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“Somos el medio para que el Cosmos se conozca a si mismo”.

-Carl Edward Sagan.

"Si he logrado ver mas lejos, ha sido porque he subido a hombros de gigantes".

-Bernardo de Chartres (citada por Isaac Newton).
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RESUMEN

Para responder a la pregunta de investigacién ;Cuales son los efectos del
Programa de Intervencion basado en la Terapia Racional Emotiva y Conductual
(TREC) y Atencion Plena sobre los sintomas de ansiedad y depresion asi como la
percepcion en la calidad de vida en un grupo de adultos? Con el objetivo de
conocer los alcances de este trabajo se realizé un taller que tuvo como escenario
el Centro de Servicios Psicologicos Dr. Guillermo Davila de la Facultad de
Psicologia de la UNAM. En donde participaron 12 adultos con un promedio de
edad de 47 anos en un rango de edades comprendidas entre los 41 afos a 63
afnos en donde el 75% estuvo representado por el sexo femenino y el 25% por el
sexo masculino. El taller estuvo conformado por 8 sesiones (una por semana) con
una duracién de 2 de horas cada sesién. La muestra fue por conveniencia ya que
los participantes fueron seleccionados por los usuarios que acuden a consulta en

el centro.

Para conocer el impacto del taller se utilizaron como instrumentos de
evaluacion el Inventario de Ansiedad de Beck, el Inventario de Depresion de Beck
y el WHO-QOL Breve de Calidad de Vida.

La ansiedad y depresion muestran una alta comorbilidad entre si, de ahi la
importancia de identificar adecuadamente este tipo de trastornos. De acuerdo con
esta afirmaciéon, resultd importante establecer un tratamiento que diera
uniformidad a esta propuesta de investigacion y con ello, obtener resultados
significativos. La Terapia Racional Emotiva y Conductual (TREC) y la Atencion
Plena ofrecieron un adecuado acoplamiento como principios terapéuticos este tipo
de trastornos. Los resultados obtenidos reflejaron una disminucién en la medicion
de ansiedad y depresion asi como un aumento en la calidad de vida en los

participantes del taller.

Palabras clave: ansiedad, depresion, TREC, atencién plena, calidad de vida.
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INTRODUCCION

Este trabajo de investigacion se centra en los trastornos de ansiedad vy
depresion asi como las propuestas de tratamiento basadas en la Terapia Racional

Emotiva y Conductual y Atencion Plena.

Los trastornos de ansiedad y depresion son dos problemas presentes de
manera significativa en México. Estos trastornos se han convertido en un asunto
importante de salud publica por su alto grado de prevalencia en la poblacion
mexicana y por lo tanto, en las ultimas décadas han recibido una atencion
especifica por los profesionales de la salud mental, asi como del sector salud e

instituciones especializadas como las UNEMES-CISAME en todo el pais.

La depresién constituye un problema de salud publica que ocupa la cuarta
causa de discapacidad en el mundo, por su parte Heinze y Camacho (2010)
identifican que México ocupa el primer lugar en discapacidad en mujeres y el
noveno para los hombres. El Instituto Mexicano del Seguro Social (2012) refiere
que en el ano 2007 cerca de 25 millones de mexicanos presentan este tipo de
trastorno y se calcula que para el 2020 éste causara el mayor indice de
discapacidad laboral, fisica y social. En tanto que la ansiedad la presenta una de
cada cuatro personas y es uno de los trastornos mas frecuentes en la poblacién

mexicana presentando falta de habilidades sociales y afectaciones fisiologicas.

La ansiedad y depresion son dos trastornos complejos que involucran
alteraciones del pensamiento y la conducta. Esta relacién ha sido ampliamente
estudiada y reportada en la literatura cientifica asi como en estudios
epidemioldgicos y correlacionales. Estos trastornos estan determinados por
distintos factores como los sociales, bioldgicos, psicologicos y ambientales
condicionando de manera importante el funcionamiento normal de las personas,
alterando su salud mental y fisica, disminuyendo sus capacidades cognitivas,

afectivas y emocionales, asi como una inadecuada adaptacion a su medio.
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Por otro lado, este tipo de problemas de salud, afectan considerablemente la
calidad de vida de las personas en cada una de sus dimensiones establecidas. Se
presenta una disminucion en la atencidén a la salud en general, las relaciones
familiares y sociales se deterioran ya que no existe una adecuada comunicacion y
convivencia, hay una distorsién en el pensamiento, modificacion de la conducta y
el ambiente se ve alterado por la falta de comportamientos que generen bienestar

y seguridad.

En este sentido, se tienen analizar ambos trastornos para conocer que
sintomatologia esta predominando y con ello adecuar un tratamiento especifico.
La coexistencia de los trastornos de ansiedad y depresion acarrea una reduccién
importante en la calidad de vida ya que dependiendo de la severidad la persona se
vera imposibilitada incluso para realizar actividades cotidianas. Los pacientes con
ansiedad y depresién se distinguen por la diversidad de sintomas agrupados en
distintas categorias y dependiendo de los criterios se establecera un adecuado

diagndstico.

Durante varias décadas y a la fecha, se han ido estructurando diferentes
estrategias y métodos para delimitar e identificar este tipo de trastornos. La
psicologia asi como la psiquiatria han aportado y desarrollado diferentes técnicas
terapéuticas e instrumentos como protocolos, inventarios, guias clinicas y
manuales como el DSM-IV que organiza y clasifica los trastornos, con esta
informacion, se puede integrar un diagndstico eficiente asi como la adecuada

planeacion del tratamiento para cualquier problema de orden mental.

Sin embargo, el diagnéstico por separado de los trastornos de ansiedad y
depresion no es una tarea facil, ya que los signos y sintomas de estas patologias
presentan rasgos similares, que dificultan un correcto diagndstico. Los trastornos
de ansiedad y depresién a pesar de estar identificados y descritos como dos
problemas de salud mental independientes, generalmente son asociados a
comorbilidad, ya que ambos tienen presencia de manera conjunta en la mayoria
de los diagnésticos clinicos. Se muestran como una mezcla de sintomas ansiosos

y depresivos de diversa intensidad.
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A partir de lo anterior, se desarrollé6 una propuesta de tratamiento basado en
la Terapia Racional Emotiva y Conductual y Atencion Plena con el propoésito de
describir, comparar y analizar el impacto de éste sobre la ansiedad, depresién y

calidad de vida en un grupo de adultos.

Este trabajo de investigacion esta organizado en dos secciones. En la primera
seccion se desarrolla el marco tedrico organizado en cinco capitulos, en la
segunda seccion se muestra la investigacion empirica contenida en tres capitulos

destacando los siguientes aspectos:

En el capitulo uno se da una breve introduccion sobre ansiedad, se expone
como se ven alterados los estilos de vida cuando se presenta un trastorno de
ansiedad asi como el impacto en la salud general en los adultos, se clasifican y
muestran los componentes mas importantes que desencadenan los trastornos de

ansiedad.

En el capitulo dos se habla sobre los aspectos histéricos del trastorno
depresivo, se describe el trabajo de la teoria cognitiva de la depresion de Beck asi
como el deterioro en el funcionamiento normal de una persona cuando se

presenta una alteracion en el estado de animo.

En el capitulo tres se presentan los aspectos fundamentales de la calidad de
vida en los adultos asi como una descripcion del modelo de las necesidades
basicas de Maslow. Por otro lado, se hace un analisis de la percepcion en la
calidad de vida de los adultos y el impacto en la salud cuando se presentan

sintomas ansiosos y depresivos.

En el capitulo cuatro se describe la Terapia Racional Emotiva y Conductual,
su desarrollo y objetivos. Se muestra una distincién entre la mente racional y
emotiva. Se hace una clasificacion de los pensamientos irracionales y las
distorsiones cognitivas y como éstos influyen y alteran las emociones, la toma de

decisiones y modifican el comportamiento.
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El capitulo cinco hace referencia a la Atencion Plena, sus origenes, desarrollo
y alcances. Se muestran algunos estudios en relacion a la Atencion Plena, la

actividad cerebral y la psicoterapia.

En el capitulo seis se muestra el planteamiento del problema, su justificacién

y las variables propuestas para esta investigacion.

En el capitulo siete se desarrolla el método en donde se describen los
participantes, el tipo de escenario y estudio, los instrumentos utilizados, el

procedimiento asi como el analisis de los datos.

En el capitulo ocho se describen y discuten los resultados obtenidos basados
en los estudios revisados en este trabajo y con ello fundamentar la pregunta de

investigacion propuesta.

Se anade un indice de cuadros, tablas, figuras y graficas para que sea mas
accesible la informacién de esta investigacion. Ademas, se integra la discusién y
conclusiones, alcances y limitaciones asi como los anexos que complementan el

desarrollo de este trabajo.
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CAPITULO 1. TRASTORNOS DE ANSIEDAD

1.1 Ansiedad

El significado de la palabra ansiedad de acuerdo al Diccionario de la Real
Academia Espariola (2001) proviene del latin (anxiétas, -atis) refiriendo un estado
de agitacién, inquietud o zozobra del animo. Es una respuesta emocional del

estrés.

La mayoria de las personas han experimentado a lo largo de sus vidas
ansiedad como respuesta a eventos determinados que activan un conjunto de
mecanismos defensivos para enfrentar una cierta demanda. Esta demanda varia
dependiendo del estimulo que la produzca y por lo general viene acompafnada de
emociones, sentimientos y sensaciones como miedo irracional, inseguridad,
preocupacion, nerviosismo y aprensiéon entre otras (Baeza, Balaguer, Belchi,

Coronas y Guillamén, 2008).

Kessler y cols., (2005); Alonso y cols., (2004) plantean que “de todas las
enfermedades mentales, la ansiedad es la que cuenta con mayor prevalencia,
llegando a estimarse que entre el 13.6% y el 28.8% de la poblacion padecera un
trastorno de ansiedad durante su vida” (pag. 7). La ansiedad incita a actuar y
enfrentarse ante cualquier situacion que se presente como amenaza y, en
situaciones normales, mejora el rendimiento y adecuacion de la persona, se ponen
en marcha estrategias para evitar el riesgo, el organismo se alerta y activa los

mecanismos de defensa necesarios para una adaptacion adecuada al medio.

