modalidad y estrategias utilizadas,
resultados de pruebas clinicas y resimenes diagnosticos, estado del usuario, sintomas,
prondsticos y progreso realizados a la fecha. En el presente trabajo, la documentacion de
las sesiones fue realizada a través de las “notas de progreso”.

Existen distinta maneras de realizar las notas de progreso, la modalidad elegida por
el practicante es llamada “Notas DAP” (descripcion, anélisis y plan).

Estas son notas, puntuales y concisas que ilustran los temas cubiertos en la sesion,

asi como el plan de trabajo para las siguientes sesiones. Ademas de servir como registro y



control para las sesiones realizadas, posibilitan monitorear el progreso y efectividad del

trabajo. A continuacion se presenta un ejemplo de una nota de progreso:

Marzo 26

Sesion de 45 minutos

Nota: HH menciona que se ha sentido sin apetito, cansado y con problemas para
concentrarse. Ha notado que hay un incremento en el volumen de trabajo académico y se
siente abrumado por ello. Durate la sesion identifica de manera acertada que no ha
logrado implementar una rutina de trabajo lo cual lo lleva ha procrastinar y a tener un
aumento de la ansiedad y de pensamientos derrotistas y absolutos como “Soy un idiota,
por que no puedo hacer mi tarea’. Se le asigno trabajar con JQ para crear una rutina de
ejercicio, reunirse con el consultor académico para crear un plan y practicar un

ejercicio de relajacion progresiva.

La estructura general que siguio el proceso individual se presenta en la Tabla 5.

Tema general de las Contenido
sesiones
. A. Presentacion con las A.1. Introduccion a la Terapia
Etapa inicial e .
familias. Cognitivo Conductual.

Duracion 2 semanas
Frecuencia: 2 sesiones
semanales de una hora
con cada uno de los

B. Orientar al usuario en | A.2. Introduccion al proceso de
el Marco de Trabajo de jcambio de Prochaska y
la Terapia Cognitivo  [Diclemente.

.. Conductual y el A.3. Establecimiento de la
participantes. . . L
modelo Transteorico relacion terapéutica, fomentar
., C. Evaluacion de los empatia, colaboracion,
Se mantuvo también al ; ) .,
usuarios. congruencia y aceptacion

menos una sesion . ..
incondicional por el otro.
semanal de una hora .,
.. D. Elaboracion de las
entre los participantes y

los miembros de su
familia.

metas especificas del | B.1. Aplicacion de pruebas
proceso. diagnosticas.
B.2. Evaluacion de la




disposicion al cambio.

B.3. Conocimiento de historia de
vida.

B.4. Conceptualizacién del caso
basado en un abordaje bio-psico-
social-cultural e integrando la
informacion obtenida en el
proceso de evaluacion

C.1. Elaboracion de lista de
comportamientos y
pensamientos problematicos por
area de atencion

C.2. Elaboracion de lista de
fortalezas y atributos existentes.
C.3. Elaboracion de IGP

C.4. Aproximacion a cada uno
de los problemas o situaciones
listadas usando el acrénimo
ABC(DEF).




Etapa intermedia

Duracion 16 semanas
Frecuencia: Al menos
2 sesiones semanales
de una hora con cada

uno de los participantes.

A. Reevaluacion de:

lista de comportamientos y
pensamientos
problematicos especificos.
(continuacién)
Identificacion de problemas
0 preocupaciones
reportados por la familia
Evaluacion de creencias
irracionales. Revision de la
vigencia de los problemas
listados.

B. Implementacion de
intervenciones.

C. Reevaluacion de la
relevancia de las metas del
proceso.

D. Reevaluacion del
progreso y areas a trabajar
en diversas areas del
programa.

E. Retroalimentacion del
Proceso.

A.1. Continuacion del
establecimiento de la relacion
terapéutica y evaluacion d la
misma

A.2. Refinacién de
conceptualizacion del caso.
(continuacion)

A.3. Evaluacion de creencias
disfuncionales que mantienen
los problemas reportados.
(continuacioén)

A.4. Evaluacion del estadio de
cambio de acuerdo al modelo
transtedrico.

A.5. Evaluacion de las
expectativas del proceso.

B.1. Educacion a los usuarios
sobre sus areas de atencion.
B.2. Introduccidn a técnicas de
modificacién de cogniciones y
comportamientos des
adaptativos.

B.3. Continuacion de
aproximacion a cada uno de los
problemas o situaciones listadas
usando el acronimo ABC(DEF)
B.4. Instauracion de creencias
racionales y sanas.




B.5. Asignacion, seguimiento y
discusion de tareas.

B.6. Discusion sobre uso o
suspension de medicacion.

B.7. Sesiones familiares

C.1. Reevaluacion de las metas
establecidas

D.1. Chequeos de estado de
humor.

D.2. Seguimiento de contenido
surgido en sesiones previas.
D.3. Reuniones con el equipo de
trabajo.

Etapa final
Duracion: 3 semanas.

Frecuencia: al menos dos
sesiones de una hora con
cada uno de los
participantes.

Se mantuvo también al
menos una sesion semanal
de una hora entre los
participantes y los
miembros de su familia.

A. Preparacion para la
finalizacion del proceso.

B. Evaluacion de la efectividad
del proceso.

C. Elaboracion de lista de areas
de atencion pendientes que
necesitan continuacion después
del proceso y elaboracion del
plan de mantenimiento

D. Cierre de Sesiones
familiares

A.1. Continuacion de
evaluacion de creencias
irracionales.

A.2. Continuacion de
intervenciones.

B.1. Evaluacion del
proceso.

B.2. Retroalimentacion
del proceso.

D.1. Continuacién de
educacion sobre areas de
atencion y estrategias
preventivas.

D.2. Cierre del proceso.

Tabla 5. Estructura general del proceso individual




Presentacion de Casos

El presente apartado resume el trabajo realizado con dos de los jovenes del centro,
“HH” y “DC”. Estos fueron seleccionados basados en su progreso y consecucion de
objetivos terapéuticos y metas programaticas. Los parametros usados para evaluar
progreso fueron la aplicacion pre y post-intervencion de la Bateria de Pruebas de Beck,
funcionamiento dentro del programa y percepcion de cambio propia y de la familia,
evaluacion del personal del centro y puntuaciones obtenidas en el “Student Tracker”. El
apartado inicia con una revision del caso, motivo de referencia e informacion obtenida
durante la etapa inicial, acorde con los objetivos dos, tres y cuatro de la metodologia del

presente informe.
(a) llH Hll

Motivo de referencia

“HH” es referido a tratamiento residencial debido a problemas de control de
impulsos, abuso de drogas, problemas con la ley, depresion y ansiedad. Sus padres
reportan que durante los cinco meses anteriores a su internamiento, los problemas
comportamentales de “HH” incrementaron considerablemente, mostrando este un
irrespeto a las reglas de la casa, ataques de ira caracterizados por episodios violentos
donde se infligié dafio a si mismo (por ejemplo, rasguiiarse el rostro o golpear su cabeza

contra la pared), destruccion de propiedad privada y un bajo funcionamiento académico.

Relaciones familiares

“HH” es un joven de 16 afos, vive con sus padres, “KH”, productor musical, y “TH”,
encargada de un vivero de plantas ornamentales. Tiene un hermano, “A", de 13 afios. Sus
padres reportan que siempre han tenido una relacion cercana y abierta, ambos padres han
estado involucrados en la educacién y disciplina de “HH”. Respecto a la relacion con su

madre, mencionan que podian tener varias discusiones acaloradas durante la semana



(mas de tres) donde el tema principal era la “libertad” que merecia, la “confianza que no
tenia” o el incumplimiento de sus responsabilidades académicas y en el hogar. “HH”
reporta que se siente comodo con su madre y que puede ser abierto y honesto con ella.
“TH” reporta que tenia una buena relacién con su hijo que se deteriord durante la
adolescencia y era posible una conversacion “normal” solamente después de una
discusion. Con respecto a la relacion con su padre, “HH” menciona que se siente mas
cercano a ¢l que a su madre, cuando discutian era basicamente sobre las mismas cosas
que con su madre. Ambos comparten intereses comunes como el aprecio por las artes,
particularmente la musica, el ciclismo y el montafiismo. “HH” y “KH”, reportan que,
para mejorar su relacion, deben trabajar en comunicarse de una manera menos agresiva,
dado que sus discusiones escalaban facilmente. “KH” también reporta que siente que su
hijo es mas un amigo que un hijo, con el cual puede tener conversaciones profundas sobre
distintos temas, dice sentirse triste por el estado actual de la relacion.

La relacion de “HH” con su hermano es cercana, se consideran compaferos de
juegos y travesuras. “HH” puede ser demandante con su hermano y exige su atencion, lo
cual causaba problemas. Antes de ser internado, “HH” podia dirigir su ira y frustracion
hacia su hermano y lleg6 a abusar de ¢l fisicamente. La disciplina en el hogar ha constado
de contingencias comportamentales y restriccion de privilegios, asi como de didlogos
sobre los comportamientos problema. Se enfocaban en enmendar los dafios mediante

disculpas o castigos cuando era apropiado.

Historia de desarrollo

Ambos padres reportan, que “HH” alcanzé de manera apropiada hitos del desarrollo

durante su infancia y adolescencia, demostraba un estilo de apego adecuado a sus figuras

de cuido. Mostr6 problemas con el control de esfinteres durante sexto grado.



Historia médica significativa

“HH” y sus padres, reportan que este tuvo una infeccidon por estafilococo a la edad de
diez afios por la cual fue internado en un hospital por quince dias, reportan que fue una

experiencia un tanto traumatica.

Desarrollo social y relacion con grupo de pares.

“HH” reporta que nunca ha tenido dificultad para establecer relaciones sociales y
hacer amigos. Menciona que ha experimentado ansiedad en situaciones sociales y sentirse
preocupado por lo que los demds piensan de ¢l y por como es percibido. Tiene un grupo
de amigos cercanos. Menciona que le ha sido dificil conectar con estas amistades a nivel
emocional, debido a la ansiedad social y el temor a ser vulnerable, ademas le preocupa
que usen cosas personales en su contra. Se considera feliz con su circulo de amigos y cree
que le brindan un apoyo adecuado, no considera que tenga un grupo de pares negativo.
“HH” menciona que es heterosexual, ha tenido novias pero no ha estado sexualmente
activo. Sus padres dicen que han notado que le cuesta compartir y que puede ser
demandante de la atencion de sus amigos. Muestra un interés por complacerlos y

dificultades para decir “no”

Historial Familiar de enfermedad mental

Los padres mencionan que existe un tio paterno que presenta historial de alcoholismo,

depresion y ansiedad; la abuela materna, trastorno bipolar y una tia materna, anorexia.

Historial educativo

“HH” cursa el décimo afio, historicamente ha mantenido buenas calificaciones. Antes
de ser remitido a tratamiento residencial, sus notas comenzaron a caer. Menciona que el
rigor académico, asi como problemas emocionales y en sus relaciones interpersonales

contribuyeron al declive. “HH”, menciona que se aburre facilmente en clases y que le



cuesta sentirse motivado ya que encuentra el contenido facil. No muestra dificultades en
ninguna materia, disfruta la lectura y la escritura. Durante el ultimo afio, fue suspendido
por posesion de marihuana. Los padres mencionan que leyo a una edad temprana y estaba
avanzado en comparacion a la media de la poblacion. “HH” ha mostrado dificultad
completando tareas, mayoritariamente por mal manejo del tiempo y falta de motivacion,
puede ser desorganizado y mostrar problemas de concentracion. Es verbalmente

articulado y posee un vocabulario vasto.

Historial de abuso de sustancias

“HH”, menciona haber usado, marihuana de manera diaria durante el altimo afio y
medio, ha experimentado con hongos alucinégenos, LSD, DXM.

“HH” no cree tener un problema de abuso de sustancias, ha logrado disminuir el
consumo a voluntad; sin embargo, reconoce que ha afectado su funcionamiento social,
cognitivo y emocional, ya que disminuye su motivacion. No se considera un adicto y

nunca ha vendido o traficado drogas.

Funcionamiento Intelectual

De acuerdo con una evaluacion realizada por una especialista en psicometria que
administr6 el test WAIS IV, “HH” posee un coeficiente intelectual general de 106 %, lo
que lo colocaria en la escala promedio. Es importante recalcar que “HH” posee un

puntaje de en la escala de compresion verbal “superior al promedio”. La prueba también

Categoria | Resultado Estandar | Percentil | Clasificacion |

indica un alto nivel de memoria de trabajo. La Tabla 6 presenta los resultados



Comprension 112 79 Promedio Alto
Verbal
Racionamiento 102 55 Promedio
espacial
Memoria de Trabajo 99 47 Promedio
Velocidad de 100 50 Promedio
procesamiento
Escala General de 106 66 Promedio
CI

Tabla 6. Resultados Test WAIS IV de HH

Escalas de Beck

En la administracion inicial de la Escala de Depresion de Beck, “HH” puntué en
el rango de 60-69 el cual corresponde a "Moderadamente Elevado".

En la Escala de Ansiedad de Beck puntd en el rango mayor a 70, entrando en la
categoria de “Extremadamente elevada”.

En la Escala de Ira de Beck, puntd en el rango de 60-69 , lo cual se traduce en
“Moderadamente Elevado”, siendo relevante mencionar que se sentia tratado
injustamente a menudo.

En la Escala de Comportamiento Disruptivo punt6 en el rango “Promedio”.

En la Escala de Autoconcepto, puntd en el rango entre 45-55, siendo este

equivalente a un “Autoconcepto Promedio”

Plan de tratamiento
Basado en lo anterior, se elabord el siguiente cuadro diagndstico con sus

respectivas areas de atencion, de acuerdo con el modelo usado en ANC.

Diagnésticos Psicologicos Areas de Atencion definidas en ANC
e 300.02 Trastorno de Ansiedad e Promover el Manejo efectivo del
Generalizada Humor
e 314.01 Trastorno por déficit de e Fortalecer el funcionamiento
atencion con hiperactividad, tipo Ejecutivo




combinado e Megjorar las dindmicas familiares
e 300.4 Trastorno Distimico
e 305.20 Abuso de Cannabis, en
remision,

Tabla 7. Diagnosticos y areas de atencion

Para cada area de atencidn se cred con el usuario una serie de objetivos generales
para cada etapa. Las tablas 8, 9 y 10, presentan los objetivos de cada area de atencion por
estadio y los objetivos alcanzados. Dada la filosofia institucional, el plan maestro de
tratamiento se cred tomando como referente la propuesta del Proceso de Cambio de
Prochaska y Diclemente (1984). Durante el proceso de evaluacion, gracias a las
entrevistas clinicas, evaluaciones comportamentales y revision de expedientes, se

determind que “HH” estaba en la etapa pre-contemplativa del cambio.



Area de

Atencidn

Fomentar

Etapa de cambio

Contemplacion

Planeacion

Accién

funcionamiento

ejecutivo.

Mantenimiento

Reflexion

Objetivos Generales

Desarrollar conciencia y
aceptacion de las limitaciones y
retos que presenta el déficit
atencional

Fomentar el funcionamiento
¢jecutivo mediante aprendizaje
de habilidades de organizacion
y planeacion, manejo del
tiempo. Fomentar autoeficacia y
técnicas de estudio.

Implementar de manera efectiva
y consistente mecanismos de
afrontamiento saludables,
mantener rutinas que fomenten
la consecucion de tareas,
organizacion cotidiana y toma
de decisiones racional.