Este trastorno se puede convertir en un sintoma que altera de manera
significativa el comportamiento de quien la presenta. Cuando la ansiedad es
desadaptativa la respuesta es desproporcionada ante un estimulo determinado,
ahora el individuo se ve incapaz de enfrentarse ante situaciones que requieren
una salida y busqueda de alternativas para la solucion de problemas y que
generalmente éstos no sugieren una situacién real de alarma. Contrario a la

ansiedad adaptativa que permite una sana adaptacion al medio (Gray, 2008).
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Halgin y Krauss (2009) consideran que la ansiedad se vuelve una fuente de
preocupacion clinica cuando alcanza un nivel tan intenso que interfiere con la
capacidad para funcionar en la vida diaria, ya que la persona entra en un estado
desadaptativo caracterizado por reacciones fisicas y psicolégicas extremas.
Destacan que cuando la ansiedad alcanza o supera este estado, se convierte en
un problema de salud significativo, ya que este trastorno aparece de manera
injustificada generando malestar ante estimulos y situaciones que no suponen una

amenaza real (pag. 162).

La distincion entre miedo y ansiedad es importante. Cruz, Reyes, Gomez y
Arriaga (2003) argumentan que “la diferencia entre miedo y ansiedad estriba que
en el primer caso se trata de una respuesta a una amenaza real, conocida,
extrema y definida mientras que en el segundo se trata de una respuesta ante un

estimulo aversivo no presente” (pag. 94).

Por otro lado Becerra-Garcia, Madalena, Estanislau, Rodriguez-Rico y Dias
(2007) afirman que cuando el peligro esta presente y muy préximo, el conjunto de
respuestas y sensaciones predominantes se denomina miedo. Las respuestas
fisiolégicas son muy similares a las presentadas en la ansiedad pero las
respuestas comportamentales pueden ser diferentes. En el caso de la ansiedad,
inicialmente se presenta lo que ya fue descrito como evaluacion de riesgo,
ademas de un estado de alerta tenso, inhibicibn comportamental y, si es posible,
evitacion de la situacion. En el caso del miedo, las respuestas comportamentales

pueden variar con la distancia del estimulo amenazador (pag. 76).

El miedo se usa mas a menudo entonces cuando el estimulo o evento temido
es especifico y esta presente y se usa mas ansiedad cuando el estimulo o evento
es confuso, no identificable o esta en el futuro. A nivel cognitivo las personas con
ansiedad se preocupan en exceso, sobre todo por la falta de habilidad para

afrontar peligros ulteriores.
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En conclusién la ansiedad representa un papel importante en la clinica ya que
puede influir en el resultado final de practicamente todas las enfermedades
médicas. Por ello es importante que todos los profesionales de la salud se

familiaricen con el diagnostico y tratamiento de la ansiedad.
1.2 Clasificacion de los trastornos de ansiedad

Halgin y Krauss (2009) afirman que las personas con trastornos de ansiedad
estan incapacitadas por sentimientos de ansiedad crénicos e intensos, tan fuertes
que son incapaces de funcionar en forma cotidiana. Su ansiedad es desagradable
y les impide disfrutar muchas situaciones ordinarias, pero ademas tratan de evitar
situaciones que las hacen sentir ansiosas. Como resultado, pueden perder

oportunidades para disfrutar o actuar mejor para sus propios fines (pag. 163).

Adicionalmente, el contenido de sus pensamientos se basa en que algo grave
les va a suceder y no existe una manera racional de evitarlo, causando un fuerte
malestar y alterando el funcionamiento normal de los componentes cognitivos,

conductuales y emocionales, ademas de causar diversas afectaciones fisicas.

En Loépez y Valdés (2002) el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV TR) en su cuarta edicién los trastornos de ansiedad
se clasifican de la siguiente manera: 1) Trastorno de ansiedad generalizada, 2)
Agorafobia, 3) Crisis de panico, 4) Fobia social, 5) Fobia especifica, 6) Trastorno
obsesivo-compulsivo y 7) Trastorno de estrés postraumatico. En este apartado se
describen sus caracteristicas principales asi como los criterios diagndsticos los

cuales se clasifican en:
1) Trastorno de ansiedad generalizada
Caracteristicas

La ansiedad generalizada se presenta acompafiada de varias amenazas
reales o imaginarias como la libre-flotante (estado permanente de ansiedad que
reacciona al menor estimulo). La preocupacion excesiva es uno de los sintomas

caracteristicos de este tipo de trastorno.
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Las personas con trastorno de ansiedad generalizada luchan con una
ansiedad incontrolable la mayor parte del tiempo. Los esfuerzos por controlar su
preocupacion por lo general son infructuosos y son afligidos por un numero de
sintomas fisicos y psicolégicos, que interfieren en el funcionamiento social,
ocupacional y de la vida en general. La preocupacién es continua por diversos
temas y se experimenta tensién muscular, irritabilidad, dificultades para dormir y
en ocasiones alteraciones del sistema digestivo como gastritis, colitis nerviosa
entre otras derivadas de la actividad excesiva del sistema nervioso auténomo.
Souza y Cruz (2010) mencionan que “la ansiedad es un fendmeno complejo
determinado por multiples factores de indole social, ambiental, biolégica y

psicolégica” (pag. 18).
Criterios para el diagnéstico del trastorno de ansiedad generalizada

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (expectacion aprensiva) sobre una
amplia gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o

escolar), que se prolongan mas por de 6 meses.

B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante

preocupacion.

C. La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas

siguientes (algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses).

D. El centro de |la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas
de un trastorno; por ejemplo, la ansiedad o preocupacion no hacen referencia a la
posibilidad de presentar una crisis de angustia (como en el trastorno de angustia),
pasarlo mal en publico (como en la fobia social), contraer una enfermedad (como
en el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o de los seres queridos
(como en el trastorno de ansiedad por separacion), engordar (como en la anorexia
nerviosa), tener quejas de multiples sintomas fisicos (como en el trastorno de
somatizacion) o padecer una enfermedad grave (como en la hipocondria), y la
ansiedad y la preocupacion no aparecen exclusivamente en el transcurso de un

trastorno por estrés postraumatico.
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E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes

de la actividad del individuo.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica (p. e€j.,
hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno del

estado de animo, un trastorno psicético o un trastorno generalizado del desarrollo.
2) Agorafobia
Caracteristicas

La agorafobia puede definirse como un miedo y evitacién de lugares publicos
y de estar fuera de casa basados en la anticipacion de experimentar niveles
elevados de ansiedad o ataques de panico. La American Psychiatric Association
(APA) define la agorafobia en el DSM-IV como el miedo a estar en lugares o
situaciones de los cuales pueda ser dificil o embarazoso escapar o en los cuales
pueda no disponerse de ayuda en el caso de tener un ataque de panico o
sintomas similares a los del panico (mareo, caida, despersonalizacién,
desrealizacion, pérdida del control de esfinteres, vomito, molestias cardiacas).
Como consecuencia de este miedo, la persona evita las situaciones temidas, las

soporta con gran ansiedad o necesita ser acompafada.

Pueden distinguirse varios componentes en la agorafobia: evitacion de
situaciones temidas (tanto las tipicas agorafébicas como las que producen
sensaciones temidas), conductas defensivas durante las mismas, miedo a dichas
situaciones (ansiedad fdbica), ansiedad anticipatoria (preocupaciéon por tener un
ataque de panico o una fuerte ansiedad, expectativa o anticipacién de que ocurrira
un ataque de panico o una fuerte ansiedad), miedo al miedo (miedo a las
reacciones somaticas asociadas con la ansiedad, cogniciones catastroficas),
ataques de panico o sintomas similares a los del panico (mareo, vomito, molestias
cardiacas, pérdida de control de esfinteres, despersonalizacion, desrealizacion) e
interferencia o deterioro producido por el trastorno.
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Los agorafobicos tienen miedo de aquellas situaciones en las que consideran
gue pueden tener sensaciones somaticas de ansiedad o ataques de panico o en

las que creen que pueden ocurrir consecuencias daninas o catastroficas.
Criterios para el diagnéstico de agorafobia

A. Apariciéon de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde
escapar puede resultar dificil (0 embarazoso) o donde, en el caso de aparecer una
crisis de angustia inesperada o mas o menos relacionada con una situacion, o
bien sintomas similares a la angustia, puede no disponerse de ayuda. Los temores
agorafébicos suelen estar relacionados con un conjunto de situaciones
caracteristicas, entre las que se incluyen estar solo fuera de casa; mezclarse con

la gente o hacer cola; pasar por un puente o viajar en autobus, tren o automavil.

nota: considerar el diagnodstico de fobia especifica si el comportamiento de
evitacion se limita a una o pocas situaciones especificas, o de fobia social si tan

solo se relaciona con acontecimientos de caracter social.

B. Estas situaciones se evitan (p. e€j., se limita el numero de viajes), se
resisten a costa de un malestar o ansiedad significativos por temor a que aparezca
una crisis de angustia o sintomas similares a la angustia, o se hace indispensable

la presencia de un conocido para soportarlas.

C. Esta ansiedad o comportamiento de evitacion no puede explicarse mejor
por la presencia de otro trastorno mental como fobia social (p. €j., evitacion
limitada a situaciones sociales por miedo a ruborizarse), fobia especifica (p. €j.,
evitacion limitada a situaciones aisladas como los ascensores), trastorno obsesivo-
compulsivo (p. €j., evitacion de todo lo que pueda ensuciar en un individuo con
ideas obsesivas de contaminacion), trastorno por estrés postraumatico (p. €j.,
evitacion de estimulos relacionados con una situacién altamente estresante o
traumatica) o trastorno de ansiedad por separacioén (p. €j., evitaciéon de abandonar
el hogar o la familia).
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3) Crisis de panico

Una crisis de panico es una experiencia muy intensa en la que sin alguna
razon aparente la persona comienza a experimentar miedo intenso y angustia,
estdan acompafados por una elevada activacién fisioldgica como aceleracion del
ritmo cardiaco, falta de aliento o sensacién de asfixia, taquicardia, adormecimiento
de manos y piernas, sudoracion, temblores, malestar estomacal, miedo a morir
entre otros. Ademas del temor de perder el control y comportarse de una manera
desesperada. Como lo hemos venido mencionando, el trastorno de ansiedad se

activa sin una causa real.

El panico es un sentimiento de terror incapacitante como el que podria
experimentarse al ser acorralado por un depredador. En algunas personas este
sentimiento de terror se presenta en momentos impredecibles sin haber sido
provocado por alguna amenaza especifica en el ambiente. Como el panico no esta
relacionado con alguna situacion o pensamiento especifico, la victima de panico, a
diferencia de una victima de fobia o de un trastorno obsesivo compulsivo, no
puede impedirlo por medio de la evitacion de ciertas situaciones o aliviarlo

mediante la realizacion de ciertos rituales.
Criterios para el diagnéstico de la crisis de panico

Aparicion temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompafada de
cuatro (o mas) de los siguientes sintomas, que se inician bruscamente y alcanzan

su maxima expresion en los primeros 10 minutos.
Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia cardiaca
Sudoracion
Temblores o sacudidas
Sensacion de ahogo o falta de aliento
Sensacion de atragantarse

Opresion o malestar toracico
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Nauseas o molestias abdominales
Inestabilidad, mareo o desmayo

Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacién (estar separado

de uno mismo)
Miedo a perder el control o volverse loco
Miedo a morir
Parestesias (sensacién de entumecimiento u hormigueo)
Escalofrios o sofocaciones
4) Fobia social

El trastorno de la fobia social consiste en un miedo persistente, constante e
inapropiado a situaciones sociales presentadas en publico por temor a que

resulten complicadas.

La caracteristica primaria de la fobia social es un miedo irracional e intenso de
que el comportamiento del individuo en una situacion publica sera motivo de critica

o burla de los demas.

Cuando la persona con este trastorno se encuentra en las situaciones
sociales temidas experimenta una preocupacion constante y teme que los demas
la vean como una persona ansiosa 0 deébil. Temen realizar cualquier actividad
frente a los demas como hablar en publico o en situaciones inocuas como estar en
lugares concurridos o incluso comer frente a otras personas en donde el simple
acto de beber o tragar resulta una tarea imposible por el temor de sentirse
juzgados por la forma en que lo hacen. Estos sintomas suelen desaparecer

cuando estan solos.

Aquellos que presentan fobia social dudan de sus capacidades para realizar
cualquier actividad y experimentan miedo a que otros esperen mas de sus

resultados.
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Los afectados con este problema reconocen que sus miedos no tienen
fundamento alguno, sin embargo no dejan de sentirse abrumados porque los

demas evaluen sus conductas y de ahi el miedo de conocer gente nueva.
Criterios para el diagnéstico de fobia social

A. Temor cansado y persistente por una o mas situaciones sociales o
actuaciones en publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no
pertenecen al ambito familiar o a la posible evaluacion por parte de los demas. El
individuo teme actuar de un modo (o mostrar sintomas de ansiedad) que sea
humillante o embarazoso. B. La exposicion a las situaciones sociales temidas
provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad, que puede
tomar la forma de una crisis de angustia situacional o0 mas o menos relacionada

con una situacion.
C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional

D. Las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas se evitan o bien

se experimentan con ansiedad o malestar intensos.

E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar
que aparece en la(s) situacion(es) social(es) o actuacion(es) en publico temida(s)
interfieren acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus relaciones
laborales (o académicas) o sociales, o bien producen un malestar clinicamente

significativo.

F. En los individuos menores de 18 anos la duracion del cuadro sintomatico

debe prolongarse como minimo 6 meses.

G. El miedo o el comportamiento de evitacion no se deben a los efectos
fisiolégicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o de una
enfermedad meédica y no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno metal (p. ej., trastorno de angustia con o sin agorafobia, trastorno de
ansiedad por separacion, trastorno dismorfico corporal, un trastorno generalizado

del desarrollo o trastorno esquizoide de la personalidad).
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H. Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en
el Criterio A no se relaciona con estos procesos (p. €j., el miedo no es debido a la
tartamudez, a los temblores de la enfermedad de Parkinson o a la exhibicion de
conductas alimentarias anormales en la anorexia nerviosa o en la bulimia

nerviosa).
Especificar si:

Si se presenta ansiedad generalizada: si los temores hacen referencia a la
mayoria de las situaciones sociales (considerar también el diagndstico adicional

de trastorno de la personalidad por evitacién).
5) Fobia especifica

Consiste en un temor intenso, constante y excesivo e irracional,
desencadenado por la presencia o anticipacion de un objeto o situacién

especificos.

Puede ser un tipo determinado de animal (miedo a las serpientes), sustancias
(sangre) o situaciones como las alturas (acrofobia) o el encierro (claustrofobia).
Para que se dé un diagndstico el temor debe ser duradero y lo suficientemente
intenso para perturbar la vida cotidiana como causar abandono de trabajo o salir
de casa para evitar el encuentro con el objeto temido. Furmark (2002), Kessler y
otros. (2005) mencionan que este tipo de fobia es bastante comun y pueden
diagnosticarse entre el 7% y el 15% de la poblacién de las sociedades

occidentales.

Las personas que sufren este tipo de trastorno estan conscientes que su
temor es irracional pero aun asi no pueden controlarlo. Williams (2005) refiere que
el sufrimiento de las personas es doble: por el temor en si y por saber lo

irracionales que son al tener dicho temor.
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Criterios para el diagnéstico de fobia especifica

A. Temor cansado y persistente que es excesivo o irracional, desencadenado
por la presencia o anticipacion de un objeto o situacidon especificos (p.ej., volar,

precipicios, animales, administracion de inyecciones, vision de sangre).

B. La exposicion al estimulo fobico provoca casi invariablemente una
respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de

angustia situacional o mas o menos relacionada con una situacién determinada.
C. La persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional.

D. La(s) situacién(es) fobica(s) se evitan o se soportan a costa de una intensa

ansiedad o malestar.

E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacién ansiosa, o el malestar
provocados por la(s) situacién(es) temida(s) interfieren con la rutina normal de la
persona, con las relaciones laborales (0 académicas) o sociales, o bien provocan

un malestar clinicamente significativo.

F. En los menores de 18 afos la duracion de estos sintomas debe haber sido

de 6 meses como minimo.

G. La ansiedad, las crisis de angustia o los comportamientos de evitaciéon
fébica asociados a objetos o situaciones especificos no pueden explicarse mejor
por la presencia de otro trastorno mental, por ejemplo, un trastorno obsesivo-
compulsivo (p. ej., miedo a la suciedad en un individuo con ideas obsesivas de
contaminacién), trastorno por estrés postraumatico (p. €j., evitacion de estimulos
relacionados con un acontecimiento altamente estresante), trastorno de ansiedad
por separacion (p. ej., evitacion de ir a la escuela), fobia social (p. €j., evitacion de
situaciones sociales por miedo a que resulten embarazosas), trastorno de angustia

con agorafobia, o agorafobia sin historia de trastorno de angustia.
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La ansiedad generalizada se divide en cinco tipos: 1.-Tipo animal, 2.-Tipo
ambiental (p. ej., alturas, tormentas, agua), 3.-Tipo sangre-inyecciones-daio, 4.-
Tipo situacional (p. ej., aviones, ascensores, recintos cerrados) y 5.-Otros tipos (p.
ej., evitacion fobica de situaciones que pueden provocar atragantamiento, vomito o
adquisicién de una enfermedad; en los nifos, evitacion de sonidos intensos o

personas disfrazadas).
6) Trastorno obsesivo compulsivo

El trastorno obsesivo compulsivo se caracteriza por dos componentes, el
primer componente incluye pensamientos, sentimientos, sensaciones o ideas
(obsesiones) y en el segundo componente, estos pensamientos irracionales y
obsesivos llevan a tener conductas (compulsiones) que son comportamientos
repetitivos que los impulsan a realizar alguna actividad de manera ritual e intensa.

La compulsion generalmente va asociada con una obsesion.

Las obsesiones suelen ser pensamientos perturbadores y se insertan en el
discurso interno de manera permanente e intrusiva de la persona, la compulsién

es la conducta en respuesta al pensamiento perturbado.

Las obsesiones y compulsiones que caracterizan al trastorno obsesivo
compulsivo interfieren en gran medida con la vida y atrapan al individuo en un ciclo
de pensamiento y comportamiento angustiante provocador de ansiedad. Los
sintomas del trastorno obsesivo compulsivo consumen mucho tiempo, son
irracionales, distractores y se intenta se detenerlos con desesperacion,
preocupados por las reglas, el orden y el control. Esto los lleva a tener

compulsiones repetitivas que se convierten en un comportamiento especifico.
Criterios para el diagnéstico del trastorno obsesivo compulsivo
A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:

Las obsesiones se definen por los siguientes criterios:

Pagina | 17



1.-Pensamientos, impulsos o0 imagenes recurrentes y persistentes que se
experimentan en algun momento del trastorno como intrusos e inapropiados y

causan ansiedad o malestar significativos.

2.-Los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples

preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida real.

3.-La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o

imagenes, o bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos.

4.-La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes
obsesivos son el producto de su mente (y no vienen impuestos como en la

insercién del pensamiento).
Las compulsiones se definen por los siguientes criterios:

1.-Comportamientos (p. ej., lavado de manos, puesta en orden de objetos,
comprobaciones) o actos mentales (p. €j., rezar, contar o repetir palabras en
silencio) de caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en
respuesta a una obsesion o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir

estrictamente.