Demostrar autoeficacia
mantenida a través de un mejor
rendimiento académico,
procrastinacion disminuida y un
alto nivel de involucramiento en
otras actividades en ANC.

Prepararse para aplicar las
habilidades aprendidas,
plasmarlas en el plan de
transicion. Actuar como el
mentor de otro interno con
dificultades similares

Resumen de acciones y logros

Se gener6 conciencia sobre el efecto que tiene la impulsividad y las consecuencias de decisiones
impulsivas en la vida de “HH”.

Se identificaron los obstaculos mas comunes para completar tareas y mantener la concentracion.
Se identificaron eventos activadores, y creencias irracionales que contribuyen a la falta de atencion
y la impulsividad.

“HH” aprendi6 técnicas de estudio, formas efectivas de manejo de tiempo y automonitoreo,
basadas en el estilo de aprendizaje y areas fuertes.

Se desarrollaron y practicaron estrategias de afrontamiento saludables (por ejemplo inoculacion del
estrés o técnicas de relajacion progresiva) con el fin de apoyar el éxito académico.

“HH” aprendi6 a reconocer y establecer la diferencia entre mecanismos saludables y eficientes de
afrontamiento, versus estrategias poco eficientes o desadaptativas, esto con el fin de evitar caer de
nuevo en patrones poco saludables.

Se fomentod la implementacion consistente con las estrategias de afrontamiento y técnicas de
estudio y manejo eficiente del tiempo que fomentaron el éxito académico.

Se evalud de forma constante la motivacion y la eficacia de las habilidades para lidiar con los
problemas.

“HH” demostrd capacidad de analisis sobre el éxito o fracaso de las acciones tomadas para
alcanzar las metas para mejorar el funcionamiento ejecutivo.

Continuar implementado de manera efectiva y eficiente los mecanismos de afrontamiento y
técnicas de organizacion desarrollados.

Articular como el nuevo repertorio de habilidades ha posibilitado triunfar académicamente y en
otras situaciones.

Analizar como y por qué se ha logrado el progreso y ensefiarles a otros como lograr cambios
efectivos en funcionamiento ejecutivo y la autoeficacia.

Tabla 8. Objetivos y logros: funcionamiento ejecutivo.



Area de

Atencién

Etapa de cambio

Contemplacion

Planeacion

Manejo efectivo

del humor

Accidn

Mantenimiento

Reflexion

Objetivos Generales

Desarrollar conciencia de como mi humor
afecta, mis relaciones interpersonales,
habilidad para completar metas, motivacion
dinamica familiar y auto estima. Identificar
eventos activadores y las creencias irracionales
que lo sostienen.

Desarrollar y practicar estrategias y habilidades
saludables para disminuir los sintomas de la
depresion y la ansiedad, tales como
preocupacion excesiva, animo bajo,
irritabilidad, aislamiento, cansancio o evitacion
de situaciones sociales.

Implementar de manera consistente y efectiva
estrategias saludables de afrontamiento, con el
fin de llevar un estilo de vida mas balanceado.

Demostrar autoeficacia sostenida, y una
disminucién de los efectos negativos de los
sintomas de la depresion y ansiedad en el
desempefio general.

Preparase para aplicar las habilidades
aprendidas en un “plan de transicion” y actuar
como el mentor de otro interno con retos
similares.

Tabla 9. Objetivos y logros: manejo efectivo del humor.

Resumen de acciones y logros

Se identificaron, creencias disfuncionales, eventos activadores, distorsiones cognitivas
y areas de conflicto que precipitan la aparicion de la depresion y la ansiedad.

Se Identificar estrategias y métodos des adaptativos para lidiar con los sintomas de la
depresion y la manera en que estos impactan la expresion y experiencia emocional o
mantienen conductas poco saludables.

Se Desarroll6 una rutina diaria balanceada que incluia ejercicio fisico, una buena
nutricién e hidratacion, descanso apropiado y consecucion de metas.

Se desarrollaron y practicaron estrategias efectivas de afrontamiento que ayudaron a
mejorar el animo, auto concepto y la toma de decisiones.

Se fomento la evaluacion objetiva de las situaciones de manera que le permitia tomar
perspectiva, fomentar el pensamiento racional y la comunicacion asertiva.

Se busco la Implementacion consistente de las estrategias desarrolladas por el usuario
y su equipo de trabajo que permitieron disminuir la preocupacion excesiva, episodios
depresivos, irritabilidad o evitacion de situaciones sociales.

Analizar e identificar las acciones tomadas para alcanzar las metas, su efectividad y
posibles amenazas a la sostenibilidad del cambio, asimilacion en otros ambientes y la
aplicacion fuera del centro

Continuar implementando de manera exitosa las estrategias de afrontamiento y
sistemas de organizacion beneficiosos

Implementar de manera exitosa y efectiva, las habilidades y estrategias de
afrontamiento aprendidas en otros ambientes fuera de ANC

Analizar como y por que se ha logrado el progreso y ensefiarles a otros como lograr
cambios efectivos en funcionamiento ejecutivo y la autoeficacia.




Area de

Atencion

Relaciones
&
Dinamicas

Familiares

Etapa de cambio

Contemplacion

Planeacion

Accién

Mantenimiento

Reflexion

Objetivos Generales

Desarrollar conciencia de como la
dindmica familiar afecta las relaciones
interpersonales, la autoeficacia o
habilidad para completar metas, la
motivacion y el establecimiento de
confianza con los padres, respeto y
reciprocidad en la dindmica familiar.
Identificar las creencias irracionales
que lo sostienen y los eventos
activadores.

Usar herramientas y estrategias que
posibiliten la comunicacion asertiva,
relaciones e interacciones
interdependientes y solucion efectiva
de conflictos.

Implementar de manera consistente las
estrategias y herramientas aprendidas y
creadas que permitan la sostenibilidad
de relaciones mas sanas entre el usuario
y los miembros de su familia.

Demostrar autoeficacia sostenida y
mantenimiento de la empatia,
reciprocidad y respeto en la dindmica
familiar.

Prepararse para aplicar las habilidades
y estrategias aprendidas en ANC al
“mundo real”.

Resumen de acciones y logros

Se identificaron fortalezas, debilidades, amenazas y oportunidades en la dinamica familiar que contribuian al
mantenimiento del problema o facilitaron el establecimiento de relaciones interdependientes en la dinamica
familiar.

“HH” y los padres tomaron responsabilidad por acciones que han dafiado la relacion, identificaron qué se
puede controlar y qué no y se comprometieron a cambiar las conductas y pensamientos desadaptativos

Se inicid un proceso reciproco de comunicacion con los padres o guardianes legales para establecer limites
sanos y expectativas realistas que promuevan el respeto y la confianza.

Se definié como demostrar integridad, responsabilidad, reciprocidad en el Milieu, con el fin de ganar
confianza y disminuir la aprehension de los padres o guardianes legales

Se ensefiaron herramientas de comunicacion asertiva y solucion efectiva de conflictos con los miembros de
la familia, grupo de pares y personal de la Comunidad Terapéutica.

Se practicd de manera consistente la comunicacion asertiva, con los padres o guardines legales, a través de
cartas, llamadas y sesiones terapéuticas , al igual que en grupos y otros espacios comunitarios

Se trabajé de manera consistente resolucion efectiva conflictos, tratando de encontrar puntos medios y
mostrar honestidad y transparencia con la familia y miembros de la Comunidad Terapéutica.

Se implementaron herramientas y estrategias desarrolladas en el centro, durante una visita a la casa y durante
una visita de los padres al centro.

Se busco mantener y cumplir compromisos adquiridos, respetar las reglas y acuerdos negociados con los
padres.

Se fomento el analisis de las acciones, herramientas y estrategias que fueron beneficiosas para tener una
relacion mas sana con los miembros de la familia ,
Se identific6 y nombr6 fortalezas adquiridas y obstaculos potenciales en la dindmica familiar

Analizar como y por qué se ha logrado el progreso y hacer planes para mantenerlo fuera de ANC.
Ensefiarles a otros como lograr cambios efectivos en la dindmica familiar a través de su propio proceso.

Tabla 10. Objetivos y logros: dinamicas familiares.



Plan individual de tratamiento

Para alcanzar los objetivos antes citados, se procedid a trabajar en la elaboracion e
implementacion del “plan individual”. Este plan se revisa trimestralmente y pretende
estructurar los pasos y acciones necesarias para alcanzar los objetivos definidos en el plan
maestro. Estos planes fueron anteriormente denominados como “Individual Goal Plan” o
IGP. Dichos planes se desarrollaron en conjunto con el estudiante y su equipo de trabajo,
siguiendo el marco tedérico propuesto por ANC. Con el fin de facilitar la creacion de
metas y la evaluacion del progreso de los usuarios, ANC propone tres areas principales
de trabajo para cada usuario: “Si mismo”; “Comunidad” y “Futuro”. Estas, a su vez, se
subdividen en varias categorias que pretenden operazionalizar el constructo al que
pertenecen. El proceso mediante el cual ANC llego a definir este estilo de documentacion
fue un proceso interno de la institucion, definido antes de la llegada del practicante. Esta
metodologia y aproximacién teodrica es particular al programa y se usa como una
herramienta para evaluar el progreso de los estudiantes, Las evaluaciones se realizan en el
antes mencionado “Student Tracker”, alli se brinda una nota de la situaciéon documentada,
las areas con las que se relaciona y una “calificacion” para cada una de ellas utilizando
una escala Likert que va de “muy negativo” a “muy positivo”. De esta manera, se les
puede evaluar en cada una de las subcategorias, brindando asi un marco de evaluacion
basado en la percepcion subjetiva del personal del centro con respecto al progreso en
diversas areas.

A continuacion, se presenta el plan individual de “HH” para el primer trimestre.



Metas para Si mismos

Aumentar masa muscular y mejorar la dieta. Crear una
tina para mantener mi espacio organizado y lavar mi
opa. Practicar deportes que usualmente no practico.

Practicar ejercicios de relajacion progresiva y
respiracion para lidiar con la ansiedad y el estrés.
Desarrollar conciencia de como se manifiestan la
depresion y ansiedad en mi dia a dia.
prender a reconocer creencias erroneas y desarrollar
estrategias para disputarlas.

Wldentiﬁcar qué pensamientos disfuncionales afectan mi
dia a dia, relacionados con la percepcion que tengo de
Identidad mi mismo.
Encontrar actividades que me hagan sentir bien.
Identiﬁcar mis valores y filosofia de vida.

Mantener una postura abierta hacia las nuevas
.Apertura a nuevas experiencias, identificar pensamientos e ideas
experiencias _disfuncionales. Entender que no puedo controlar como
las cosas pasan.

Comunidad

Trabajar para evitar el “bullying”, ser asertivo con los
Impacto Social demas dando retroalimentacion constructiva.
Ser un ejemplo positivo en el Milieu.

sar sesiones familiares para mejorar las relaciones con
is padres, aumentar la confianza. Tratar a los demas

a la retroalimentacion.




e —r — — ————————————

Comunicacion verbal.
Desarrollar comunicacion asertiva, hablar de mis
Comunicacion no verbal. [jsentimientos, desarrollar conciencia sobre mi lenguaje

o verbal.
Resolucion de conflictos

Involucramiento Proponerme para ser el mentor de un nuevo interno,
Comunitario nirme al consejo estudiantil.

Futuro

T e

Planeacion y creacion de

metas. Mejorar mi confianza mediate la consecucion de metas

académicas, desarrollar relaciones con los profesores y
otros miembros de la Comunidad Terapéutica, ser una
ayuda para los demas.

Involucramiento con el
[PTOCESO.

Organizacion Mejorar mi organizacion y habilidades de planeacion,
sando calendarios, reuniones con profesores. Mejorar
is técnicas de estudio.

Darme cuenta de cuando estoy procrastinando y por que

lo hago.

Funcionamiento

ejecutivo Manejo del tiempo

Complecion de tareas

Optimismo
Hacer planes para el futuro, desarrollar habilidades de
Resilencia Esfuerzo y perseverancia jfafrontamiento y hacer un inventario de recursos
disponibles.

Recursos

=
———
Proyectos

Postularme para el consejo escolar.

Contribuciones Actividades y eventos

Trabajar en el jardin e iniciar una “compostera”.

Logros

LRGN

Tabla 11. Plan Individual HH



Analisis del proceso.

Es importante mencionar que desde la primera sesion, “HH” mostré6 motivacion
para con el proceso terapéutico y hacia el cambio, esto facilitdé la recoleccion de
informacion y el asentamiento de las bases de la relacion terapéutica. El “rapport” con
“HH” se generd compartiendo actividades del departamento de educacion experiencial;
por ejemplo, ejercicio y participacion en “Aventuras”. Durante las sesiones, se expresaba
cdémodamente y mostro interés con respecto a la aprehension de conceptos y practicas del
modelo cognitivo conductual. Durante la duracion de la practica, “HH” logré completar
todos los hitos programaticos a tiempo, completo el programa de Orientacion en un mes,
fungi6é como mentor de otro estudiante y tuvo una participacion exitosa en todos los
aspectos del programa.

Mediante observaciones y participacion en actividades, se pudo observar que
“HH” casi no se relacionaba con ninguno de sus pares y cuando lo hacia, era en general
descortés y rudo con los demas. Reportaba sentirse ansioso interactuando y dudar sus
acciones o comentarios. Era sensible a la critica y tendia a un patron de amor/odio, en
particular cuando los demads fallaban en cumplir sus expectativas. Mencionaba
experimentar cambios drasticos de humor y tener pensamientos automaticos negativos y
juiciosos hacia si mismo. Estos llegaban al punto de que podia no entregar tareas, a pesar
de completarlas, o cohibirse en interacciones debido a su ideal para si mismo.

Durante las sesiones, se logr6 identificar las siguientes creencias irracionales y
sub-creencias sobre si mismo, se presentan también las distintas consecuencias, tanto a

nivel emocional como cognitivo y comportamental:

“Debo de hacer todo lo que hago perfecto de lo contrario soy un inutil”
Sub-Creencias que la mantienen

1. Debo ser aceptado por todas las personas y nunca deberia de hacer algo que
pueda afectar la opinion que otros tienen de mi.

2. Debo de ser competente y exitoso en todo.

a. Debo evitar situaciones donde puedo fallar.



3.

Debo de ser “bueno” y valioso; sino, soy “malo” e “inutil”.
a. Para ser bueno y valioso debo de ser competente, exitoso y popular.

b. Sino soy competente exitoso y popular soy “malo” e “inutil”.

4. Nunca deberia de sentirme deprimido, ansioso o enojado.

Consecuencias Cognitivas

1.
2.

3.
4.
S.

Inflexibilidad.

Expectativas irreales sobre si mismo.

Preocupacion excesiva sobre la opinion de los demas (ansiedad social).
Autoestima y valor propio medido por logros y popularidad.

Dificultad para aceptarse.

Consecuencias emocionales

1.
2.
3.

Depresion.
Ansiedad o panico.

Bajo autoestima e irritabilidad.

Consecuencias conductuales

1.

2.
3.
4.
5

Para trabajar éstas y otras de las creencias, se usaban sesiones para aprender el
modelo TREC, en especial el acronimo “ABCDE” y aplicarlo a distintas situaciones
semanales. El didlogo socratico para disputar los estandares personales , escalas de
catastrofes para evaluar sus atribuciones y tareas como un diario de pensamientos fueron
las mas beneficiosas para “HH”. Se usaron dos sesiones para aprender y practicar

ejercicios de respiracion progresiva como una herramienta para disminuir la ansiedad en

Evitacion de riesgos sanos.