2.-El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la
prevencion o reduccion del malestar o la prevencion de algun acontecimiento o
situacion negativos; sin embargo, estos comportamientos u operaciones mentales
o bien no estan conectados de forma realista con aquello que pretenden

neutralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos.

B. En algun momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que

estas obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo,
representan una pérdida de tiempo (suponen mas de 1 hora al dia) o interfieren
marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales (o

académicas) o su vida social.
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D. Si hay otro trastorno, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se
limita a él (p. ej., preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario,
arranque de cabellos en la tricotilomania, inquietud por la propia apariencia en el
trastorno dismoérfico corporal, preocupacion por las drogas en un trastorno por
consumo de sustancias, preocupacién por estar padeciendo una grave
enfermedad en la hipocondria, preocupacion por las necesidades o fantasias
sexuales en una parafilia o sentimientos repetitivos de culpabilidad en el trastorno

depresivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia

(p- €j., drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.
Especificar si:

Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del
episodio actual, el individuo no reconoce que las obsesiones 0 compulsiones son

excesivas o irracionales.
7) Trastorno por estrés postraumatico

Todos los trastornos de ansiedad pueden ser producidos o agravados hasta
cierto grado por experiencias estresantes, pero el trastorno de estrés
postraumatico es el unico trastorno de ansiedad que es necesariamente producido
por dichas experiencias. Los sintomas del trastorno de estrés postraumatico estan
ligados emocionalmente a experiencias traumaticas experimentadas por la
persona afectada. El trastorno es mas evidente en victimas de desastres
naturales, de tortura, sobrevivientes en guerras, personas con maltrato fisico y

mental, accidentes, secuestro y tortura entre otros.

Uno de los rasgos caracteristicos de este trastorno es la reexperimentacion
de los eventos traumaticos de manera aterradora e incontrolable, en pesadillas y
pensamientos diurnos o escenas retrospectivas. Algunos otros sintomas presentes

en este trastorno es el insomnio, activacion elevada, irritabilidad e incluso culpa.
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Otro de los problemas presentes en este trastorno, es que las victimas al
tratar de contrarrestar los sintomas recurren al consumo del alcohol y drogadiccién

y con ello se agrava el problema.

Las personas que son expuestas de manera constante por largos periodos a
condiciones angustiantes son mas proclives al desarrollo de los sintomas de
estrés postraumatico que las que son expuestas a un unico incidente altamente

traumatico de corta duracion.
Criterios para el diagnéstico de estrés postraumatico

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que

se han presentado los siguientes eventos o acontecimientos:

1.-La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o mas)
acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica

o la de los demas.

2.-La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror
intensos. Nota: En los nifios estas respuestas pueden expresarse en

comportamientos desestructurados o agitados.

B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a

través de una (o mas) de las siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan

malestar y en los que se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones

2. Suenos recurrentes sobre el acontecimiento, que producen malestar.

3. El individuo actua o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico esta
ocurriendo (se incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al
despertarse o al intoxicarse.
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4.-Malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos internos o externos

gue simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

5.-Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que

simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

C. Evitacién persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de
la reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican

tres (0 mas) de los siguientes sintomas:

1. esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre

el suceso traumatico.

2. esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan

recuerdos del trauma.
3.-Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

4.-Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades

significativas.
5.-Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.

6. Restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener sentimientos

de amor).

7.-Sensacion de un futuro desolador (p. €j., no espera obtener un empleo,

casarse, formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal).

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacién (arousal) (ausente

antes del trauma), tal y como indican dos (o mas) de los siguientes sintomas:
1.-Dificultades para conciliar o mantener el suefio.
2.-Irritabilidad o ataques de ira.
3.-Dificultades para concentrarse.

4 .-Hipervigilancia.
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5.-Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan mas

de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
Especificar si en el trastorno por estrés postraumatico es del tipo:
Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses.
Cronico: si los sintomas duran 3 meses 0 mas.
Especificar si:

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas

han pasado como minimo 6 meses.
1.3 Factores desencadenantes de la ansiedad

Los factores que predisponen los sintomas de ansiedad son diversos y

precipitan el desarrollo de la enfermedad, entre ellos se encuentran:
1) Factores hereditarios que se relacionan con:

Experiencias personales que impiden el desarrollo de mecanismos adecuados

para afrontar diversos problemas.
2) Pensamientos inadecuados e irracionales en donde se incluyen:
Metas poco realistas y pensamientos obsesivos.
3) Factores ambientales como:

Aumento de las amenazas ya sea de tipo familiar, laboral, social o asociada a

una enfermedad.
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4) Otro tipo de factores asociados con el desarrollo de la ansiedad son:

Aumento en las demandas externas e internas como es la autoexigencia y el

aumento de las responsabilidades.

Los problemas de ansiedad se producen por una combinacion de alguno de
estos factores durante un periodo de tiempo. Normalmente, la presencia de uno
s6lo no produce o provoca un trastorno de ansiedad. En general, los trastornos de
ansiedad pueden ser vistos como el producto o la interaccién entre factores de

predisposicidén y estresores externos.

La presencia de factores de riesgo que predisponen a un sujeto a padecer un
trastorno de ansiedad como factores genéticos, estilos de vida, situaciones
demandantes o ligadas a la presencia de un estresor como una enfermedad o
acontecimientos vitales, puede comprometer la capacidad de afrontamiento del
individuo y conducir a la aparicion de un problema de ansiedad, de este modo, es
conveniente el desarrollo de técnicas de intervencion adecuadas y lineas de
investigacion para que puedan ser evaluados cada uno de los factores que

pueden desencadenar un trastorno ansioso.
1.4 Teoria tridimensional de la ansiedad de Lang

La teoria de triple respuesta propuesta por Lang (1968) mantiene que la
ansiedad se manifiesta segun un triple sistema de respuesta: conductual,
fisiologico y cognitivo. Desde que fue propuesta ha sido ampliamente aceptada no
s6lo como un modo de objetivar el estudio empirico de las respuestas de
ansiedad, sino también como una forma de entender tedricamente la naturaleza
de la ansiedad y sus trastornos (Lang, 1968 citado por Martinez, Inglés, Cano y
Garcia, 2012, pag. 201).

Estos tres componentes o sistemas de respuesta para la ansiedad se

desarrollan de la siguiente manera:
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1) Subjetivo-cognitivo

Es el componente de la ansiedad relacionado con la propia experiencia
interna. A este componente pertenecen las vivencias de miedo, panico, alarma,

inquietud, preocupacién, pensamientos obsesivos entre otros.

La persona con ansiedad experimenta de manera subjetiva un estado
emocional desagradable, cualitativamente diferente de la ira y tristeza y semejante
a la experiencia conocida como miedo. Es un estado emocional desagradable e

inquietante.
2) Fisiologico-somatico

La ansiedad suele acompafarse con el componente biolégico. Se incrementa
la actividad del sistema nervioso autonomo que puede reflejarse en cambios
externos como: sudoracién, temblor, aumento de la tensién muscular generando
dolor en espalda, cuello y cabeza. También se presentan cambios internos como:
aumento de la presion cardiaca, aumento o disminucion de la salivacion,

hiperventilacion, molestias gastrointestinales y miccion frecuente entre otras.
3) Motor-conductual

Corresponde a los componentes observables de la conducta, como la
expresion facial y movimientos o posturas corporales, en referencia a las

respuestas de huida, defensa y evitacion.

Cada uno de estos componentes puede actuar con cierta independencia. La
ansiedad puede ser desencadenada tanto por estimulos externos o situacionales,
como por estimulos internos al sujeto como pensamientos, sensaciones e
imagenes. El tipo de estimulo capaz de evocar la respuesta de ansiedad vendra
determinado en gran medida por las caracteristicas de la persona y por su
circunstancia. Se trata pues de un mecanismo facilitador de la relacion con el
medio y destinado a preservar los intereses del individuo y de la especie (Becerra-
Garcia, Madalena, Estanislau, Rodriguez-Rico y Dias, 2007).
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Muchas de las cosas que van bien son debidas en parte al correcto
funcionamiento de este sistema, como ejemplo evitar actividades o lugares
peligrosos, anticipar eventos que pueden ser estresantes y evitarlos, enfrentar
diferentes tipos de conflictos, buscar apoyo para resolver un problema, minimizar

contratiempos o buscar formas de asumirlos y reformularlos.

Cuando se sobrepasa determinados limites, la ansiedad se convierte en un
problema de salud, impide el bienestar e interfiere notablemente en las actividades
sociales, laborales, o intelectuales. Puede limitar la libertad de movimientos vy
opciones personales. En estos casos no se esta ante un simple problema de
salud, sino ante una alteracion cognitiva, fisiolégica y motora consecuencia de un

estado de ansiedad.

Martinez, Inglés, Cano y Garcia (2012) también mencionan que partir de esta
teoria se derivan una serie de implicaciones que habra que tener en cuenta, tanto
para la conceptualizacion y la evaluacién como para las técnicas de intervencion
aplicadas a los trastornos de ansiedad. Asi, la ansiedad se deberia conceptualizar
como un fenédmeno formado por un conjunto de respuestas que se clasifican en
los tres sistemas dando lugar a perfiles de respuesta diferenciales y, ademas,
habria que evaluar cada uno de estos tres sistemas por separado para,

posteriormente, elegir el método de tratamiento mas adecuado (pag. 202-203).