Timidez excesiva y aislamiento social.
Procrastinacion de tareas académicas.
Falta de asertividad.

Comportamientos obsesivos.

diversas situaciones y se le dio seguimiento a lo largo del programa.

Respecto a los demas se identifico la siguiente creencia irracional:



II. Creencia rracional sobre los demas:

“Los demas me tienen que tratar bien y si me hieren o corrigen es porque no me
aman”

Sub-creencias que la mantienen
1. Todas las personas deberian de tratarme con respeto, y darme lo que quiero, Si no
me tratan de esta manera, son “malas” personas y merecen ser castigados.
2. Mis padres deberian de saber qué quiero y necesito, Si no lo saben, son tontos y
deberian de sentirse avergonzados de si mismos.

3. Los otros no deben criticarme.

A. Consecuencias cognitivas
1. Inflexibilidad y expectativas irreales, en especial con los padres.
2. Creer poseer la razon en las interacciones con los padres.

3. Ideas narcisistas y egocéntricas, por ejemplo: “Soy mas importante que los
demas”.

4. Dificultad para aceptar las “faltas” de los demads, en particular de los padres.
B. Consecuencias emocionales

1. Ira, furiay tristeza.

2. Impaciencia.

3. Amargura.

4. Resentimiento.
C. Consecuencias conductuales

1. Violencia y agresion verbal y fisica contra otros y si mismo.

2. Intolerancia y altaneria.
3. “Bullying”.
4.

Aislamiento o hipercriticas de los demas.



Estas se manifestaban primordialmente en la relacion con los padres. Durante las
primeras cinco sesiones familiares, “HH” daba respuestas monosildbicas y era distante.
Estas primeras sesiones del trabajo con la familia fueron primordialmente utilizadas por
los padres, establecieron metas para el proceso y se describieron los cambios deseados
para si mismos y la relacion. En la décima sesion, “HH” pudo reconocer y verbalizar
que no perdonaba haber sido enviado a tratamiento, y les reprochaba a los padres
constantemente su decision, menciond también el estrés generado por los problemas en
la relacion marital, asi como los comportamientos y actitudes de sus padres, que eran
incongruentes.

Tipicamente, una vez terminada la sesion de familia, “HH” se sentia culpable por
haber tratado mal a sus padres o no actuar de acuerdo con sus expectativas. La culpa
experimentada afectaba otras areas de su vida, por ejemplo, en el departamento
académico mostraba poco esfuerzo y un desempefio por debajo de sus habilidades
intelectuales. Como se menciond anteriormente, “HH” invertia energia y esfuerzo en
evitar participar en diversas actividades por temor a no cumplir con sus estandares
personales. Tendia al aislamiento social, pasaba porciones importantes del dia encerrado
en su dormitorio y manifestaba tener dolencias fisicas constantemente; en ocasiones se
negaba a asitir a clases. A pesar de tener puntuaciones elevadas en las escalas de
Coeficiente Intelectual, “HH” tenia estandares demasiado rigidos y exigentes sobre su
funcionamiento académico y preferia no intentarlo del todo que intentarlo y fallar.

Otra creencia relevante, fue la siguiente:

II1. “La vida deberia ser facil, no deberian de haber inconvenientes o estrés ”

. Sub-creencias que la mantienen:

1. Las cosas deben de marchar de la manera que quiero, necesito lo que quiero y
no obtenerlo es terrible.

2. Debo evitar a toda costa los obstaculos y responsabilidades indeseadas ya que
no puedo soportar el estrés o la adversidad.

3. Deberia de ser facil cambiar las cosas que no me gustan.
a. Las dificultades no deberian de existir.

b. No tengo forma de cambiar mis circunstancias.



1. Cualquier esfuerzo para mejorar mi situacion es un sin sentido ya
que esta destinado a fallar.

4. Todos los problemas deben tener una solucion perfecta.

A. Consecuencias cognitivas
1. Inflexibilidad y expectativas irreales.
2. Sobreestimacion sobre la “facilidad” de la vida.

3. Subestimacion de las habilidades propias para afrontar la adversidad o el
conflicto.

4. Dificultad para lidiar con la incertidumbre y el cambio.
A. Consecuencias emocionales

1. Baja tolerancia a la frustracion.

2. Lastima de si mismo.

3. Depresion.

4. Ansiedad crénica.

5. Dificultad para manejar la ira.
B. Consecuencias conductuales

1. Procrastinacion.

2. Evitacion de responsabilidades.

3. Comportamientos indulgentes o compensatorios (por ejemplo, comer
excesivamente).

El proceso para identificar estas creencias, sus respectivas subcreencias y las
distintas consecuencias, tomo alrededor de 5 sesiones individuales. Una vez identificadas,
se inicid la implementacion de intervenciones con el fin de fomentar la autoeficacia,
mejorar el auto concepto y aumentar el repertorio conductual para lidiar con las
situaciones cotidianas, este proceso durd alrededor de quince sesiones. Algunas de las
intervenciones fueron:

a) Implementacion de técnicas de estudio o modificaciones en la clase: para esta

se trabajo con el personal del departamento académico y se tomd en cuenta lo aprendido



en la etapa de evaluacion. Las técnicas de estudio para “HH” incluyeron: instruccion
sobre la manera mds efectiva de tomar notas para ayudarlo a asimilar contenido, usar el
grupo de pares como mentores académicos, implementar modificaciones en el salon de
clases como sentarse al frente de la clase, grabar las lecciones y solicitar tiempo extra
para completar asignaciones.

b) Creacion de rutinas: trabajando en conjunto con el personal del departamento
de educacion experiencial, se crearon rutinas de autocuidado de si mismos y de su
espacio. Por ejemplo, “HH” aprendio a lavar su ropa y a usar una escoba. El personal de
educacion experiencial se encargaba de ensefiar coémo hacerlo y en el curso de las
semanas se cercioraban de que cumpliera en los tiempos previstos; se cre6 también una
rutina de ejercicio y se promovid la planeacion efectiva el tiempo libre asi como de las
responsabilidades académicas.

Exposicion: se definid y acordé con “HH” que deliberadamente hiciera algo que
temia o que historicamente habia evitado. Frecuentemente “HH” elegia situaciones que
tenian que ver con situaciones sociales, como hablar en publico o relacionarse con
usuarios nuevos. Los grupos y el salon de clases fueron escenarios ideales para esto. Esta
técnica fue acompafiada con ejercicios de afrontamiento para reducir el estrés y
prepararlo. “HH” preferia ejercicios de respiracion para disminuir los sintomas de la
ansiedad. Esto generalmente le permitio comprobar la validez de sus creencias, ponerlas

en perspectiva y desarrollar confianza.

Técnicas cognitivas

a) Analisis Racional: se aplicé en situaciones especificas de la vida cotidiana con
el fin de ensefiar a “HH” a descubrir y disputar las creencias irracionales antes
identificadas, conforme adquiria experiencia se le pedia que lo hiciese como tarea y se
discutian en sesiones individuales

b) Reestructuracion cognitiva: se us6 para analizar eventos negativos y ponerlos
en perspectiva, evaluarlos como “decepcionantes”, “preocupantes” o “incomodos” en vez
de “terribles” o “insoportables”, se buscaba también que listara, al menos, dos

consecuencias positivas de la situacion.



Conforme el proceso avanzaba, la participacion de “HH” en varios aspectos
programaticos fue mejorando. Sus notas académicas fueron un testimonio de esto,
usualmente solicitaba asignaciones extras o mas complejas con el fin de prepararse para
el siguiente paso, una vez concluida su estadia en ANC. Mantuvo notas superiores a
noventa en todas las materias y ayudaba a redirigir a sus compafieros de clase, cuando era
necesario.

Dadas las caracteristicas intelectuales de “HH”, le fue facil aprender e
implementar el modelo propuesto por el Paradigma Cognitivo Conductual y experimento
cambios significativos en su comportamiento y experiencias emocionales alrededor de la
sesion dieciséis con el practicante. “HH” comenz6 a generar y mantener rutinas de
autocuidado, mejoro su dieta y practicaba ejercicio frecuentemente, en concordancia con
las metas de su plan individual. A partir de este momento, su funcionamiento ejecutivo se
mantuvo constante y logré el éxito académico y en otros aspectos programaticos, su
confianza y autoestima incrementaron. Sus relaciones interpersonales se volvieron mas
reciprocas y balanceadas, tenia una postura mas abierta a los demas y realizaba menos
atribuciones negativas de sus interacciones con otros y hacia él. Frecuentemente,
utilizaba las sesiones para aprender y practicar comunicacion asertiva, practicar las
técnicas cognitivas antes mencionadas, aprender y practicar habilidades de afrontamiento
que le ayudaran a disminuir la preocupacion excesiva, el aislamiento y los sentimientos
de desesperanza.

Uno de los logros del proceso fue generar una visiéon mas balanceada de si mismo
y aumentar la tolerancia a la frustracion. La relacion con sus padres mejord
significativamente. Durante las sesiones familiares les era mas facil comunicarse de una
manera asertiva y honesta, los padres se sentian mas cémodos estableciendo e
implementado limites y consecuencias, durante las visitas a la casa, los miembros de la
familia reportaron una reduccion significativa de conflictos y participacion en actividades
familiares disfrutadas por todos. Reportaban también que se disminuy6 los problemas
emocionales de “HH”, era mas gregario e involucrado con sus padres.

Las sesiones de familia sirvieron para clarificar roles y expectativas, fomentar una
relacion mas honesta y reciproca y desarrollar estrategias familiares para afrontar

conflictos. Los padres de “HH” iniciaron también un proceso de terapia de pareja por



recomendacion del practicante que fue crucial para el desarrollo del proceso familiar.
Esto les facilitd reconocer sus propios obstaculos y modelar para “HH” el proceso de
crecimiento personal. Antes del final de la practica, la familia tuvo que enfrentar una
crisis relacionada con el hermano de “HH”, situacién que les permiti6 a €l y a sus padres
colaborar e implementar lo aprendido en el proceso con el practicante.

“HH” se convirtié en un modelo positivo para sus pares, su estilo de liderazgo fue
caracterizado por actuar como un interno modelo para el resto. Durate la duracion de la
practica, “HH” cre6 varios clubes con el fin de encontrar actividades placenteras y
practicar las habilidades aprendidas en los grupos y sesiones, con lo cual demostro
altruismo y comportamientos sociales adecuados. Logré también crear y mantener
relaciones significativas con, al menos, dos usuarios mas. Al momento de finalizacion de
la practica, “HH” estaba trabajando en un plan de “mantenimiento” de las habilidades
adquiridas. Las evaluaciones del personal en el “Student Tracker” eran positivas en las
distintas categorias evaluadas. “HH” solicitd retroalimentacion de toda la comunidad y
obtuvo, en su mayoria, afirmaciones sobre su progreso y participacién programatica.

Los gréficos 3 y 4, presentan los puntajes obtenidos en la Bateria de Pruebas de

Beck (Beck et al, 2001), antes y después de la practica.
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Grafico 3. HH puntajes Beck Youth Inventory 2 (BYI-2) pre-intervencion
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Grafico 4. HH, puntajes Beck Youth Inventory 2 (BYI-2) post-intervencion.

Como se ve en los graficos 4 y 5, en la aplicacién de pruebas post intervencion,

“HH” mostr6é una marcada reduccion en todas las escalas de Beck, salvo en la escala de

autoconcepto, donde tuvo un incremento de treinta puntos. Los autoreportes y

evaluaciones del personal, asi como las evaluaciones clinicas realizadas por el

practicante, validan y verifican una disminuciéon o desaparicion de la mayoria de la
sintomatologia de depresion, ansiedad, ira y comportamiento disruptivo.

Al momento de finalizacién de la préactica, “HH” estaba en remision de los

diagnosticos: 300.02 Trastorno de Ansiedad Generalizada y 300.4 Trastorno Distimico.



(b) “DC”

Motivo de referencia

“DC” es referido a tratamiento residencial dado un historial de abuso de
sustancias, incluida una sobredosis con benzodiacepinas y problemas con la ley por venta
de drogas. La relacion con sus padres y familia se ha visto deteriorada debido al abuso de
sustancias. Los padres reportan que “DC” ha presentado serias dificultades académicas y
comportamentales a lo largo de los ultimos cuatro afos. Los problemas en casa giraban
principalmente con el manejo de limites, irrespeto a las reglas, aislamiento de los
miembros de la familia, abuso de sustancias y fracaso académico. Las preocupaciones
de sus padres se ven incrementadas cuando reciben una llamada de la escuela
comunicandoles que van a expulsar a “DC” por venta de drogas. Después de este
incidente, “DC” se da a la fuga por una semana, episodio que culmina con “DC” en
emergencias médicas con una sobredosis. Sus padres, motivados por el temor a
repercusiones legales y su bienestar, deciden internarlo en un centro de tratamiento

residencial, siendo ANC el centro escogido.

Relaciones Familiares

“DC” es un joven de dieciocho afios, guatemalteco, adoptado a la edad de 8
meses, por una familia de clase alta estadounidense. Sobre su familia bioldgica se conoce
poco. Se sabe que es el quinto hijo de una humilde familia campesina y que fue dado en
adopcion al orfanato poca semanas después de haber nacido. Su madre bioldgica no
brindé ningun tipo de informaciéon de contacto, y requirid que el proceso de adopcion
fuese “cerrado”, es decir sin conexidn posterior con la familia adoptiva. Su padre
adoptivo, “RC”, es un catedratico, experto en genética, su madre, “MC”, enfermera, con
una especialidad en obstetricia. “DC” es el menor de la familia, tiene dos hermanas

mayores “M” (veintiséis) y “A” (diecinueve), hijas bioldgicas de la pareja.



Los padres reportan que, siendo nifio “DC”, tenia buenas relaciones con todos los
miembros de la familia y que tuvo una infancia feliz y estimulante. La relacion familiar
mas significativa de “DC” ha sido con su hermana “A”, ella ha logrado establecer una
relacion positiva con ¢l y funciona durante su infancia como “intérprete” ya que DC tenia
un escaso vocabulario, fue compafiera de juegos y modelo a seguir. La hermana mayor ha
tenido problemas de abuso de sustancias y ha estado en tratamiento en diversas
ocasiones. Cierto dia, cuando “DC” esta en cuarto grado, su madre lo llega a recoger
después de la jornada escolar, las autoridades institucionales niegan entregarle al nifio
dado que la persona encargada desconoce de la adopcion, y duda de la relacion de “DC”
con su madre, esta es la primera vez que “DC” conoce que es adoptado y que tal vez “no
pertenece” a su familia. En la entrevista inicial “DC” expresa interés por conocer mas
sobre su familia bioldgica y estd abierto a la posibilidad de un encuentro.

Dada la dinamica familiar, la madre es la encargada de manejar la disciplina en el
hogar y fomentar el logro académico de sus hijos, situacion que afecta de manera
significativa su relacion. “DC” expresa que ¢l quiere a su madre, pero que en muchas
ocasiones actuaba para llevarle la contraria y desobedecia a sabiendas. Su padre es el
conciliador y “aliado” de “DC”. El joven expresa que se siente mas cercano a su padre y
a “A” pero que, dado su uso de drogas, se han ido distanciado con el paso de los afios, ¢l

también expresa que con estas dos figuras se sentia comodo y acompafiado.