Finalmente es importante mencionar que ninguno de los tres sistemas de
respuesta (cognitivo, fisiolégico y motor) es considerado prioritario en la respuesta
de ansiedad ya que pueden responder con diferente nivel de intensidad y estos
sistemas de activacion pueden variar en el tiempo dependiendo de diferentes
factores. Esto es de suma importancia, ya que dio lugar para estructurar modelos
de intervencién adecuados y poder aplicarlos a los trastornos de ansiedad

(Martinez, Inglés, Cano y Garcia, 2012).
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CAPITULO 2. TRASTORNOS DEL ESTADO DEL ANIMO
2.1 Depresion

La depresion (del latin depressus, que significa abatido, derribado) es el
comportamiento de animo anormal que refiere a un estado emocional alterado que
influye en muchos de los aspectos del pensamiento y la conducta de una persona.
Gray (2007) establece que “este estado deprimido del humor resulta una
experiencia dolorosa de notable intensidad y duracién, resultando dafiina y que
incluso puede amenazar la vida” (pag. 596). Dentro de su correcta definicién, la
depresion tuvo algunas variantes respecto a su concepto actual a lo largo de la
historia. Inicialmente se llamaba melancolia de significado muy variable sobre todo
dentro de la cultura europea y ademas, el término por excelencia asociado a la
depresion. Segun Aguirre (2008) la melancolia (del griego clasico péAag "negro" y
¥xoAR "bilis") la llamada bilis negra era la causante de un estado de animo aplanado
caracterizado por un comportamiento de tristeza y abatimiento. Vallejo y Gasto
(2000) hacen mencidon que “en los sistemas de clasificacion actuales, la
melancolia se equipara a la depresion enddgena, de mayor presencia clinica en la

psiquiatria contemporanea” (pag. 165).

Antes de conocer las caracteristicas fundamentales de la depresion, es
importante precisar algunas diferencias respecto a la melancolia ya que esta fue el

inicio para el estudio formal de los trastornos del animo a lo largo de la historia.

Vallejo y Gastd (2000) senalan que en las investigaciones de las diferentes
escuelas psicolégicas y corrientes del pensamiento desde la medicina clasica
hasta la psicologia contemporanea para definir las diferentes formas humorales
fue muy amplio. Los estudios de la escuela francesa en donde Pinel consideré las
vesanias (amencia, melancolia, mania y letargia) de Cullen un subtipo de neurosis
caracterizadas por extravios del espiritu, pasionales y no febriles referida como
enfermedad del sistema nervioso (pag. 169).
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Vallejo y Gasto (2000) también mencionan que Kraepelin utiliza el término
endogeno para estos males desechando anormalidades anatomopatologicas y
opta por describir su comportamiento y establece un criterio importante: el
prondstico para diferenciar las alteraciones mentales curables como la melancolia,

de las alteraciones no curables como el delirio cronico (pag. 173).

En Freud (1993) se menciona que los estados melancdlicos son similares al
duelo o la afliccidon condicionados por el inconsciente y la pérdida real o imaginaria
del objeto deseado. Por otro lado Cobo (2005) establece que en el siglo XX la
melancolia quedd relegada de algun modo, asi como el sistema taxondmico
europeo. Bousofio, Gonzéalez, Pedregal y Bobes (1994) refieren que “para el aho
de 1908 el psiquiatra Adolf Meyer introduce el término depresién desechando la

melancolia involutiva como depresién involutiva” (pag. 14).

Para la segunda psicopatologia se establecieron nuevos criterios para el
fendmeno depresivo. Se excluye la depresion neurdtica por tener connotaciones
psicoanaliticas y se sustituyé por distimia, se abordaron las respuestas a los
farmacos antidepresivos y a marcadores biolégicos (sustancia sintetizada por el
organismo para diagnosticar una enfermedad) y con ello, quedd establecida la
depresion como un trastorno del estado del animo y que tuvo una amplia acogida
en la sociedad contemporanea. Las corrientes psicologicas desarrollaron
importantes investigaciones como la terapia cognitiva de Beck como tratamiento
para la depresion entre otras aportaciones de la psicologia contemporanea
(Figueroa, 2002).

En la actualidad, la melancolia representa un estado particular, un subtipo de
trastorno depresivo mayor, caracterizado por alteraciones cognitivas, emocionales,
motoras y vegetativas especificas. Los estados melancodlicos adquieren con
frecuencia distintas formas sintomaticas dependiendo de la edad, inicio,
antecedentes personales, carga afectiva, contexto sociocultural y/o consumo de

sustancias.
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Los términos asociados a la melancolia han variado con el tiempo, los
conceptos como depresion enddgena o melancolia se construyen en funcion de un
patron que se repite y que es basico de una sintomatologia derivado de la propia

naturaleza del trastorno afectivo y distinto de otras manifestaciones emocionales.

Durante siglos, se trataron de entender los trastornos del estado del animo,
sus causas y de qué forma deben tratarse las personas afectadas. Los enfoques
hoy en dia siguen siendo muy variados, no obstante las investigaciones realizadas
han hecho progresos considerables. En la actualidad no existe como tal una sola
perspectiva, pero en conjunto arrojan datos importantes sobre este tipo de
trastornos. La perspectiva biologicista que abarca la genética, ha proporcionado
evidencias convincentes y la influencia de la herencia puede confirmar el origen de
un estado depresivo; un desequilibrio quimico es una caracteristica fundamental
de la depresién enddgena para establecer la alteracion del estado del animo; las
perspectivas psicolégicas como la teoria psicodinamica, refieren procesos internos
como fundamentos de las alteraciones animicas, como las pérdidas y sentimientos
de rechazo (Gray, 2008).

Otra perspectiva llamada la teoria epigenética investiga aquellos factores que
no tienen un origen genético y que sin embargo tienen influencia en el desarrollo
de un ser vivo. Todas aquellas manifestaciones que no pueden ser explicadas por
la genética son retomadas por la influencia que se tiene del medio ambiente y de

como este afecta a un organismo en su comportamiento.

La expresion de los genes esta gobernada por el epigenoma, que es el
responsable de hacer que un gen se exprese 0 no, 0 Se exprese con mas 0 menos
intensidad. Factores ambientales como la alimentacion, el estrés, los estilos de
vida y otros pueden afectar al epigenoma haciendo que los genes de la obesidad
se expresen con mas intensidad o que los genes de la longevidad se expresen
mas deébilmente y con esto se disminuya la calidad de vida de las personas
(Benitez, 2011).

Pagina | 28



Hoy en dia se sabe que este tipo de modificaciones quimicas del ADN
responden a fendmenos ambientales activando o desactivando grupos de genes
especificos. De esta manera las células parecen responder al entorno y
adicionalmente a otros mecanismos de regulacidn como si las modificaciones
epigenéticas fueran un tipo de interruptor con el que el ambiente controla a los

genes.

Asi, Benitez (2011) refiere que si se presentan fallas en este sistema, se ha
demostrado que estan detras muchas enfermedades como el cancer, la depresion,
la esquizofrenia y otros trastornos fisiolégicos. Entender esta especie de cdodigo
epigenético es una nueva frontera de la biologia moderna y en las ciencias del

comportamiento humano.

Las teorias conductuales y cognitivas se basan en que las personas
deprimidas no tienen un incentivo para activarse, la teoria cognitiva menciona que
las personas se deprimen al reaccionar a experiencias estresantes activando un
conjunto de pensamientos negativos. Las perspectivas sociales y culturales para
la depresion estudian las dificultades en la interaccién que tiene un individuo con

los demas y con su entorno (Beck, Rush, Shaw y Emery, 2010).

El abordaje exdgeno sobre un estado depresivo implica como un trastorno
reactivo surge de un trauma externo o un evento estresante y que no tiene una
influencia bioldgica, sino por factores ambientales externos. Constituye la
respuesta hacia ese estimulo del medio que ocasiona duelo como la muerte de un
ser querido o la pérdida de un trabajo, sin embargo, cuando éste no logra
superarse, se transforma en depresion perdiendo incluso la relacién con el
estimulo inicial. Los factores exdgenos son inespecificos ya que devienen de una
mala interpretacion de los eventos y acontecimientos externos y que finalmente
tienen un resultado interno acumulando un conjunto de sintomas psicolégicos y
somaticos, generando ideas irracionales y recuerdos dolorosos que llevan a un

estado depresivo (Halguin y Krauss, 2009).
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Es normal que en distintos momentos de la vida las personas se sientan
melancolicas o tristes, sentimientos que por lo general son pasajeros y se superan
con un correcto diagnéstico, tratamiento y que refieren un buen prondéstico. En el
caso de un trastorno depresivo este interfiere con la vida diaria, el desempefio
normal y causa dolor para quien padece el trastorno asi como para quienes se

preocupan como familiares y amigos, es una perturbacién en el estado mental.

La depresién es una enfermedad comun pero grave y la mayor parte de
quienes la padecen necesitan tratamiento para mejorar su estado de animo.
Genera un conjunto de sintomas que tienen que ser agrupados y valorados para
tener un correcto criterio diagnostico y con ello clasificarlos para su analisis y
evaluacion. Los trastornos del animo se caracterizan por la presencia de sintomas
afectivos reflejados en emociones y sentimientos como la tristeza, irritabilidad,
decaimiento, sensaciones subjetivas de malestar frente a las exigencias de la vida,
asi como culpa, falta de valor y ausencia de placer. Estas sensaciones son
prolongadas y en una etapa cronica, pueden ser muy intensas generando un

malestar agudo (Halguin y Krauss, 2009).

Otra de las caracteristicas fundamentales a considerar en los trastornos del
estado del animo y en especial en los trastornos depresivos son los episodios
presentes en el transcurso de la enfermedad y en donde se ve alterado el estado
de animo como lo es la presencia de la disforia y en el polo opuesto por ejemplo,
la euforia en los episodios maniacos. Halguin y Krauss (2009) afirman que “el
episodio puede presentarse de manera leve, moderada o grave y se pueden
producir distintos tipos de sintomas en cada uno de los periodos e incluso, algunos

ciclos suelen prolongarse en el tiempo, alcanzando dos afios o mas” (pag. 596).

Con la depresion a menudo presenta comorbilidad con otras enfermedades.
Tales enfermedades pueden presentarse antes de la depresion, causarla, y/o ser
el resultado de esta. Es probable que detras de este cruce entre la depresion y
otras enfermedades difiera segun las personas y las situaciones, deben ser
diagnosticadas y tratadas de manera correcta.
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2.2 Clasificacion de los trastornos depresivos

En Lopez y Valdés (2002) los trastornos depresivos han sido agrupados y
clasificados por el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV TR) en su cuarta edicion dentro de los trastornos del estado de animo.
Cabe mencionar que los trastornos del estado de animo estan divididos en: 1)
trastornos depresivos, 2) trastornos bipolares y 3) otros trastornos del estado del
animo. Para fines de este trabajo se abordaran los trastornos depresivos. En este
apartado se describen sus caracteristicas principales asi como los criterios

diagndsticos los cuales se clasifican en:
1) Trastorno depresivo mayor

El trastorno depresivo mayor es una enfermedad asociada a sintomas
emocionales, cognitivos y fisicos y que son de naturaleza dolorosa. La OMS
(2012) refiere que es uno de los trastornos con mas prevalencia y muestra una
alta tasa. Se estima que el afno 2020 se convertira en la segunda causa de
discapacidad Una de las dificultades para el diagndstico del trastorno depresivo
mayor es la alta presencia de sintomas fisicos dolorosos llamados somaticos o
corporales. Estos sintomas se sobreponen respecto a los demas. Los sintomas
mas frecuentes son la cefalea, dolor abdominal, dolor lumbar y dolores musculo

esqueléticos.

Este trastorno presenta un estado disférico de una intensidad elevada y que
ocasiona un abatimiento extremo o una pérdida de interés por aspectos de la vida
antes placenteros. Suele aparecer por la pérdida de un ser querido, empleo, de

pareja, etc. resultando en un profundo dolor.

El primer episodio de una depresidon mayor puede ocurrir en cualquier
momento y en algunos casos, en los meses previos a su presentacion, los
pacientes pueden experimentar un conjunto de sintomas, como ansiedad, fobias,

sintomas depresivos minimos, dolor psicosomatico y ataques de panico.
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Criterios para el diagnéstico del episodio depresivo mayor

A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo
de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de
los sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de

la capacidad para el placer.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad
médica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de

animo.

1.-Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste 0 vacio) o la observacion realizada

por otros (p. €j., llanto).

2.-disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el

propio sujeto u observan los demas).

3.-Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j.,
un cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia. Nota: En nifilos hay que valorar el fracaso en lograr los

aumentos de peso esperables.
4.-insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5.-agitaciéon o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los

demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).
6.-fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7.-sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el
hecho de estar enfermo).

8.-disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi

cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).
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9.-pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan

especifico para suicidarse.
B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. e€j.,

hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j.,
después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2
meses O se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones
morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicoticos o enlentecimiento
psicomotor.

Criterios para el trastorno depresivo mayor con episodio unico
Presencia de un unico episodio depresivo mayor.

El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno

esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado.

Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco. Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares
a la mania, a los episodios mixtos o a la hipomania son inducidos por sustancias o
por tratamientos o si se deben a los efectos fisioldgicos directos de una
enfermedad médica.
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Codificar el estado del episodio actual o mas reciente:
.0 Leve

.1 Moderado

.2 Grave sin sintomas psicéticos

.3 Grave con sintomas psicoticos

4 En remision parcial/en remisién total

.9 No especificado

Especificar (para el episodio actual o para el mas reciente):
Croénico

Con sintomas catatdnicos

Con sintomas melancélicos

Con sintomas atipicos

De inicio en el posparto

2) Trastorno distimico

Este tipo de trastorno durante su clasificaciéon en el manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales fue evolucionando ya que era el trastorno
depresivo mas diagnosticado. Sin embargo, tenia en la distinta literatura
diagndsticos alternativos que se presentaron sobre todo en las décadas de los
60's y 70's y que era conocido como depresion neurdtica. En el DSM Il se le
sustituye como distimia quedando establecidos los criterios y notando que era una
condicién crénica a la disforia. Con este cambio se hizo la distincion de estados
depresivos cronicos de menor intensidad, pero menos graves que los episodios
depresivos mayores.
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No todos los tipos de depresidon comprenden sintomas graves, en algunos
casos la depresion consiste en una tristeza que no es tan profunda e intensa como
un estado depresivo mayor, pero resulta angustiante y de larga duracion. Los
pacientes con trastorno distimico, al menos durante dos afios tienen algunos de
los sintomas que experimentan los que padecen trastorno depresivo mayor, sin

embargo no se experimentan todos juntos y tampoco son tan intensos o graves.
Criterios para el trastorno distimico

A. Estado de animo cronicamente depresivo la mayor parte del dia de la
mayoria de los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas, durante

al menos dos afos

B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 mas) de los siguientes

sintomas:
(1) pérdida o aumento de apetito
(2) insomnio o hipersomnia
(3) falta de energia o fatiga
(4) baja autoestima
(5) dificultades para concentrarse o para tomar decisiones
(6) sentimientos de desesperanza

C. Durante el periodo de dos afos de la alteracion, el sujeto no ha estado sin

sintomas de los Criterios A y B durante mas de 2 meses seguidos.

D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los primeros dos
anos de la alteracion por ejemplo, la alteracion no se explica mejor por la
presencia de un trastorno depresivo mayor cronico o un trastorno depresivo

mayor, en remision parcial.
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Nota: Antes de la aparicion del episodio distimico pudo haber un episodio
depresivo mayor previo que ha remitido totalmente (ningun signo o sintoma
significativos durante 2 meses). Ademas, tras los primeros 2 afios de trastorno
distimico, puede haber episodios de trastorno depresivo mayor superpuestos, en
cuyo caso cabe realizar ambos diagnésticos si se cumplen los criterios para un

episodio depresivo mayor.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio

hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno

psicotico cronico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p. e€j.,

hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
Especificar si:
Inicio temprano: si el inicio es antes de los 21 afnos
Inicio tardio: si el inicio se produce a los 21 afios o con posterioridad
Especificar (para los ultimos 2 afios del trastorno distimico):
Con sintomas atipicos.
3) Trastorno depresivo no especificado

El trastorno depresivo no especificado incluye trastornos con sintomas
depresivos que no cumplen, entre otros, los criterios para los trastornos descritos

anteriormente (trastorno depresivo mayor y distimia).

Algunos ejemplos del trastorno depresivo no especificado son:
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Trastorno disforico premenstrual
Estado de animo deprimido, ansiedad, labilidad afectiva, pérdida de interés.
Trastorno depresivo menor

Episodios de al menos dos semanas de sintomas depresivos, pero con

menos criterios.
Trastorno depresivo breve recidivante

Episodios depresivos con duracion de dos dias a dos semanas, presente al

menos un mes durante doce meses.
Trastorno depresivo postpsicotico en la esquizofrenia

Se presenta un episodio depresivo mayor durante la fase residual de la

esquizofrenia.

Un episodio depresivo mayor superpuesto a un trastorno delirante, a un

trastorno psicético no especificado o a la fase activa de la esquizofrenia.
Inespecifico

Casos en los que el clinico ha llegado a la conclusiéon de que hay un trastorno
depresivo, pero es incapaz de determinar si es primario, debido a enfermedad

médica o inducido por sustancia.

2.3 Teoria Cognitiva de la Depresion de Beck

La importancia de los modelos cognitivos hace énfasis en que el modo de
pensar de las personas puede enfermarlos. Esta afirmaciéon es el fundamento de
los modelos cognitivos de la depresion. Una de las teorias con mas relevancia
para el tratamiento de la depresion es el propuesto por Beck (2010) en donde no
s6lo es un sistema que explica los componentes de la depresidn, sino que también

desarrolla un tratamiento completamente estructurado.
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Beck (2010) propone que todas las perturbaciones psicologicas tienen un
comun denominador, una distorsion del pensamiento que influye en el estado del
animo y la conducta de los pacientes. Una evaluacién realista y la consiguiente
modificacién del pensamiento producen una mejoria en los estados de animo y el

comportamiento.

Cabe mencionar que ademas de su explicacion de la depresién Beck (2010)
propone un modelo ordenado para explicar el funcionamiento psicolégico normal
asi como el patologico. Postula un sistema de esquemas que permiten regular las
interpretaciones cotidianas de las ideas o pensamientos. En este contexto, el
esquema es un conjunto de significados en donde el paciente da sentido a
diferentes situaciones vitales y de importancia que influye directamente en sus

intereses.

Beck (2010) explica que los esquemas cognitivos al formarse de inicio no
representan una situacién o conducta patolégica asociada al individuo, pero a
través de la interaccion social y cultural, se van formando estas estructuras y en
algunos casos se tornan patolégicas causando malestar. Los esquemas cognitivos
llevan a los individuos a un filtrado sistematico o distorsion de la percepcion y la

memoria, definidos como errores cognitivos

Otro de los aspectos fundamentales en la teoria cognitiva de Beck es la triada
cognitiva siendo esta el esquema central. Con esta base, Beck refiere una vision
negativa de si mismo, del entorno y del futuro. La persona que padece depresion
por ejemplo, aplica un sesgo negativo sobre si mismo, desvalorizandose,

resaltando aspectos negativos y no percibiendo ningun aspecto positivo.

El paciente depresivo es pesimista, su pensamiento se centra en que sus
problemas no cambiaran y que continuara padeciendo desgracias y sufrimiento.
Tienen una vision negativa del futuro, en conjunto se conoce como desesperanza

y se encuentra fuertemente relacionada con el riesgo de suicidio.
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La terapia cognitiva de la depresidon, propone que los esquemas se
manifestaran en la mente del individuo a través de interpretaciones especificas y
puntuales de las situaciones y momentos que esta viviendo. Dichas
interpretaciones se denominan pensamientos automaticos que consisten en
mensajes precisos, cortos y fugaces, en frases breves negativas y desadaptativas.
El didlogo interno suele ser muy intenso y las emociones que por lo general estan

presentes en el paciente depresivo son la tristeza, el miedo y la desesperanza.