Historia de desarrollo

Dado que la adopcion fue cerrada, se conoce poco sobre el proceso de embarazo
y las condiciones de este. Desde temprana edad, “DC” inicia visitas a profesionales en
salud mental, dadas sus dificultades para adquirir habilidades lingiiisticas y alcanzar
ciertos hitos correspondientes a las etapas del desarrollo social, cognitivo y emocional.
El historial clinico hace constatar que tuvo un retraso en el desarrollo del lenguaje,

habilidades motrices mayores y en la capacidad de autoapaciguamiento, entre otros.



Historia médica significativa

Tanto sus padres como “DC”, reportan que ha sido una persona sana, no posee
ninguna enfermedad crénica, nunca sufrido de convulsiones, traumas craneales, cirugias,

internaciones hospitalarias u alergias.

Desarrollo social y relacion con grupo de pares.

Padres y “DC” reportan que siempre fue “popular” y con comportamientos
gregarios; sin embargo, “DC” carecia de amigos cercanos o con los que se pudiera
conectar a un nivel emocional. “DC” menciona que siempre sintié como si no encajara en
ningun lugar. Se rehusaba a llevar a sus amigos a casa y expresaba preocupacion de que
sus padres conocieran que estuvo en una relacion sentimental con una joven
afrodescendiente. Durante décimo y undécimo afio busca desarrollar lazos sociales con
sus compaieros de actividades deportivas. Su identidad se desarrolla entorno al deporte.
Sin embrago, “DC” pasa por episodios depresivos y de ansiedad que le imposibilitan
atender la escuela e incluso los entrenamientos. Poco a poco se aleja de sus compafieros
de equipo y busca un sentimiento de pertenencia con un grupo de pares negativo.
Rapidamente, adopta la cultura del grupo de pares, parte de la cual es el uso de sustancias

psicotropicas, sus padres mencionan que creen que también estuvo envuelto en pandillas.
Historial familiar de enfermedad mental

Dado que “DC” fue adoptado, no se posee informacion relevante sobre su familia
bioldgica, sus padres adoptivos han sufrido de depresion y ansiedad y su madre se

califica como una alcohélica en recuperacion, con mas de treintaicinco afos de sobriedad.

Historial educativo



“DC” cursa el onceavo afio en ANC. Durante su vida ha tenido dificultades en
ambientes académicos. En cuarto grado, los problemas conductuales de “DC”, aumentan
y es diagnosticado con Déficit Atencional e Hiperactividad y Trastorno de Apego
Reactivo. Su comportamiento en el aula es disruptivo y encuentra frecuentemente
problemas con la autoridad, lo que repercute negativamente en el éxito académico. En
pos de facilitar el aprendizaje de “DC”, sus padres cambian de estado a uno donde existen
mas mecanismos de apoyo a nivel institucional. En la nueva escuela, “DC” logra tener un
mejor funcionamiento académico. A la edad de quince afios, la familia se muda a un
nuevo estado y “DC” comienza a ir a una escuela estilo Waldorf. El tamaio de las clases
es menor en comparacion a la anterior, los profesores cuentan con mas tiempo y brindan
atencion personalizada, ademas, la institucion ofrece un programa con un enfoque en el
desarrollo atlético y el cultivo de las artes. “DC” encuentra un espacio beneficioso en la
expresion artistica, particularmente el dibujo y el deporte. Rapidamente, se hace evidente
que posee cualidades fisicas sobresalientes en comparacion con la media de la poblacion,
la lucha grecorromana y el futbol, son las areas donde “DC” encuentra un sentimiento de
logro, talento y éxito. Su funcionamiento académico es regular; sin embargo, la relacion
con sus padres, particularmente con su madre, continia deteriorandose, siendo
caracterizada por discusiones a la hora de hacer la tarea o cumplir con responsabilidades

académicas.

Historial de abuso de sustancias

“DC” reporta que su uso de sustancias comienza en décimo afio, mayoritariamente
mariguana, benzodiacepinas, esteroides y analgésicos. Menciona que no se considera un
adicto pero reconoce el impacto negativo que estas sustancias han tenido en su vida.
Reporta que durante el ultimo afio usaba benzodiacepinas y mariguana diariamente. En

distintas ocasiones menciona que es su deseo mantenerse abstemio.

Funcionamiento intelectual



Segiin una evaluacion realizada por una especialista en psicometria que
administro el test “WAIS IV”, “DC” posee un IQ general de 94% lo que lo colocaria en
la escala promedio, es importante recalcar que la memoria de trabajo de “DC” es
limitrofe en esta prueba y que sus habilidades de comprension verbal estan en la categoria

de “promedio bajo”.

Categoria Resultado Estandar Percentil Clasificacion
Comprension 83 21 Promedio Bajo
Verbal
Racionamiento 113 81 Promedio Ato
espacial
Memoria de Trabajo 77 6 Limitrofe
Velocidad de 89 23 Promedio Bajo
procesamiento
Escala General de 94 32 Promedio
CI

Tabla 12. Resultados WAIS IV de DC
Escalas de Beck

En la administracion inicial de la Escala de Depresion de Beck, “DC” puntudé en
el rango de 60-69 el cual corresponde a "Moderadamente Elevado". En la Escala de
Ansiedad de Beck puntu6 en el rango mayor a 70 , entrando en la categoria de
“Extremadamente elevado”.

En la Escala de Ira de Beck, puntu6 en el rango de 55-59 el rango “Arriba del
promedio”, siendo relevante mencionar que se sentia tratado injustamente a menudo.

En la escala de comportamiento disruptivo puntud en la escala de
“Extremadamente elevado”

En la Escala de Autoconcepto, puntuo en el rango entre 40-44, siendo este

equivalente a un “Menor al promedio".

Plan de tratamiento.




Basado en lo anterior, se presenta el siguiente cuadro diagndstico con sus
respectivas areas de atencion, seguido por los planes para cada area. En las tablas 15, 16
y 17 se muestran una serie de objetivos generales, elaborados con “DC”, para cada etapa.
Durante el proceso de evaluacion, gracias a las entrevistas clinicas, evaluaciones
comportamentales y revision de expedientes, se determind que “DC” estaba en la etapa

pre-contemplativa del cambio.

Diagnadsticos psicologicos Areas de Atencion Definidas en ANC

e 300.02 Trastorno de Ansiedad
Generalizada

e 314.01 Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, tipo
combinado

e 300.4 Trastorno Distimico

del desarrollo no especificado

e 315.00) Trastorno de la lectura

e (315.1) Trastorno del calculo

e 315.2) Trastorno de la expresion
escrita

e (315.9) Trastorno del
aprendizaje no especificado

e (305.20) Abuso de Cannabis, en e Promover el Manejo efectivo del
remision, en ambiente Humor
controlado e Fortalecer el funcionamiento

e 299.80 Trastorno generalizado Ejecutivo

e Mejorar las dindmicas familiares

Tabla 13. Diagnésticos y areas de atencion.




Area de

Atencién

Fomentar

funcionamiento

ejecutivo.

Etapa de cambio

Contemplacion

Planeacion

Mantenimiento

Reflexion

Objetivos Generales

Desarrollar conciencia y
aceptacion de las limitaciones y
retos que presenta el Déficit
atencional

Fomentar el funcionamiento
ejecutivo mediante aprendizaje
de habilidades de organizacion
y planeacion, manejo del
tiempo. Fomentar autoeficacia y
técnicas de estudio

Implementar de manera efectiva
y consistente mecanismos de
afrontamiento saludables,
mantener rutinas que fomenten
la consecucion de tareas,
organizacion cotidiana y toma
de decisiones racional

Demonstrar autoeficacia
mantenida a través de un mejor
rendimiento académico,
procrastinacion disminuida y un
alto nivel de involucramiento en
otras actividades en ANC.

Prepararse para aplicar las
habilidades aprendidas,
plasmarlas en el plan de
transicion. Actuar como el
mentor de otro interno con
dificultades similares

Resumen de Acciones y logros

Se gener6 conciencia sobre el efecto que tiene la impulsividad y las consecuencias de decisiones
impulsivas en la vida de DC.

Se identificaron los obstaculos mas comunes para completar tareas y mantener la concentracion.
Se Identificaron eventos activadores, y creencias irracionales que contribuyen a la falta de atencion
y la impulsividad.

DC Aprendi6 técnicas de estudio, formas efectivas de manejo de tiempo y auto monitoreo,
basadas en el estilo de aprendizaje y areas Fuertes.

Se desarrollaron y practicaron estrategias de afrontamiento saludables (por ejemplo inoculacion del
estrés o técnicas de relajacion progresiva) con el fin de apoyar el éxito académico.

DC aprendi6 a reconocer y establecer la diferencia entre mecanismos saludables y eficientes de
afrontamiento versus estrategias poco eficientes o des adaptativas, esto con el fin de evitar caer de
nuevo en patrones poco saludables.

Se fomento la implementacion consistente las estrategias de afrontamiento y técnicas de estudio y
manejo eficiente del tiempo que fomentaron el éxito académico

Se evalud de forma constante la motivacion y la eficacia de las habilidades para lidiar con los
problemas.

DC Demostr6 capacidad de andlisis sobre el éxito o fracaso de las acciones tomadas para alcanzar
las metas para mejorar el Funcionamiento ejecutivo.

Continuar implementado de manera efectiva y eficiente los mecanismos de afrontamiento y
técnicas de organizacion desarrollados.

Articular como el nuevo repertorio de habilidades ha posibilitado triunfar académicamente y en
otras situaciones

Analizar como y por que se ha logrado el progreso y ensefiarles a otros como lograr cambios
efectivos en funcionamiento ejecutivo y la autoeficacia.

Tabla 14. DC Funcionamiento ejecutivo, objetivos y logros



Area de

Atencidn

Etapa de cambio

Contemplacién

Planeacion

Manejo efectivo

del Humor

Accién

Mantenimiento

Reflexion

Objetivos Generales

Desarrollar conciencia de como mi humor
afecta: mis relaciones interpersonales, mi
habilidad para completar metas, motivacion,
dindmica familiar y auto estima. Identificar
eventos activadores y las creencias irracionales
que lo sostienen.

Desarrollar y practicar estrategias y habilidades
saludables para disminuir los sintomas de la
depresion y la ansiedad, tales como
preocupacion excesiva, animo bajo,
irritabilidad, aislamiento, cansancio o evitacion
de situaciones sociales.

Implementar de manera consistente y efectiva
estrategias saludables de afrontamiento, con el
fin de llevar un estilo de vida mas balanceado.

Demostrar autoeficacia sostenida, y una
disminucion de los efectos negativos de los
sintomas de la depresion y ansiedad en el
desempefio general.

Preparase para aplicar las habilidades
aprendidas en un “plan de transiciéon” y actuar
como el mentor de otro interno con retos
similares.

Resumen de acciones y logros

Se identificaron creencias disfuncionales, eventos activadores, distorsiones cognitivas

y areas de conflicto que precipitan la aparicion de la depresion y la ansiedad.

Se identificaron estrategias y métodos des adaptativos para lidiar con los sintomas de
la depresion y la manera en que estos impactan la expresion y experiencia emocional o
mantienen conductas poco saludables.

Se desarroll6 una rutina diaria balanceada que incluia ejercicio fisico, una buena
nutricion e hidratacion, descanso apropiado y consecucion de metas.

Se desarrollaron y practicaron estrategias efectivas de afrontamiento que ayudaron a
mejorar el animo, autoconcepto y la toma de decisiones.

Se foment? la evaluacion objetiva de las situaciones de manera que le permitia tomar
perspectiva, fomentar el pensamiento racional y la comunicacion asertiva.

Se busc6 la implementacion consistente de las estrategias desarrolladas por el usuario
y su equipo de trabajo, que permitieron disminuir la preocupacion excesiva, episodios
depresivos, irritabilidad o evitacion de situaciones sociales.

Analizar e identificar las acciones tomadas para alcanzar las metas, su efectividad y
posibles amenazas a la sostenibilidad del cambio, asimilacion en otros ambientes y la
aplicacion fuera del centro.

Continuar implementando de manera exitosa las estrategias de afrontamiento y
sistemas de organizacion beneficiosos.

Implementar de manera exitosa y efectiva, las habilidades y estrategias de
afrontamiento aprendidas en otros ambientes fuera de ANC.

Analizar como y por qué se ha logrado el progreso y ensefiarles a otros como lograr
cambios efectivos en funcionamiento ejecutivo y autoeficacia.

Tabla 15. DC Manejo efectivo del Humor, objetivos y logros.



Area de

Atencion

Relaciones
&
Dinamicas

Familiares

Etapa de cambio

Contemplacion

Planeacion

Accién

Mantenimiento

Reflexion

Objetivos Generales

Desarrollar conciencia de como la
dinamica familiar, afecta las relaciones
interpersonales, la autoeficacia o
habilidad para completar metas, la
motivacion y el establecimiento de
confianza con los padres, respeto y
reciprocidad en la dinamica familiar
Identificar las creencias irracionales
que lo sostienen y los eventos
activadores.

Crear herramientas y estrategias que
posibiliten la comunicacién asertiva,
relaciones e interacciones
interdependientes y solucion efectiva
de conflictos, con el fin de fomentar la
empatia confianza y reciprocidad.

Implementar de manera consistente las
estrategias y herramientas aprendidas y
creadas que permitan la sostenibilidad
de relaciones mas sanas entre el usuario
y los miembros de su familia.

Demostrar autoeficacia sostenida y
mantenimiento de la empatia,
reciprocidad y respeto en la dinamica
familiar

Prepararse para aplicar las habilidades
y estrategias aprendidas en ANC al
“mundo real”.

Resumen de Acciones y logros

Se Identificaron fortalezas, debilidades, amenazas y oportunidades en la dindmica familiar que contribuian al
mantenimiento del problema o facilitaron el establecimiento de relaciones interdependientes en la dinamica
familiar.

DC y los padres tomaron responsabilidad por acciones que han dafiado la relacion, identificaron que se
puede controlar y que no y se comprometieron a cambiar las conductas y pensamientos des adaptativos

Se inicid un proceso reciproco de comunicacion con los padres o guardianes legales para establecer limites
sanos y expectativas realistas que promuevan el respeto y la confianza.

Se definié como demostrar integridad, responsabilidad, reciprocidad en La Comunidad Terapéutica, con el
fin de ganar confianza y disminuir la aprehension de los padres o guardianes legales

Se ensefiaron herramientas de comunicacion asertiva y solucion efectiva de conflictos con los miembros de
la familia, grupo de pares y personal de la Comunidad Terapéutica.

Se practicd de manera consistente comunicacion asertiva, con los padres o guardines legales, a través de
cartas, llamadas y sesiones terapéuticas , al igual que en grupos y otros espacios comunitarios

Se trabajo de manera consistente resolucion efectiva conflictos, tratando de encontrar puntos medios y
mostrar honestidad y transparencia con la familia y miembros de la Comunidad Terapéutica.

Se Implementaron herramientas y estrategias desarrolladas en el centro, durante una visita a la casa y durante
una visita de los padres al centro.

Se busc6 mantener y cumplir compromisos adquiridos, respetar las reglas y acuerdos negociados con los
padres.

Se foment6 el analisis de las acciones, herramientas y estrategias que fueron beneficiosas para tener una
relacion mas sana con los miembros de la familia ,
Se Identifico y nombro fortalezas adquiridas y obstaculos potenciales en la dindmica familiar

Analizar como y por que se ha logrado el progreso y hacer planes para mantenerlo fuera de ANC.
Ensefiarles a otros como lograr cambios efectivos en la dinamica familiar a través de su propio proceso.

Tabla 16. DC Relaciones Familiares, objetivos y logros.



Metas para si mismo

Pasos y acciones

Bajar al menos 2kg de peso, mejorando mi dieta y

Ejerc1c10 y act1v1dad

Salud fisica
utricion e hldratacmn

creando un plan de ejercicios.

nglene

— —

A utoculdado Practicar ejercicios de relajacion progresiva y
espiracion para lidiar con la ansiedad y el estrés.
Estrategias de Desarrollar conciencia de como se manifiestan la
Autoeficacia ., ) . ,
Afrontamiento depresion y ansiedad en mi dia a dia.
prender a reconocer creencias erroneas y desarrollar
Autocontrol estrategias para disputarlas.

Comportamlento ético

Identidad “In51ght y conciencia Incursionar en actividades nuevas e identificar
actividades que me hagan sentir bien y me ayuden a
Conﬁanza en si mismo mejorar mi concepto de mi mismo.

sar grupos para hablar de mis problemas.

Apertura a nuevas Participar de manera auténtica en las distintas
experiencias actividades propuestas por el centro, aun cuando no veo
el punto o piense que son “tontas” o aburridas.

Comunidad

:I:I

Seguridad fisica y
limites
Tratar a los demds como me gustaria que me traten a mi.

Impacto Social Seguridad emocional y ! !
Evitar molestar a los demas.

limites.

sar sesiones familiares para mejorar las relaciones con
is padres y aumentar la confianza. Tratar a los demas
como me gustaria que me tratasen, hablar de mi




——

Practicar comunicacion asertiva, y desarrollar conciencial
sobre mi lenguaje no verbal.

Involucramiento Realizar un mural en el centro con el fin de embellecer
Comunitario el area de los dormitorios.

Practicar e implementar las estrategias aprendidas con el
fin de mejorar mi organizacion y completar tareas.
Revisar el progreso semanalmente con los profesores y

i terapeuta.

Crear calendarios para organizar mi tiempo libre e
implementar técnicas de estudio aprendidas.
Darme cuenta de cuando estoy procrastinando y por qué

—
Resilencia Esfuerzo y perseveranciafvalidez o racionalidad de mis perspectivas a futuro o

sar técnicas de disputa cognitiva para evaluar la

situacion actual.

Recursos
—

Proyectos
Actividades y eventos  [[Realizar un mural en el 4rea de dormitorios.
Logros

Tabla 17. Plan individual “DC”.

————————————————




Analisis del proceso de “DC”

“DC” tuvo un progreso un poco mas lento y complicad,o comparado con el resto
de los beneficiarios.Varias de las metas planteadas, en particular relacionadas con el
tratamiento de la depresion, ansiedad y comportamiento disruptivo, no fueron alcanzadas.
Esto se ve soportado por los puntajes de las pruebas BYI-2 (Beck, et al. 2001), aplicadas
posterior al tratamiento. Uno de los indicadores para evaluar el progreso, fue la
consecucion de hitos programaticos. “DC”, estuvo al menos dos meses en la etapa de
“Orientacion”, mientras que el resto de usuarios logrd su consecucion en el transcurso
previsto de un mes. La aprehension de rutinas institucionales y la adherencia a las reglas
fue particularmente dificil para “DC”. Por ejemplo, prepararse alimentos dentro de los
horarios establecidos y la realizacion de las labores de aseo, tanto del espacio personal
como del comunitario, fueron fuente de conflicto constate entre “DC” y varios de los
miembros del personal de planta. “DC” frecuentemente se rehusaba a realizar las labores
que le eran asignadas, en estas ocasiones solia ser irrespetuoso y frecuentemente
confrontaba al personal, cuestionando su autoridad, generando conflicto y frustracién en
ambas partes. Sus relaciones interpersonales, tanto con el grupo de pares y el personal se
vieron afectadas y, en general, le fue dificil encontrar apoyo entre los otros usuarios,
frecuentemente era aislado por el resto debido a su impulsividad y estilo de relacion.

En los dormitorios, frecuentemente amenazaba a sus compafieros y en varias
ocasiones agredio fisica y verbalmente a otros usuarios del centro. También, llego a
robar pertenencias ajenas con el fin de venderlas u obtener dinero a cambio de
devolverlas. La manera en que el centro lidid con este tipo de actitudes, fue
principalmente conductual: “DC” perdia beneficios, como suspension de la “mesada”, se
le negaba la participacion en actividades recreativas y uso del internet. Usualmente, estas
medidas generaban mas enojo y frustracion, los cuales eran proyectados hacia el centro,
en vez de hacia sus comportamientos y decisiones. Por su parte, el practicante
implemento6 cuatro mediaciones de conflicto, dos reuniones con miembros del personal, y

dos con otros internos, se mantuvieron seis “Consejos de Honor” con el fin de



proporcionar retroalimentacion y sugerencias que permitieran a “DC”  disminuir
comportamientos disruptivos, mejorar relaciones interpersonales y continuar trabajando
hacia un etilo de vida mas balanceado.

En general, durate el trabajo con el practicante, “DC” se mostraba reservado y
poco comunicativo, raramente elaboraba sobre sus pensamientos, emociones Yy
actividades semanales. A pesar que reportaba tener una buena relacion con el practicante,
“DC” era reservado y necesitd alrededor de quince sesiones para mostrarse mas
involucrado y comunicativo. “DC” reconocia tener dificultad para establecer confianza
con otras personas, en parte relacionada con el estilo de apego y atribuida al practicante
por ser parte del personal del centro, a cuyos miembros “DC” identificaba como a sus
“captores” y “enemigos”. Con el fin de generar “rapport” se reforz6 y remarcd la
confidencialidad de lo discutido en sesiones y grupos, se utilizaron deportes y actividades
para fomentar la relacion; fue de gran ayuda enfocarse en las fortalezas del usuario. Una
de estas fortalezas era la sensibilidad y el talento artistico, en particular con la pintura y
las habilidades fisicas y atléticas. Mucho del trabajo con “DC” se dio fuera de sesiones
formales y utilizando el Milieu como una herramienta terapéutica para llevar a cabo
intervenciones. Los “Consejos de Honor” fueron ampliamente usados ya que permitian
que DC recibiera retroalimentacion de sus pares y personal en un ambiente neutral, en
estos espacios se mostraba mas abierto e involucrado. Se us6 también el trabajo con el
grupo de pares para promover la inclusion social e intentar crear y mantener relaciones
significativas con otros fuera de su familia y grupo de amigos en Estados Unidos.

Académicamente, “DC” logrd un éxito considerable. Al final de la practica las
mayoria de sus notas eran superiores a ochenta que, comparado a su nivel de desempefio
en otras instituciones, estaba por encima de su promedio. Si bien sus notas no eran
ejemplares y frecuentemente tenia que solicitar extensiones para entregar proyectos y
tareas, sus padres y €l mismo reportaron que este nivel de funcionamiento ha sido el mas
alto adquirido hasta el momento.

Un factor que dificult6é considerablemente el proceso, fue el estilo de apego de DC
y el involucramiento de los padres durante el proceso. Alrededor del segundo mes de la
practica fue claro que DC mostraba caracteristicas de un estilo de apego reactivo

(313.89)” (American Psychiatric Association, 2013), el cual fue evaluado por otro de los



psicologos del centro. el practicante colabor6 en el proceso de evaluacion y la aplicacion
de pruebas. En las sesiones individuales, uno de los temas mds comunes era el
sentimiento de culpa por haber sido adoptado, negandole la posibilidad de adopcion a uno
de sus hermanos bioldgicos. Los padres, en particular la madre, expresaron
arrepentimiento de haber adoptado a “DC”, diciendo que eligieron al “nifio equivocado”.
En varias sesiones familiares, la madre expreso que la adopcion fue decision del padre y
ella accedid para salvar el matrimonio, mencion6 también que ya estaba “harta” de velar
por el hijo de alguien mas y un deseo por desligarse de “DC”. Cuando estos temas
afloraban, los comportamientos disruptivos de DC incrementaban al igual que los
sintomas de depresion y ansiedad. Aunado a esto, las dificultades intelectuales y
cognitivas de DC, evidenciadas en la baja puntuacion en el procesamiento de la
informacion, habilidades lingiiisticas y memoria de trabajo, afiadieron un factor extra a la
hora de implementar los planes de tratamiento y en particular durante y entre las sesiones
con el practicante.

Siguiendo el modelo cognitivo conductual y los hallazgos encontrados durante el
proceso, se presentan las creencias disfuncionales mdas relevantes identificadas y
trabajadas con DC durante el proceso.

I. Creencia Irracional sobre si mismo:
“No soy digno de ser amado”
Subcreencias que la mantienen

1. Sime dieron en adopciodn, fue por que habia algo “malo” en mi desde el
momento en que naci.

2. No merezco la oportunidad y beneficios que me dio mi familia adoptiva.
3. No pertenezco a ningun lugar.

4. Soy una persona, fea y tonta y no puedo cambiar.

Consecuencias cognitivas
1. Inflexibilidad.
2. Expectativas irreales sobre si mismo.
3. Preocupacion excesiva sobre la opinidon que tienen otros de si mismo.
4

Autoestima y autoconcepto negativo basado en caracteristicas étnicas
(disgusto por color de piel, tamafio y peso).



5. Dificultad para aceptarse.

6. Tendencia a proyectar la frustracion y enfocarse en lo negativo.
Consecuencias emocionales

1. Depresion.

2. Ansiedad.

3. Ataques de ira.

4. Desesperanza.
Consecuencias conductuales

1. Aislamiento social.

Comportamientos violentos.

Dificultad para apegarse a reglas.

2.
3.
4. Procrastinacion de tareas académicas.
5. Bajo rendimiento académico.

6. Falta de asertividad.

7.

Alteraciones en los patrones alimenticios.
I1. Creencia irracional sobre los demas:

“No puedo confiar ni amar a nadie ya que me van a abandonar o solo se
relacionan conmigo por lastima”

Subcreencias que la mantienen
1. Todas las personas con las que me relaciono me van a abandonar.
2. Mis padres no me aman y soy una carga para ellos.
3. Los otros me desprecian.
4.

No puedo vivir sin alguien que me ame.

D. Consecuencias cognitivas
1. Inflexibilidad y expectativas irreales, en especial con los padres
2. Percepcion negativa de los otros

3. Ideas negativas de si mismo y de las intenciones de los otros.



4.

S.

Dificultad para aceptar las “faltas” propias y tendencia a verlas como
evidencia de sus faltas.

Confusion y duda al querer ser amado y creerlo imposible.

E. Consecuencias emocionales

1.
2.
3.
4.

Episodios de irritabilidad, tristeza o miedo inexplicado.
Impaciencia.
Amargura.

Resentimiento.

F. Consecuencias conductuales

Violencia y agresion verbal y fisica contra otros y contra si mismo.
“Bullying”
Aislamiento.

Formas inapropiadas y trastornadas de relacionarse socialmente en la mayoria
de los contextos.

Incapacidad para iniciar o responder a la mayoria de las interacciones
sociales de una manera apropiada para el desarrollo.

Desinhibicion social.

II1. Creencia irracional sobre el mundo

“Mi vida deberia de ser distinta ya que no tuve que haber sido adoptado ”

C. Subcreencias que la mantienen

1.

2
3.
4

Le estoy robando la oportunidad a alguien mejor que yo.
No puedo soportar el estrés o la adversidad.
Debo de hacerles ver a mis padres que se equivocaron de nifo.

Debo de vivir una vida dolorosa y dificil

D. Consecuencias cognitivas

1.
2.

Subestimacion de sus condiciones de vida.

Subestimacion sobre las habilidades propias para afrontar la adversidad o el
conflicto.

Dificultad para lidiar con la incertidumbre y el cambio.



4. Percepcion de autoeficacia limitada e imposibilidad para mejorar su
condicion.

B. Consecuencias emocionales
5. Baja tolerancia a la frustracion.
6. Lastima de si mismo.
7. Depresion.
8. Ansiedad cronica.
9. Dificultad para manejar la ira.
E. Consecuencias conductuales.
1. Procrastinacion.
2. Comportamientos evitativos.
3. Abuso de drogas y alcohol fuera del centro.
4

. Alteraciones en los patrones alimenticios (por ejemplo, comer
excesivamente).

Tomando lo anterior en cuenta, se disefiaron y se implementaron las siguientes
intervenciones con el fin de fomentar la autoeficacia, mejorar el auto concepto y
aumentar el repertorio conductual para lidiar con las situaciones cotidianas, la tolerancia
a la frustracion y disminuir los comportamientos problematicos de “DC”. Este proceso

inicid a partir de la quinta sesion y se extendio hasta las sesiones finales.

Intervenciones conductuales

Implementacion de técnicas de estudio o modificaciones en el salon de clase: de
manera similar con “HH” y el resto de los beneficiarios, se trabajo con el personal del
departamento académico y se tomé lo aprendido en la etapa de evaluacion. Con “DC”,
fue de vital importancia asegurarse que estaba asimilando los contenidos e instrucciones
brindadas en clase, se le brindaban instrucciones escritas y separadas en pasos, se le
asignaba también un mentor del grupo de pares para aclarar contenido y promover la
complecion de tareas. Algunas de las modificaciones en el saloén de clase fueron sentarse
al frente de la clase, grabar las lecciones y solicitar tiempo extra para completar

asignaciones.



a) Creacion de Rutinas: trabajando en conjunto con el personal del departamento
de educacidén experiencial se crearon rutinas de autocuidado y organizacion de su
espacio, buscando promover la planeacion efectiva del tiempo libre, asi como de las
responsabilidades académicas. “DC” descubrio que la pintura y el ejercicio fisico diario
le eran actividades beneficiosos para manejar su humor y tomar espacio para su
mondlogo interno.

b) Intervenciones artisticas comunitarias: se trabajéo con “DC” en la creacion de
varios murales en el centro con el fin de mostrarse a si mismo y los demés de una manera
distinta al rol asignado.

¢)Trabajo con nutricionista y preparador fisico: “DC” cre6 un plan riguroso de
ejercicio fisico al cual se apegd, desafortunadamente, esto generd una obsesion con su
peso y apariencia fisica que fue dafiina para su salud, ya que estaba relacionada con una
de las subcreencias irracionales respecto a si mismo. Alrededor del tercer mes, comenzé a
restringir su ingesta de alimentos y, en menos de un mes, perdio alrededor de cinco
kilogramos. “DC” y el practicante acordaron visitar a un experto para tener un mejor
criterio y trabajar de una manera integral. Esta intervencion logré que “DC” alcanzara un
peso sano para su edad y talla. Se cambiaron comidas por suplementos con el fin de
encontrar un punto medio, ya que se rehusaba a seguir las indicaciones profesionales. Al
momento de finalizacion de la practica, “DC” no estaba implementando la rutina
acordada y continuaba perdiendo peso.

d) Intervenciones paraddjicas: se le pedia a “DC” que se comportara de manera
contradictoria a la creencia. Por ejemplo, respecto a la creencia irracional acerca de los
otros: “Los demas son hostiles”, se disputd la creencia y se le animaba a mostrarse
amable y generoso. Respecto a su percepcion de autoeficacia, se busco seguir horarios y
otras estrategias que le posibilitaran generar evidencia, a favor de su potencial académico
e intelectual. Se enfatiz6 la importancia de hacerlo, aun cuando no “se sentia bien” o “no
queria”, para esto la confianza en el practicante fue crucial.

e) Mediacion de conflictos: dada la trayectoria de “DC” en el programa, el
practicante ayudd a mediar y solucionar conflictos entre “DC” y miembros de la
Comunidad Terapéutica y personal, como se menciond antes, se usaron los “Consejos de

Honor” y grupos terapéuticos. En sesiones individuales se revisaron y discutieron



distintas  estrategias para solucionar conflictos, las cuales “DC” aplicaba
esporadicamente.