Beck (2010) establece que la manifestacibn de los esquemas en
pensamientos automaticos negativos dependen de la activacion de maneras
distorsionadas de procesar la informacion. Cuando una persona se enfrenta a una
situacion particular, el esquema (patrones cognitivos estables) es la base para
transformar la informacion en pensamientos. Los esquemas activados en una
situacion especifica determinan la manera de responder de una persona. En la
depresion estos esquemas son inadecuados. La persona pierde gran parte del
control voluntario sobre sus procesos de pensamiento y es incapaz de acudir a
otros esquemas mas adecuados. Las distorsiones cognitivas son aquellos
pensamientos que no son verificables y que provocan emociones negativas que

no estan en consonancia con el acontecimiento que los ha activado.

El ser humano posee la habilidad unica para realizar este analisis de datos
como relacionarlos, combinarlos, transformarlos y con esto, llegar a ideas nuevas.
Desde la perspectiva de Beck (2010) esta es la zona de las distorsiones cognitivas
y se refiere a un conjunto de pensamientos o creencias patoldgicas en donde la

informacion es transformada para conducir a un estado depresivo.

Las creencias son el resultado directo de la relacion entre la realidad y los
esquemas. Se definen las creencias como todo aquello en lo que la persona cree,
son mapas internos que permiten dar sentido al mundo, se construyen y

generalizan a través de la experiencia.

Pagina | 39



Existen dos tipos basicos de creencias:

1) Creencias nucleares: son aquellas que constituyen a cada persona, son

dificiles de cambiar y dan el sentido de identidad.

2) Creencias periféricas: se relacionan con aspectos mas secundarios, son

mas faciles de cambiar y tienen una menor relevancia que las creencias nucleares

Hoy en dia, la terapia cognitiva se destaca como uno de los abordajes mas
difundidos para la depresidon, un mérito adquirido a través de los afios de sustento
empirico y a su eficacia terapéutica. La dinamica entre las creencias y los
esquemas son la base que da sustento a los sintomas en la Terapia Cognitiva de
Beck. En este modelo se reconocen los errores en el proceso de la informaciéon o
distorsiones cognitivas. Con esta idea, Beck se refiere a un conjunto de formas
patolégicas de transformacién de los datos los cuales conducen a aumentar el

estado de animo depresivo.

De acuerdo con Beck, Rush, Shaw y Emery (2010) indican que el modelo

cognitivo esta estructurado de la siguiente manera:

1) Triada cognitiva: manifestacion en forma de pensamientos automaticos y
actitudes sobre si mismo, el futuro y el entorno. Caracterizado por la

desesperanza y el fracaso en el futuro.

2) Esquemas: Organizan la percepcion, la emocién y la memoria. Estructuras
cognitivas sobre conocimientos generales y experiencias previas. Los
autoesquemas son las creencias sobre si mismo. Los esquemas se desarrollan y

consolidan en el curso de la infancia y la adolescencia.

3) Distorsiones cognitivas: errores en el procesamiento de la informacién
debido a esquemas y formas erréneas de pensar. Son creencias desadaptativas

gue no se ajustan al entorno.
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2.4 La depresién como un trastorno discapacitante

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2012) para el
afo 2020 la depresion sera la segunda causa de incapacidad en el mundo detras
de enfermedades como los infartos, enfermedades coronarias o accidentes
cerebrovasculares, las cifras de personas con este padecimiento muestran una

tendencia hacia los 120 millones de personas.

La investigacion psicosocial ha centrado su atencion en los acontecimientos
vitales, estresores cronicos y la pérdida de un soporte social adecuado como
condicionantes para que se incremente la incidencia y prevalencia de los estados
depresivos y una reduccion de la calidad de vida asi como la alteracion del
comportamiento, pensamientos y actividades cotidianas en los pacientes (Campos
y Martinez-Larrea, 2002).

La depresion plantea a los pacientes muchos retos que cambian a lo largo del
tiempo en funcién de la enfermedad, el tratamiento, las respuestas emocionales,
conductuales y cognitivas del individuo asi como el contexto social y cultural en el
que se produce el malestar. Es un proceso complejo desde la aparicion de la

sintomatologia hasta establecerse como trastorno depresivo.

Las personas que padecen depresion, tienen menos probabilidades de
realizar cualquier actividad como asistir al trabajo o incluso si tienen alguna
enfermedad fisiolégica que requiera de realizar algun tipo de rehabilitacion no lo

hacen agravando su condicién tanto fisica como mental.

Berenzon, Lara, Robles y Medina-Mora (2012) explican que los trastornos
depresivos producen importantes niveles de discapacidad, afectan las funciones
fisicas, mentales y sociales y se asocian con mayor riesgo de muerte prematura.
Pueden dificultar la capacidad de la persona para realizar actividades cotidianas,
causando un deterioro significativo en el funcionamiento habitual y en la calidad de
vida (pag. 75).
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La depresion impide el cambio conductual de manera que se ve alterada
cualquier actividad que sea de importancia para un adecuado establecimiento del
funcionamiento dentro de un entorno y medio en el cual se desarrollan los
pacientes con depresion. Dentro de un contexto social, la depresion no permite
que las conductas sean adaptativas para que promuevan el bienestar, la
integracion y la salud para la mejora de la calidad de vida (Campos y Martinez-
Larrea, 2002).

Halguin y Krauss (2009) consideran que “para algunas personas la depresion
es tan dolorosa que sus pensamientos se convierten constantemente en ideas de
como escapar del tormento que padecen dia a dia” (pag. 296). Uno de los
problemas puntuales de un trastorno depresivo agudo es el intento de suicidio que

puede llevar al suicidio consumado.

Un intento de suicidio es un acto que evoluciona no fatalmente, en el cual un
individuo inicia deliberadamente una conducta no habitual, sin intervencion de
otros, para causarse dafno por ejemplo, la ingesta deliberada de una sustancia
nociva se puede emplear con el deseo de tener resultados autodestructivos. Se
llaman para suicidios a los intentos que tiene un desarrollo benigno en el cual la
intencion no era letal como cortarse la piel, las llamadas conductas autolesivas.
Las teorias sobre las causas del suicidio se enfocan en la experiencia de la
depresion que suele preceder a un intento de suicidio y condiciones relacionadas

que sirven como factores de predisposicion (Halguin y Krauss, 2009).

El suicidio tiene multiples causas, de naturaleza bioldgica, psicologica y
social. Resulta dificil averiguar por qué una persona ha atentado contra su propia
vida, casi siempre se detecta detras una fuerte alteracion emocional. Los nucleos
de poblacién mas propensos a sufrir una depresién también tienen un indice mas
elevado de suicidios. En gran parte de los mismos esta depresion ha sido

diagnosticada clinicamente.
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Segun la Organizacién Mundial de la Salud [OMS] (2013) se suicidan casi un
millon de personas anualmente a causa de la depresion. Los pensamientos
suicidas son resultado del pensamiento distorsionado y pesimista, al igual que del
desinterés por la vida causado por la depresion. Los sintomas que sufren los
depresivos son bastante peligrosos en este sentido, sobre todo la sensacién de
tristeza permanente, la pérdida del interés y la falta de sensacién de placer en las

actividades ordinarias.

Ademas de tener efectos devastadores sobre la vida emocional, sobre los
pensamientos, la toma de decisiones y sobre la capacidad para disfrutar la vida,
la depresion puede afectar numerosas funciones del organismo. La depresién no
es solamente un estado de animo alterado, sino que en las personas deprimidas
se producen cambios hormonales e inmunoldégicos que pueden resultar
sumamente dafinos y son algunos de los efectos secundarios que agravan el

estado depresivo.

En conclusion, la depresion puede afectar a cualquier ser humano sin
importar alguna condicion especifica, es un problema de salud crénico y es el
resultado de interacciones complejas entre factores sociales, psicoldgicos vy

bioldgicos.

La depresion no es simplemente ponerse triste, la tristeza es una respuesta
normal del estado de animo ante situaciones de respuesta particulares de una
persona que pueden ir desde un duelo o los cambios climaticos por ejemplo. La
depresion es un trastorno con sintomatologia bien establecida, tiene que ser
diagnosticada de manera adecuada y establecer un correcto tratamiento. Los
trastornos depresivos causan desmotivacion, abatimiento, infelicidad y malestar
general en la mayoria de las actividades que podrian resultar cotidianas para el
ser humano y de manera mas grave, este trastorno en su fase mas aguda pone en
riesgo la vida de las personas ya que los sintomas de la depresion pueden

acarrear conductas suicidas.
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CAPITULO 3. LA CALIDAD DE VIDA EN LOS ADULTOS
3.1 Aspectos importantes en la calidad de vida

El término calidad de vida proviene del griego kalos que significa bueno y del
latin qualitas, -atis que significa conjunto de propiedades inherentes a una cosa o

persona y vida -vita estado de actividad de los seres vivos

Ardila (2003) define la calidad de vida como un estado de satisfaccion
general, derivado de la realizacién de las potencialidades de la persona. Posee
aspectos subjetivos y aspectos objetivos. Es una sensacion subjetiva de bienestar
fisico, psicolégico y social. Los aspectos subjetivos como la intimidad, la
expresion emocional, la seguridad percibida, la productividad personal y la salud
objetiva y aspectos objetivos como el bienestar material, las relaciones armonicas
con el ambiente fisico y social y con la comunidad y la salud objetivamente

percibida (pag. 163).

Este concepto esta influenciado por el entorno en el que se desarrolla cada
individuo comprendiendo el sistema de valores, la salud, la familia y el entorno
sociocultural asi como aspectos que satisfagan metas, objetivos y expectativas.
Como menciona Gonzalez (2008) “el hombre es un ser natural y social: es la
expresion superior e irreductible de todo el desarrollo previo, filogenético, historico-

social y ontogenético” (pag. 121).

El modelo planteado por el grupo World Health Organization Quality of Life
[WHOQOL] (1995) definen para la calidad de vida que abarca areas de influencia
en el ser humano, apoyados en tres factores o dominios: fisico, psicolégico y
ambiental. Estos componentes subjetivos como las relaciones sociales, medio
ambiente, creencias personales y espirituales y la percepcion objetiva como lo son
el domino fisico y psicoldgico asi como el nivel de independencia muestran el nivel
de bienestar que cada individuo percibe con elementos objetivos y subjetivos de
su vida. Esta definicion diferencia de una manera mas clara las evaluaciones de la
persona de su funcionamiento objetivo, capacidades y sus conductas y los

autorreportes subjetivos, en términos de satisfaccion e insatisfaccion.
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La calidad de vida relacionada con la salud también comprende tres
dimensiones: dimension fisica, psicologica y social (Fernandez-Mayoralas, Rojo
2005).