Estrategias de afrontamiento centradas en el problema: se buscaba hacer frente a
la situacion, buscando soluciones al problema que ha provocado la disonancia cognitiva.
Se promovia una busqueda deliberada de soluciones mediate acciones. Este tipo de
estrategias fueron la confrontacion, la busqueda de apoyo social y la busqueda de

soluciones.

Técnicas cognitivas

a) Analisis Racional: se analizo en sesiones individuales, situaciones activadoras
en la vida cotidiana con el fin de practicar el modelo “ABCDE” de la TREC para
identificar el proceso de cognicion y disputar las creencias irracionales antes
identificadas. Conforme adquiria experiencia, se le pedia que lo hiciesen como tarea y se
discutian en sesiones individuales. Este modelo se trabajé a lo largo del proceso, desde la
sexta sesion hasta el cierre. Usualmente los temas giraban alrededor de la percepcion los
otros y la baja autoestima. A final del proceso, como se ve en el Grafico 6, de acuerdo
con la bateria de pruebas de Beck (2001), “DC” logré mejorar su autconcepto.

b) Escala de catastrofes: se buscd generar conciencia sobre las tendencias
fatalistas y evaluar de una forma mas realista la magnitud real de los problemas. Se
cred una escala de 0 a 100 dividida en decenas. Una vez creada, se le pedia que ubicara
en la escala lo que sea que evaluaba de manera catastrofica. Después, se agregaban otros
acontecimientos en la escala, por ejemplo, “tomar café con un amigo” fue ubicado en 0,
“tener tarea cuando hay un partido de futbol americano” se ubicé en 30, “ser secuestrado”
en 80. Cuando se tiene la escala llena se le pide que se reevalte el tema original, con el
fin de dimensionar la situacion problema.

¢) Reestructuracion cognitiva: se uséd para analizar eventos negativos y ponerlos
en perspectiva, evaluarlos como “decepcionantes”, “preocupantes” o “incomodos” en vez
de “terribles” o “insoportables”, se buscaba también que listaron al menos dos
consecuencias positivas de la situacion. Se trabajo significativamente en mejorar la
autopercepcion y autoestima de DC, proceso que se mantuvo a lo largo de la practica.

Trabajar sobre la creencia irracional de si mismo: “No soy digno de ser amado” fue



central, proceso que se llevd acabo, en gran medida, a través del trabajo con la
comunidad terapéutica y el grupo de pares. En sesiones grupales comunitarias, “DC”
pidio retroalimentacion de manera constate y se utilizaron los Consejos de Honor.

d) Estrategias de afrontamiento centradas en la emocion: se buscaba la regulacion
de las consecuencias emocionales activadas por la presencia de la situacion estresante. Se
pretendia aminorar el impacto sobre “DC” y se enfocaba en el autocontrol, el
distanciamiento y la revaluacion positiva. Para esto, se utilizaron técnicas de respiracion
y de imagineria, asi como didlogos socraticos en sesiones. Se asignaban tareas basadas en
otras técnicas (por ejemplo, utilizacion de estrategias de afrontamiento y manejo efectivo
de conflictos)

Como se mencioné anteriormente, una de las areas de trabajo mas importantes
con “DC”, fue el trabajo sobre la adopcidn y estilo de apego. Una de las metas de “DC”
fue fomentar una relaciéon mas autentica y abierta con su familia. Se buscd promover la
inteligencia emocional, mediante sesiones magistrales y recursos como la “Rueda de
emociones”, donde se le ayudaba a “DC” a nombrar y reconocer sus sentimientos. Se
practic6 también la comunicacion asertiva, con el fin de brindar herramientas que
promovieran la expresion y reconocimiento de emociones y fomentaran el conocimiento
de su mundo interno. “DC” entrd en contacto con un sentimiento de culpa y de vergiienza
por haber sido adoptado, el cual fue dificil de manejar, dado el estado de desarrollo
cognitivo y la etapa de cambio en la que se encontraba. “DC” se nego a seguir trabajando
sobre este tema y lo evitaba a toda costa en las sesiones individuales. El practicante
trabajo con los padres con el fin de promover una relacion mas cercana y buscar una
conexion emocional mas fuerte. Con este fin, “DC” fue a la casa por el lapso de una
semana. Durante este tiempo ambas partes notaron mejorias en la relacion; sin embargo,
“DC” tuvo una recaida con el consumo de drogas y otros comportamientos de riesgo, lo
cual afect6 significativamente la confianza con su familia. A su regreso a ANC, se dié un
incremento en sus comportamientos disruptivos y en la sintomatologia de la depresion y
ansiedad, asi como una caida en su desempefio en el programa en general. Aunado a
esto, un mes después de su regreso, su abuela materna fallece. Después de la visita a la
casa, su madre expresa que ya no quiere seguir presente en la vida de “DC”, confirmando

varias de sus creencias irracionales y dificultando considerablemente el proceso.



“DC” se mostraba ausente y evitaba reunirse con el practicante, también mostrd
una regresion significativa en sus estrategias de afrontamiento, por ejemplo, abusando
medicacion de otro interno. La manera que “DC” eligi6 para lidiar con su realidad
generalmente causaba mas estresores ambientales, empeorando la situacion.

En conjunto con el equipo de trabajo y el psiquiatra del centro, “DC” retomo el
tratamiento farmacologico para lidiar con la depresion y la ansiedad, el practicante evalud
de manera constante los efectos deseados e indeseados de la medicacion, se proveyo
informacion sobre los efectos del medicamento y se realizd un plan de monitoreo. Con el
fin de trabajar en la dindmica familiar, las sesiones familiares se enfocaron en fortalecer
la relacion con su padre y su hermana “A”, con el fin de generar una conexidén emocional
mas fuerte y segura. “DC” participé también en un grupo que se enfocaba en estrategias
de prevencion de recaidas con sustancias. Al final de la practica, “DC” se manifestaba
ambivalente sobre el uso recreativo de drogas, por lo cual se enfocé el trabajo en
estrategias de reduccion del dafio.

En la aplicacion de pruebas post-test, no se evidencidé un cambio significativo en

ninguno de los puntajes, como se evidencia en los graficos 6y 7.
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Grafico 5. DC, puntajes Beck Youth Inventory 2 (BYI-2) pre-intervencion.
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5. Resultados de la poblacion general

Los graficos 8 y 9 presentan las puntuaciones en la bateria de pruebas de Beck

(2001) al inicio del tratamiento y después del tratamiento del total de la poblacion.
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Grafico 7. Puntuaciones en Escalas de Beck antes del tratamiento
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Grafico 8. Puntuaciones en Escalas de Beck despues del tratamiento.



En los graficos, se puede observar una disminucion marcada en casi todos los
usuarios en las distintas pruebas. De los seis usuarios, todos disminuyeron los sintomas
de la depresion en la aplicacion de pruebas después del tratamiento, cuatro disminuyeron
los sintomas del diagndstico de ansiedad y la ira y cinco los indicadores de
comportamiento disruptivo. Todos mejoraron la puntuacion en la Escala de Autoconcepto
y lograron mejorar su funcionamiento académico. A excepcion de “DC”, la mayoria de
padres reportaron una mejoria en las relaciones interpersonales con sus hijos, el personal
del centro reportd también mejorias en funcionamiento ejecutivo y seguimiento de
rutinas, asi como en practicas de autocuidado como ejercicio fisico, dieta y patrones de

sueno.



V. Discusion Teorica

La Terapia Cognitivo Conductual esta basada en el precepto de que las
cogniciones, emociones y conductas interactian de manera cercana, manteniendo una
relacion reciproca causa — efecto. El modelo asume que las personas incrementan sus
problemas en diversas areas, de acuerdo al marco de creencias bajo el cual se interpretan
los eventos y las situaciones. El trabajo realizado con los usuarios se enfocd en mejorar la
calidad de vida de los usuarios al desarrollar una interpretacion mas realista de si mismos,
los demas y el mundo, buscando disminuir el sufrimiento innecesario provocado por
ideas y creencias irracionales.

El trabajo realizado en el centro, desde el marco de la terapia cognitivo conductual,
concomitante con las practicas institucionales, parece haber sido efectivo en la mayoria
de los usuarios para mitigar o eliminar los sintomas de la depresion y la ansiedad. Esto
parece estar de acuerdo con lo encontrado por Norton, Tucker, Russell, Bettmann, Gillis
y Behrens (2014), quienes resaltan la importancia de la educacion experiencial en el
tratamiento de jovenes en centros residenciales. El hecho de que ANC incorpora dentro
de sus préacticas de educacion experiencial retos fisicos, con contenido terapéutico,
concuerda con lo encontrado por los autores antes mencionados, apoyando la efectividad
en el tratamiento de la depresion y la ansiedad. Durante la etapa de evaluacion de la
efectividad del proceso, se tomd como referencia principal las puntuaciones en las escalas
de Beck después de haber finalizado el periodo de implementacion de la practica. Se
contd también con autoreportes de los usuarios, asi como reportes de la familia y reportes

de varios miembros del equipo de trabajo y otro personal del centro.

El caso de “DC”, fue particular, y es el que demuestra en el papel el menor progreso.
Esto puede ser debido a que durante el tratamiento con el practicante se logro
diagnosticar un estilo de apego reactivo. La actitud de sus padres durante el proceso fue
distante y desinteresada, lo que dificult6é considerablemente el progreso durante la
practica. De lo anterior se infiere que el involucramiento de los padres y la familia en el
trabajo con adolescentes en centros residenciales juega un factor determinante en el éxito
del proceso. Esto concuerda con lo hallado por Nickerson et al. (2006) respecto al

contacto y trabajo con las familias en ambientes residenciales. En su estudio, los internos



que mejoraron la relacion con las familias, parecieron responder mejor al tratamiento.
Durante la practica, el trabajo terapéutico con las familias jugd un papel determinate. En
varios casos, fue sumamente beneficioso, facilitando la concrecion de objetivos
terapéuticos, como la disminucion del estrés, la ampliacion de redes de apoyo y la
resolucion de conflictos, mientras que en el caso de “DC” complico drasticamente el
tratamiento, principalmente debido al factor de incertidumbre que aportaron los
miembros de la familia. Durante el proceso, sus padres fueron bastante resistentes a
reflexionar sobre su rol en la manutencion de los problemas, se mostraron reacios a
hablar sobre temas como la historia familiar y la adopcion y faltaban con frecuencia a las
sesiones de familia. Esta falta de involucramiento ratific y fortaleci6 varias creencias
irracionales que “DC” mantenia sobre si mismo y los demads, que dificultaron
significativamente su adhesion a las reglas institucionales y progreso programatico. En
este caso, las sesiones familiares y el contacto periddico con los padres no lograron
mejorar la relacion entre los involucrados. Estos espacios generaban mas sintomas
adversos, particularmente de comportamientos disruptivos después del contacto, lo cual
afectd de manera negativa su trayectoria programatica. Las familias de los otros usuarios
listaron varios indicadores de progreso. Por ejemplo, un usuario logrd retomar la relacion
con su madre después de varios meses de no interactuar con ella. Los padres notaron en
la mayoria de los usuarios mas asertividad y una perspectiva mas optimista con respecto
al futuro. Varios padres mencionaron también que, gracias al proceso de los usuarios,
ellos mismos iniciaron un proceso terapéutico paralelo y sanaron relaciones con otros
miembros de sus familias. En los demas casos, las familias estuvieron sumamente
involucradas y abiertas al proceso, factores que los usuarios identificaron como
beneficiosos y motivantes.Esto podria explicar parte de las dificultades de “DC” y la falta
de progreso, comparado con el resto de los usuarios. Casos como el de “ES”, “HH” y
“NM”, donde el trabajo de familia consiguié mejorar las dinamicas familiares, apoyan

esta teoria.

Otro factor importante por mencionar fue el involucramiento de otros miembros
del personal durante el proceso. En el contexto de la comunidad terapéutica, el personal

es parte integral del tratamiento. Las relaciones creadas con los usuarios contribuyeron a



la “matriz de interacciones” del centro. El personal tuvo un rol activo en el
mantenimiento o cambio de dinamicas y patrones individuales e interpersonales; esto
debido a que la matriz de interacciones permea y envuelve a todos los miembros de la
comunidad. Fue importante entender a los usuarios dentro de la comunidad, y usar de
manera efectiva las relaciones creadas con otros miembros del centro. En las
Comunidades Terapéuticas, los sujetos estan en constante interaccion con otros internos y
miembros del personal. Muchos de los contenidos trabajados en sesiones individuales
(ideas, emociones o conflictos) estuvieron generados por la matriz antes mencionada, lo
cual facilitaba o dificultaba el proceso individual. Con “DC”, por ejemplo, el personal
mostraba una predisposicion negativa, lo cual mantuvo hasta cierto punto varios de los
problemas. Mientras que con “HH”, el personal se mostraba mas abierto y receptivo e
incluso permisivo, lo cual fue tomado por este usuario como retroalimentacion ambiental
positiva respecto a los cambios que iba implementado.

Mas allé de las puntuaciones obtenidas en las escalas de Beck, los usuarios
reportaron en general sentirse mas comodos consigo mismos, tener un mejor set de
herramientas para lidiar con la adversidad y sentirse mas en control de si mismos. Aparte
del “progreso evidente”, como obtener mejores notas en el departamento académico,
integrarse a una gama mas amplia de actividades, relacionarse de manera mas apropiada
con los demas o, incluso, ser capaces de desarrollar amistades con otros miembros de la
comunidad, muchos de los usuarios reportaron mejorias en ambitos dificiles de medir,

como su percepcion del futuro o de su pasado.

El cohorte que formaron estos usuarios tuvo un papel importate a nivel
comunitario. Este grupo, fue un modelo positivo para los demads, ayudaban a regular y
mediar conflictos dentro de la comunidad de una manera mas orgéanica, eran
frecuentemente invitados a Consejos de Honor y vistos como lideres comunitarios.
afectando de manera positiva las dindmicas dentro de la institucion.

Tomando en cuenta lo encontrado por Sigrid James (2011), es necesario realizar
mas estudios para determinar la efectividad del tratamiento, ya que es dificil medir con
certeza cuales son los factores predictores de éxito. Los cambios conductuales

observados y apoyados, en su mayoria, por las pruebas realizadas post-tratamiento, se



dieron en un ambiente sumamente controlado, disefiado para mantener y fortalecer los
mismos; por lo cual parece pertinente realizar un seguimiento de los sujetos fuera del
centro para evaluar el éxito y la aprehension de las estrategias y habilidades aprendidas
durante la practica. Factores como la nutricion, el ejercicio regular, la instauracion de un
horario fijo asi como la remocion del contexto que fomentaba o mantenia los
diagnosticos, pudieron haber contribuido a la remision de la depresion y la ansiedad,

evidenciada en las baterias de pruebas de Beck.



VI. Conclusiones

De lo observado durante la practica, se puede afirmar que:

El proceso de familiarizacion con la institucion fue clave para el curso de la
practica, permitié al practicante orientarse en la institucion y desarrollar un
mejor entendimiento de las practicas y politicas institucionales, permitid
también desarrollar relaciones con los miembros de otros departamentos y
colaborar con la manutencion de la Comunidad Terapéutica. Asimismo, la
etapa de revision de expedientes fue de gran utilidad, ya que facilitdo la
adquisicion de conocimiento general sobre la poblacion y especificé sobre los
usuarios, permitiendo la consecucion de uno de los objetivos planteados,
facilitd también el disefio de los planes de tratamiento.

Tratando efectivamente a un grupo pequefio de usuarios, se puede tener un
impacto en otros ambitos de la comunidad terapéutica, por ejemplo sus
familias.

Las comunidades terapéuticas funcionan mejor cuando el personal adopta una
postura abierta al cuestionamiento sobre su desempefio. En la fase de
implementacion, por ejemplo, existieron varios conflictos entre los usuarios y
miembros del personal que tuvieron que ser mediados. En general, cuando el
personal fue abierto a la critica y retroalimentacion, se vio una mejoria en la
relacion y una disminucion marcada de los conflictos en menor tiempo.

El involucramiento familiar es clave para el proceso terapéutico en
comuniades terapéuticas. El caso de “DC” es un claro ejemplo, durante el
proceso, sus padres fueron bastante resistentes a reflexionar sobre su rol en la
manutencion de los problemas, se mostraron también reacios a hablar de
temas relevantes para la historia familiar, como el proceso de adopcion,
faltaban con frecuencia a las sesiones de familia y mostraban poco interés por
“DC”. Esta falta de involucramiento ratifico y fortalecié varios creencias
irracionales que “DC” mantenia sobre si mismo y los demads, que dificultaron

significativamente su adhesion a las reglas institucionales y progreso



programatico. En los demas casos, las familias estuvieron sumamente
involucradas y abiertas al proceso, factores que los usuarios identificaron
como beneficioso y motivante.

El uso de la Terapia Cognitivo Conductual en la institucion fue exitoso en el
tratamiento de la depresion y ansiedad; la aproximacion individual y grupal,
parece maximizar resultados.

A nivel grupal, el uso de las experiencias de los participantes a manera de
ejemplo facilito las discusiones, asi como la incorporacion de las técnicas en
el dia a dia de los beneficiarios. Es importante mencionar que muchos de los
temas que surgieron en los grupos se continuaron trabajando en sesiones
individuales

La creacion de planes de tratamiento individual es sumamente beneficiosa
para el trabajo en centros residenciales. Esta fue una herramienta util para el
trabajo multidisciplinario y, en algunos casos, facilitd ciertos requerimientos
formales como el pago de seguros. La mayor riqueza de la creacion de los
planes de tratamiento fue el establecimiento de metas para el proceso, asi
como los pasos a seguir para lograrlos, organizo el trabajo de las dos partes a
orientar los esfuerzos a areas concretas y mejor6 y facilité la comunicacion
dentro del equipo de tratamiento.

El uso del Paradigma Cognitivo Conductual en poblacion residencial,
diagnosticada con depresion y ansiedad, resulto ser efectivo y beneficioso. El
caracter complementario del trabajo grupal e individual fue efectivo, permitio
reforzar contenidos, fomentar el trabajo del cohorte y la creacién de un grupo
dentro de la Comunidad Terapéutica, con capacidad para afectar de manera
positiva a la Milieu general.

En el quehacer clinico, la supervision cumple un rol de vital importancia en la
formacion de profesionales, la misma tiene la capacidad de proveer al
practicante con nuevas herramientas y habilidades, que enriquecen su saber y

que, por ende, mejoran la calidad de la atencion.



VII. Recomendaciones

Al centro:
e Generar mas oportunidades de formacion para jévenes profesionales.
e Implementar protocolos de entrenamiento para los miembros del personal.
e Evaluar el uso de las etapas de cambio de Prochaska y Diclemente en contextos
grupales.

e Desarrollar un plan de seguimiento para los usuarios que dejan el centro.

A la universidad:
e Dar seguimiento a los estudiantes egresados de manera que finalicen con los
requisitos necesarios para la consecucion de la licenciatura en un plazo no mayor
a la consecucion del plan de estudios.
e Incrementar la posibilidad de insercion en distintos ambientes laborales para los

estudiantes universitarios interesados en llevar a cabo practicas dirigidas.
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IX. Anexos

1
Consentimiento informado

Marcel Brenes
New Summit Academy.

Institutional Supervisor, M.Sc. Mario Duran Araya

Dear parents,

My name is Marcel Brenes, I'm a training therapist at NSA. Currently, I'm in the
process of fulfilling the requisites to become a license therapist at The University of
Costa Rica (UCR). As part of this accreditation process I'm require to present monthly
updates of the therapeutic work that I have been doing with your sons and your families.
The information that will be present in this reports will be: a gross profile of the student,
treatment plan, the therapeutic objectives, brief summary of sessions and a evaluation of
the outcome. After six months a synopsis of the process will be presented a the
University of Costa Rica.

Your decision to have your child participate in this study is entirely voluntary. It
is your choice whether to have your child participate or not. If you choose not to consent,
all the services you and your child receive at NSA will continue and nothing will change.
You may also choose to change your mind later and stop participating, even if you agreed
earlier, and the services you and/or your child receives at NSA will continue. We will
ask your child’s permission before we begin the practicum, and they can stop at any
point. Feel free to ask questions at any point. If you have any questions as a result of
reading this information sheet, you should ask the practitioner, Marcel Brenes or his
institutioal supervisor, Mario Durén.

If you agree to be part of this accreditation process, all of the information used

will be managed confidentially and under pseudonyms, all of your personal information



will be protected and managed under HIPPA laws as well as under the Costa Rican
parallel.

By signing below, you are agreeing that: (1) you have read and understood the Participant
Information Sheet, (2) questions about your child’s participation in this study have been
answered satisfactorily, and (3) you are willing for your child to take part in this

voluntary practicum voluntarily.

Caregiver’s Name (Printed)* Child’s name (Print)*

Caregiver’s signature™

Child’s Date of Birth Today’s Date



Anexo 2

Fecha Identificacién del problema

Metas

Criterios Diagnosticos

Objetivos

Intervenciones

Responsable

Fecha de intervencion

Resultado

Retroalimentacion del cliente.




Anexo 3

Hojas de registro grupales.

Nombre | Participacion | Comportamientos | Retroalimentacion | Participacion
del en el grupo | disruptivos a otros miembros | en dindmicas
usuario




Anexo 4

(i) KF

Motivo de referencia

“KF”, esun joven de 16 afios, oriundo de Nuevo México. Es el hijo adoptivo de
“BF” y “JF”. “KF”, es referido a tratamiento residencial debido a problemas de control
de impulsos, depresion severa y falta de apego a las reglas de la casa. Su padre reporta
que el episodio inicial ocurri6é hace aproximadamente un afio, después del divorcio de su
esposa. Le es particularmente preocupante la expresion de la ira 'y del estrés en “KF”, ya
que se traducian frecuentemente en ataques violentos, durante los cuales destruia
propiedad privada, huia de casa, o tenia altercados fisicos con extrafios . Sus padres
reportan que, durante los 4 meses anteriores a su internamiento, “KF” entr6 en una etapa

“mas oscura” donde dificilmente salia de casa, o interactuaba con otras personas.

Relaciones familiares

“KF” es el mayor de cuatro hijos adoptados por “BF” y “JF”. Ambos son
profesionales, con un grado universitario y considerablemente exitosos. “KF” posee dos
hermanos bioldgicos, uno de 10 afios y otro de 12 afios, existe también otro hermano de
10 afios, el cual fue el primer nifio adoptado por la pareja, a la edad de 2 meses. Dos
meses después de esta primera adopcion, la agencia los notifica otra vez para darles a
conocer la posibilidad de adoptar a otro nifio de meses de nacido (el hermano menor de
“KF”). La pareja accede a adoptar tanto al bebé de brazos como a su hermano
inmediatamente mayor, de 2 afos, en el momento. “KF” es el ultimo en ser adoptado,
seis afnos después, a la edad de 8 afios. La pareja actual de “BF” tiene dos hijas, quienes

tienen 12 y 17 afios.



Durante el proceso de divorcio, “BF” notifica a su ex esposa y a sus hijos que es
homosexual y que ha decido mudarse con su nueva pareja a una residencia comun. Esta
notica afecta considerablemente a “KF” quien menciona que por un tiempo le cuesta
confiar en su padre y mantenerle el mismo nivel de respeto, razon por la cual continta
viviendo con su madre adoptiva. Antes del divorcio, la relacion entre padre e hijo era
muy positiva y cercana, no se puede decir lo mismo de la relacion madre e hijo. “KF”
menciona que le es dificil sentirse cercano a su madre adoptiva y que, a pesar de que le
gustaria mantener una buena relacion, hacia lo posible por mantenerse alejado de ella.
Sobre sus hermanos dice que “haria lo que fuese por ellos”, sus padres adoptivos
mencionan que antes de ser adoptados, “KF” era el cuidador principal de sus hermanos.
Con la pareja actual de su padre, ha logrado entablar una relacién de amistad y empatia.
Respecto a su madre bioldgica, “KF” dice sentir “lastima” y no tener deseos de saber

sobre ella.

Historia del desarrollo

Se sabe poco sobre la historia de desarrollo de “KF” debido a su adopcion. La
informacion que se maneja fue adquirida basada en el recuento de “KF”. Menciona que
durante sus primeros afos de vida, vivio en una condicidon de indigencia, sin una
residencia fija y con una madre con problemas de abuso de sustancias. “KF” niega haber
sido victima de abuso fisico o sexual; sin embargo, recuerda ver a su madre siendo
abusada y consumiendo drogas. Sus pares adoptivos mencionan que cuando reciben a
“KF” en su casa, era un nifio grade para su edad, poco expresivo y temeroso. “KF” fue el

que llamo a la agencia de proteccion de infantes para “ponerse a si mismo” en adopcion.

Historia medica significativa

No hay reportes de ninguna enfermedad seria o tratamientos médicos que fuesen

relevantes.

Desarrollo social y relacion con grupo de pares.



“KF” menciona que posee un circulo de 6 amigos cercanos en los cuales confia
plenamente y con los cuales se siente acompafiado y protegido. Su padre sefiala que
desde el momento en que lo conocid, “KF” ha sido un joven, carifioso y compasivo, con
una tendencia cuidar a los demads y relegarse a si mismo a un segundo plano. Durante los
4 meses previos a su internamiento residencial, “KF”” mostrd una tendencia a aislarse y

alejar a los demas, al punto de no salir de su cuarto durante 3 semanas.

Historial familiar de enfermedad mental

Dado a que KF fue adoptado, se posee poca informacion sobre el historial
familiar, los padres mencionan que sospechan existe un historial de alcoholismo, abuso

de sustancias, depresion y ansiedad, del lado materno de “KF”.

Historial educativo

“KF” cursa el 10 ano. Histéricamente, ha mantenido buenas notas en sus clases;
sin embargo, antes de ser remitido a tratamiento residencial, sus notas comenzaron a caer.
El detonante de esta evitacion académica fue cuando su padre asume su homosexualidad,
“KF” se sinti6 avergonzado de ¢l y sin ganas de enfrenar a sus compaifieros de clase, dejo
asi de ir al colegio.

Menciona que, en cierto punto del afio pasado, le era dificil concentrarse en clase
ya que se preocupaba mucho por la situacion familiar, asi como por el futuro de sus
hermanos. Antes de ser adoptado, “KF” fue a 8§ escuelas diferentes, durante su etapa de
colegio asistio a un centro privado donde tuvo éxito académico y atlético.

Los padres mencionan que leyo a una edad adecuada, a un ritmo un poco mas
lento que el resto de su clase, dicen también que requiere de tiempo extendido para tomar

pruebas.

Historial de abuso de sustancias



“KF” niega haber consumido alcohol o drogas, de hecho manifiesta una fuerte

aversion hacia ambas.

Funcionamiento intelectual

De acuerdo a una evaluacion realizada por una especialista en psicometria que
administro el test WAIS IV, “KF” posee un IQ general de 98 % lo que lo colocaria en la
escala promedio. Es importante recalcar que “KF” posee varios puntajes de “promedio

bajo” en el area de comprension verbal y memoria de trabajo.

Resultados Test WAIS 1V de KF

Comprension 18 Promedio Bajo
Verbal
Racionamiento Promedio
espacial

Veloc1dad de Promedlo
Escala General de 106 Promedio
: ---

Escalas de Beck

En la administracion inicial de la Escala de Depresion de Beck, “KF” puntu6 en
el rango de 55-59, el cual corresponde a “Arriba del promedio”. En la Escala de

Ansiedad de Beck, puntu6 en el rango menor de 55, entrando en la categoria "Promedio”.



En la escala de Ira de Beck, punto en el rango de 60-69, el rango “Moderadamente
Elevado”. En la Escala de Comportamiento Disruptivo punto en la escala de “Promedio”.
En la Escala de Autoconcepto, puntuo en el rango entre 40-44, siendo este equivalente a

un “Menor al promedio".

(i) NM

Motivo de referencia

“NM?” es referido a tratamiento residencial debido a un historial de abuso de
drogas, dificultad para regular su &nimo, particularmente su habilidad para lidiar con la
depresion y ansiedad. Sus padres reportan que, historicamente, le ha sido dificil respetar
figuras de autoridad. Mientras estaba en casa, se encontraba mayoritariamente enojado o
aislado en su cuarto consumiendo drogas. Durante los ultimos meses, su rendimiento
académico empeord de manera significativa, viéndose envuelto en conflictos con amigos,
profesores y padres. “NM?”, reporta que habia perdido las ganas de vivir y de mejorar su

vida.

Relaciones familiares

“NM?” es el unico hijo de “SM” y “PA”, su padre es fotografo y su madre
decoradora de interiores. La pareja se divorcia cuando “NM” tiene 10 afos de edad, su
madre, “PA”, se casa de nuevo con un inversionista de bolsa. “NM” alternaba
residencias. Sobre la relacion con su madre, “NM” reporta que era bastante conflictiva,
discutian, basicamente todos los dias, interacciones que podian tornarse violentas. Los
motivos de las discusiones era por el irrespeto a las reglas y el uso de drogas de “NM”.
“NM” reporta que ama a su madre y que le causaba culpa y arrepentimiento tratarla como
le trataba.

Respecto al marido de “PA”, “NM” mantenia una relacion superficial y de
respeto, este funcionaba como mediador entre los conflictos de “NM” y su madre. “NM”

reporta que confia plenamente en su padre, considera que siempre podian hablar



abiertamente y que tenia pocos conflictos. “PA” reporta que “SM” raramente participaba
en la disciplina de “NM”. Las diferencias entre los padres surgian frecuentemente sobre
cuanta libertad se le debia brindar y la manera “adecuada” de aplicar consecuencias ante

violaciones a las reglas.

Historia del desarrollo

“PA”, menciona que el nacimiento de “NM” tuvo que ser inducido dos semanas
antes, dado que sufri6 de una “rara forma de preclampsia”. Los padres reportan que
siendo nifo, “NM” tenia un vocabulario amplio en comparacion con otros nifios de su
edad, menciona que también mostraba comportamientos obsesivos y repetitivos. “NM”

tuvo problemas con el desarrollo de las habilidades motoras y con el lenguaje reciproco.

Historia médica significativa

Padres y “NM” reportan que se ha quebrado las dos piernas de manera simultanea,
en dos ocasiones. La primera, siendo un nifio de 5 afios y, la segunda, a la edad de 12,
andando en bicicleta. “NM” menciona que ambos fueron episodios frustrantes y dificiles

de superar. Ni €l ni sus padres reportan ningun otro dato relevante.

Desarrollo social y relacion con el grupo de pares.

“NM” reporta que, en el pasado, ha sido victima de rechazo social y “bullying”,
usualmente en la forma de chisme o siendo negada su inclusion en los grupos. El y sus
padres mencionan que, durante la secundaria, “NM” ha logrado establecer y mantener
relaciones cercanas con varios jovenes. Sus padres expresan preocupacion, ya que la
actividad y el interés comun era el uso de drogas. “NM” expresa que en este grupo
encontr6 una cultura de pares mds abierta y dispuesta a aceptarle con sus diferencias.
Dice también que mantenia a sus amigos alejados de sus padres. “PA”, dice que “NM”

fue un nifo “dificil”: invertia la mayoria del tiempo jugando solo, le costaba participar en



actividades grupales, compartir o esperar su turno, respecto a las amistades actuales las

etiqueta como “drogadictos”.

Historial familiar de antecedentes psiquiatricos.

Ambos padres reportan que hay antecedentes de depresion y abuso de sustancias

en ambos lados de la familia.

Historial Educativo

“NM?” cursa actualmente el undécimo afio y ha mantenido notas arriba de 85 en la
mayoria de sus cursos. Expresa que nunca se ha preocupado mucho por su rendimiento
académico, ya que “siempre he pasado”. A la edad de 12 anos, “NM” fue diagnosticado
con NLD (Non Verbal Learning disorder) por sus sigas en inglés, siendo ubicado en una
clase con otros jovenes con “necesidades especiales”. Previo a esta adecuacion, su
rendimiento académico fue promedio; la mayoria de problemas en ambientes académicos
han sido debidos a problemas de conducta, irrespeto a las reglas y dificultad para lidiar

con figuras de autoridad.

Historial de abuso de sustancias

“NM” reporta que, a partir de sétimo afilo comenzd a tomar alcohol y usar drogas. Se
describe como un “bebedor social” y agrega: “no me gusta emborracharme ya que actio
como un idiota”. “NM” consume marihuana por primer vez para simpatizarle a sus
amigos. Reporta que, después de este primer uso, el consumo escal6 considerablemente
pasando a consumir todos los dias de la semana. Menciona que ha experimentado con
Xanax, cocaina, anfetaminas, LSD y hongos alucin6genos. Menciona que la cocaina se

estaba volviendo un problema.

Funcionamiento intelectual



De acuerdo con una evaluacion realizada por una especialista en psicometria que
administr6 el test WAIS 1V, “KF” posee un 1Q general de 92 % lo que lo colocaria en la
escala promedio. Es importante recalcar que “NM” posee varios puntajes de “promedio

bajo” en el area de razonamiento espacial y velocidad de procesamiento.

Resultados Test WAIS 1V de NM

Comprension verbal Promedio Alto

Racionamiento 18 Promedio Bajo
espacial

Velocidad de 2 Extremadamente
procesamiento -- bajo
CI

Escalas de Beck

En la administracion inicial de la Escala de Depresion de Beck, “NM” puntud en
el rango superior a 70, el cual corresponde a “Extremadamente elevado”. En la Escala de
Ansiedad de Beck, puntu6 en el rango superior a 70, entrando en la categoria de
“Extremadamente elevado”. En la Escala de Ira de Beck, puntuo en el rango de 60-69 el
rango “Moderadamente Elevado”. En la Escala de Comportamiento Disruptivo puntud en
la escala menor a 55 entrando en la categoria “Promedio”. En la Escala de Auto
Concepto, puntud en el rango menor a 40, siendo este equivalente a un Auto concepto

"mucho menor al promedio"

(iii) WP



Motivo de referencia.

“WP” es un adolescente de 17 anos remitido a tratamiento residencial debido a un
historia de depresion severa, dos intentos de suicido, evitacion de responsabilidades
académicas, dificultad para lidiar con las demandas de la vida cotidiana y un
comportamiento obsesivo con los juegos de video. Antes de ser referido a ANC, “WP”
dej6 de asistir al colegio, e invertia un promedio de 12 horas diarias frente a una consola.
WP fue ingresado a una unidad siquiatrica en julio de 2015, después de intentar
suicidarse, parte de las recomendaciones del equipo profesional que lo atendio en el

momento fue remitirlo a un centro de tratamiento residencial.

Relaciones familiares

“WP” es el segundo de tres hijos del matrimonio de “TP” y “EP”, ambos
profesionales. “EP”, el padre, es banquero, “TP” es profesora de estadistica en una
reconocida universidad, ella es parte de la segunda generacion de chinos nacidos en
Estados Unidos. “WP” menciona que su madre ha sido la “cuidadora principal” y su
padre un “gran proveedor”, menciona también que ve a su padre como una figura mas
gentil y compasiva ya que su madre puede ser “brusca, demandante e imposible de
complacer”. Con el paso de los afios la interaccion entre los miembros de la familia se ha
vuelto més esporadica, tendiendo a estar orientada a la satisfaccion de necesidades. Tanto
“WP” como sus pares dicen sentirse desconectados el uno del otro, menciona “WP” que
el ambiente en casa ha sido tenso, pero sin conflictos explicitos. Con respecto a la
relacion con sus hermanas, dice sentirse cercano e identificado con ellas, ya que han sido
“criados por las mismas personas” , con su hermana mayor de 19 afios dice tener una
relacion “funcional”, respecto a su hermana menor, dice sentirse responsable y como su
protector. Los padres mencionan que “WP” ha sido el “defensor, vocero y apoyo

académico” de la nina.

Historial del desarrollo



Los padres reportan que “WP” fue un nifio “facil” de cuidar, mencionan que no
hubo ninguna complicacidon durante el embarazo y que alcanz6 todos los indicadores de
desarrollo infantil en los momentos adecuados. Poseia un vocabulario avanzado para su

edad y aprendi6 matematicas simples a la edad de 3 afos.

Historia médica significativa

No hay reportes de ninguna enfermedad seria o tratamientos médicos que fuesen

relevantes.

Desarrollo social y relacion con grupo de pares

Siendo nifio “WP”, demostrd una tolerancia adecuada a la separacion de su
madre, mencionan sus padres que era curioso con otros nifios y se integraba de manera
adecuada a actividades grupales. “WP” menciona que “nunca” ha sido popular ni que ha
sido victima de hostigamiento escolar por sus compaifieros de clase. Dice que siempre ha
preferido mantenerse en la periferia de las actividades sociales. Sus padres confirman que
desde que entr6 al colegio, “WP” no ha llevado amigos a la casa ni ha hablado de ellos.
“WP” menciona que la mayoria de sus amistades eran en linea, principalmente

compafieros virtuales de juegos. Lo describen como un joven taciturno y ensimismado

Historial familiar de enfermedad mental

Los padres mencionan que existe un historial de alcoholismo, depresion, y

esquizofrenia.

Historial educativo



Durante sus afios de escuela, “WP” fue un estudiante ejemplar, miembro del
cuadro de honor. Demostro y cultivo un interés por el ajedrez y obtuvo el grado de
“Maestro” a la edad de 9 afios, sus profesores nunca se preocuparon por su capacidad
intelectual ni su éxito académico. Al ingresar a la secundaria, “WP” cambia de centro
educativo, es ahi donde inicia sus problemas escolares. Sus padres reportan que se
quejaba con frecuencia de sus compaieros de clase y de sus profesores, poco a poco
evita de manera incremental las labores académicas y muestra dificultad para iniciar y
finalizar tareas. “WP” menciona sentirse abrumado por las responsabilidades académicas
y presionado de sobre manera por sus padres para lograr el éxito académico. En 9 afio,
WP toma la decisiéon de “dejar de intentarlo” y se rehtisa por completo a ir al colegio, un

mes después es internado en una unidad siquidtrica por un intento de suicidio.
Historial de abuso de sustancias

“WP” niega cualquier tipo de historial de abuso de sustancias , sus padres ratifican

su version.
Funcionamiento intelectual

De acuerdo con una evaluacion realizada por una especialista en psicometria que
administr6 el test WAIS IV, “WP” posee un 1Q general de 92 % lo que lo colocaria en la

escala promedio. Es importante recalcar que “NM” posee varios puntajes de “promedio

bajo” en el area de razonamiento espacial y velocidad de procesamiento.

. Resultados Test WAIS IV de WP

Comprensmn Promedlo
Verbal




B S S E—

Velocidad de 23 Extremadamente
procesamiento bajo
e -- o
CI

Escalas de Beck

En la administracion inicial de la Escala de Depresion de Beck, “WP” puntu6 en
el rango de 55-59 el cual corresponde a “Arriba del promedio”. En la Escala de Ansiedad
de Beck puntuo en el rango de 60-69, entrando en el rango “Moderadamente elevado”.

En la Escala de Ira de Beck, puntu6 en el rango menor a 55 es decir, "Promedio”.
En la Escala de Comportamiento Disruptivo, puntu6 en el rango "Promedio"
En la Escala de Autoconcepto, puntuo6 en el rango entre 45-55, siendo este equivalente a

un autoconcepto "Promedio”.

(iv) “ES”

Motivo de referencia

“ES” es referido a tratamiento residencial por orden de un juez después de haber
sido arrestado por posesion de drogas e intento de robo de vehiculo. Sus padres
mencionan que “ES” ha dejado de respetar su autoridad, y viven en temor de sus actos.
“ES” menciona que antes del arresto, consumia drogas con frecuencia, y distribuia varios
narcéticos. Menciona que se sentia deprimido, tenia dificultad para controlar la ira y se

sentia sumamente ansioso.

Relaciones familiares



“ES” es un joven de 15 afos y es el segundo hijo de tres, tiene una hermana
menor, “C”de 12 y otra mayor, “A”, de 17 afios respectivamente. “ES” menciona que se
lleva bien con sus hermanas y que les tiene aprecio. Su padre, “HS”, es el administrador
de un muelle, menciona que su relacién con “ES” ha sido superficial durante los tltimos
afios y que le ha sido dificil “conectar” con su hijo, “ES” menciona que le es dificil
comunicarse de manera eficiente con su padre y que la interaccion mas comun es discutir
sobre el uso de drogas y los problemas en la escuela. Dice no sentirse cercano a él 'y
constantemente juzgado. La madre de “ES”, “PS”, es ama de casa y ha sido la principal
encargada de la crianza de los hijos. Sobre su relacion con “ES” menciona que,
histéricamente, ha sido dificil, y que desde una temprana edad comenz6 a cuestionar su
autoridad. Durante los ultimos dos afos, las interacciones han sido mayoritariamente
“batallas por el poder”, obtencion de privilegios y libertad. “ES” reporta que solia fumar
marihuana con su hermana mayor, dindmica que les acercaba el uno al otro, seis meses
antes de su internamiento su hermana fue enviada a Suecia. Con respecto a su hermana

menor, dice que le gustaria desarrollar una relacion mas cercana.

Historia del desarrollo

Los padres reportan que el desarrollo de “ES” fue normal y alcanzo todos los hitos

del desarrollo en los momentos esperados.

Historia médica significativa

“ES” menciona que no ha tenido ninguna dificultad médica significativa, sus

padres lo corroboran.

Desarrollo social y relacion con grupo de pares

“ES” menciona que tiene muchos “amigos” y que no le es dificil entablar

relaciones. Tiene 3 amigos cercanos, a los cuales conoce desde los 7 afios, cree que ellos

son un buen apoyo y que ha llevado una vida social agradable. “ES” dice que ha tenido



una amistad con una persona particularmente nociva, a quien describe como un
“psicopata”. Dice que este individuo carecia de compasion, empatia y respeto hacia
valores morales o leyes. Con esta persona se ha visto envuelto en infracciones a la ley,
pleitos, y otro tipo de conductas de riesgo. Menciona que es heterosexual y que ha tenido
una relaciéon emocional significativa con una mujer; después de terminada la relacion ha
tenido problemas abriéndose emocionalmente con otras personas. Relata que la actividad
mas comun con sus amigos era consumir drogas y pelear contra un grupo de jovenes
rival. Niega que se comportaran como una pandilla.

Los padres dicen que siendo nifio “ES” era feliz y sociable, cuentan que una vez
fueron llamados del kinder, ya que “ES” abrazaba “mucho” a sus compaiieros. Respecto
a sus relaciones actuales no poseen mucho conocimiento, dicen que a su parecer, “ES” se

ha ido aislando desde que tiene 14 afios y que mantiene relaciones de amor u odio.

Historial familiar de enfermedad mental

Los padres mencionan que no ha existido un historial siquiatrico en la familia.

Historial educativo

“ES” cursa el 10 afio, e histéricamente le ha ido “bien” en ambientes académicos.
Su promedio de notas, antes de internamiento, era de 90. Dice que una vez que empezd a
fumar marihuana el rendimiento académico paso6 a un segundo plano. Dice también que
su habilidad para concentrase se vio afectada asi como la habilidad para iniciar y finalizar
tareas. Durante su etapa escolar, tuvo un rendimiento académico alto, sus padres reportan
que los problemas de rendimiento académico coinciden con el inicio del consumo de

drogas.

Historial de abuso de sustancias

“ES” reporta que ha usado, marihuana, hongos alucinégenos, LSD, Xanax, DMT,

Adderall, Ritalina, alcohol y cocaina. Menciona que la primer vez que uso drogas fue en



el afio 2012, y que desde el 2013 consume marihuana y medicamentos contra el déficit
atencional de manera diaria. “ES” menciona que de todas las sustancias que consume el
Xanax y la cocaina han sido las mas problematicas. Reporta que inici6 consumiendo con

amigos en fiestas y que paulatinamente paso a consumir solo.

Funcionamiento intelectual

Resultados Test WAIS IV de ES

Racmnamlento Promed10
espacial

Velocidad de 83 13 Promedio bajo
CI

De acuerdo a una evaluacion realizada por una especialista en psicometria que

Administro el test WAIS IV ES posee un 1Q general de 105 lo que lo colocaria en la

escala promedio.

Escalas de Beck

En la administracion inicial de la Escala de Depresion de Beck, “ES” puntud en
el rango de 60-69, el cual corresponde a "Moderadamente Elevado". En la Escala de
Ansiedad de Beck puntu6 en el rango menor de 55, entrando en la categoria "Promedio”.
En la Escala de Ira de Beck, punto en el rango de 60-69 el rango “Moderadamente

Elevado”. En la Escala de Comportamiento Disruptivo punto en la escala de



“Extremadamente Elevado”. En la Escala de Autoconcepto, puntué en el rango entre 45-

55, lo cual es equivalente a un autoconcepto "Promedio”.

Functional Assessment: ABC's

Antecedents Behaviors Short-Term Consequences Long-Term Consequences
(What happened before?) (What did you do?) (What was the result 1 second and 1 (What were the lasting results?)
hour following behaviorg)