1) Dimensiodn fisica

La dimension fisica es la percepcion del estado fisico o la salud, entendida
como ausencia de enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad y los
efectos adversos del tratamiento. Es importante destacar que estar sano es un

elemento esencial para tener una vida con calidad.
2) Dimensidn psicoldgica

La dimension psicolégica corresponde a la percepcion del individuo de su
estado cognitivo y afectivo como el miedo, la ansiedad, la falta de comunicacién, la
pérdida de autoestima, la incertidumbre del futuro, etc. También incluye las
creencias personales, espirituales y religiosas como el significado de la vida y la

actitud ante el sufrimiento.
3) Dimensién social

Con lo que respecta a la dimension social, en ella se incluye la percepcion del
individuo de las relaciones interpersonales y los roles sociales en la vida como la
necesidad de apoyo familiar y social, la relacion médico-paciente y el desempefio

laboral.

Desde que se incorporé el concepto de calidad de vida como una medida de
la salud de las personas, ha sido uno de los conceptos mas utilizados en el campo
de la psicologia de la salud. Buela (1996) define la calidad de vida desde la
psicologia como “un concepto basicamente referido al tipo de respuesta individual
y social ante un conjunto de situaciones reales de la vida diaria” (pag. 7). De
acuerdo a Garcia y Sales (2011) el bienestar fisiologico y psicolégico como son el
equilibrio emocional, una adecuada autoestima y salud fisica estable son algunos
elementos vistos desde el concepto de salud que permiten mantener una calidad

de vida funcional reforzando cada una de las dimensiones en las que se apoya.
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3.2 El Modelo de las Necesidades Basicas de Maslow

Es importante destacar factores como el ambiental, nivel de satisfaccion y de
ingreso econdmico que complementan la mejora en la vida de los seres humanos.
Como se ha revisado, la calidad de vida se construye cuando se van obteniendo
satisfactores que generan bienestar fisico, emocional y social. Existen modelos
para explicar como se estructuran las necesidades basicas humanas que mejoran
la calidad de vida en los individuos, uno de los mas importantes es el de Maslow

(1991) y la Teoria de la Motivacion Humana.

Gray (2008) indica que el modelo de Necesidades Basicas de Maslow fue
creado en 1943, propone que existe una jerarquia ascendente de necesidades
humanas en donde una vez satisfechas las necesidades basicas se desarrollan
otras asi como deseos de orden superior que llevan a un nivel de satisfaccion y
mejora en la calidad de vida. La jerarquia de necesidades esta compuesta por
cinco niveles: necesidades fisioldgicas, necesidades de seguridad y proteccion,

necesidades sociales, necesidades de estima y necesidades de autorrealizacion.

Autorrealizacidn

Reconocimiento

Necesidades de afiliacion

MNecesidades de seguridad

Mecesidades fisioldgicas basicas

Figura 1. Pirdamide de las necesidades basicas de Maslow
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Estas necesidades se agrupan en distintos niveles en forma de piramide
(figura 1) de tal manera que las necesidades situadas en la parte superior de la
piramide sélo requieren de atencidon cuando se tienen satisfechas las necesidades

mas basicas o aquellas que se colocan en la base inferior.

Gonzalez (2008) sefiala que considerar la diferencia cualitativa entre las
necesidades, no reducir las unas con las otras, obliga también a tener en cuenta
su interrelacion y penetracion reciprocas. Podria decirse que cada necesidad
expresada en los procesos psiquicos, sin perder su caracter especifico vy
cualitativo, es un espejo y eco, una manifestacion concreta de todas las demas

necesidades y de su interrelacion con el medio (pag. 129).

Para alcanzar la autorrealizacién es importante cubrir las necesidades basicas
convirtiéndose éstas en la base de la piramide. Las necesidades fisiolégicas como
comer, la hidratacién, dormir, la sexualidad y la respiracién entre otras tienen que
alcanzar un equilibrio y estar cubiertas para alcanzar el siguiente nivel de manera
saludable ya que mantienen la vida y la supervivencia (Gonzalez, 2008; Maslow,
1991; Seelbach, 2013).

Las necesidades de seguridad aparecen cuando estan cubiertas las
necesidades basicas. Comprenden la proteccion fisica, la salud en general,
seguridad en los recursos economicos, la educacion, empleo y vivienda. Maslow
también propone que dentro de estas necesidades de seguridad, es importante
cubrir la seguridad moral y la integracién familiar. Estos elementos ligados a las
necesidades basicas también explican el concepto de organizacion social que se
tiene en la actualidad (Gonzalez, 2008; Maslow, 1991; Seelbach, 2013).

Las necesidades de afiliacion y afecto comprenden la participacion vy
colectividad de las personas, asociacién y pertenencia a un grupo ademas de
sentirse aceptado por el mismo. Su importancia reside en la necesidad que tiene
el ser humano de relacionarse y ser parte de una comunidad, ademas de formar
lazos en diversos grupos como la creaciéon de una familia, amistades e integracion
social (Gonzalez, 2008; Maslow, 1991; Seelbach, 2013).
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Las necesidades de estima se encuentran divididas en dos partes, la primera
llamada necesidades de estima alta que refiere el cuidado personal, respeto
propio, dialogo interno, el concepto que tiene el individuo consigo mismo y la
comprension hacia los demas. Las necesidades de estima bajas conciernen el
respeto hacia los demas vy la interaccidén social. En esta escala, Maslow refiere la
necesidad de atencion y reconocimiento e incluso el domino que se pueda generar
con respecto a las demas personas. Cabe mencionar que la carencia de estas
necesidades reflejan una baja autoestima y generan malestar emocional
importante (Gonzalez, 2008; Maslow, 1991; Seelbach, 2013).

En el dltimo nivel Maslow lo define como autorrealizacién y se refiere a las
necesidades mas elevadas que a través de la satisfaccion encuentran sentido a la
vida y para cubrirlo es necesario completar en lo posible las necesidades
anteriores (Gonzalez, 2008; Maslow, 1991; Seelbach, 2013).

Existen algunos indicadores que refieren el nivel y condiciones de calidad de
vida. En México se tiene el indice de Rezago Social del Consejo Nacional para la
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) que revisa los niveles
de calidad de vida y bienestar de los mexicanos (Consejo Nacional para la

Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, 2013).

Otro de los indicadores creado por las Organizacion de las Naciones Unidas
es el indice de Desarrollo Humano (IDH) que informa no sélo el alcance
economico de las personas, sino que evallua y muestra como cada pais ofrece a
sus ciudadanos un ambiente propicio en donde puedan desarrollar su proyecto de
vida, mejorar sus condiciones de la misma y ademas, observar el avance de la

mejora de la sociedad de un pais (indice de desarrollo Humano, 2013).

El cuestionario de calidad de vida breve (Anexo 5) utilizado en el Centro de
Servicios Psicolégicos Dr. Guillermo Davila de la UNAM es un instrumento que
mide un constructo multidimensional que incorpora la percepcion de la salud fisica
de la persona, su estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones

sociales asi como su relacidn con el entorno organizado de la siguiente manera:
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Factor Componentes del factor

1.-Salud fisica Actividades de la vida cotidiana

Movilidad

Energia y fatiga

Suefio y descanso

Enfermedades y dependencia de sustancias medicinales

Capacidad para trabajar

2.-Psicolégico Imagen corporal y apariencia

Sentimientos positivos

Sentimientos negativos

Autoestima
Espiritualidad/Religién/Pensamientos personales

Cognicion, aprendizaje, memoria, concentracion

3.-Relaciones sociales Relaciones interpersonales
Apoyo social

Actividad sexual

4.-Ambiente Recursos econémicos

Libertad y seguridad

Acceso y calidad a salud publica

Ambiente en el hogar

Oportunidades para adquirir nuevas habilidades e informacion
Participacion en actividades recreativas

Ambiente fisico (contaminacion, trafico, clima)

Transporte

Cuadro 1. Factores del cuestionario breve de calidad de vida en espafiol
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3.3 Estilos de vida y el impacto en la salud en los adultos

Los estilos de vida son un conjunto de habitos de comportamiento que
constituyen factores de proteccion para la salud o factores de riesgo de
enfermedad. Reynoso y Seligson (2002) definen el estilo de vida “como uno de los
factores mas importantes que influencian la salud. Las enfermedades se han

ligado al estilo de vida del individuo” (pag. 25).

En los adultos los estilos de vida se modifican en el transcurso del tiempo, no
atendiendo estilos de vida saludables y con ello, su salud se va deteriorando ya
que por lo general presentan conductas que generan enfermedad, como el
sedentarismo, malos habitos alimenticios, fumar y beber en exceso reduciendo su
calidad de vida y salud en general presentando enfermedades cronico-
degenerativas, distintos tipos de problemas sociales y psicolégicos como los
trastornos de ansiedad y depresion siendo los mas frecuentes ya que alcanzan la

prevalencia mas alta entre los 25 y 45 anos de edad (Urzua, 2010).

Cuando se hace referencia a la salud, lo mas comun es que se refiera a la
enfermedad y a su curacidon. Las nociones clasicas que se mueven en el
imaginario social acerca de la salud corresponden con la idea del buen
funcionamiento organico y a la atencion en la salud cuando se ha perdido, es decir

el tratamiento de la enfermedad (Urzua, 2010).

La demanda biologica, psicolégica y social que experimentan los adultos
presenta diferentes aspectos para tomar en cuenta ya que los cambios que sufren
en esta etapa son muy significativos. Desde el punto de vista bioldgico, se ven
alterados los sentidos, recurrencia en enfermedades y menor resistencia a ellas,
patrones alimenticios poco saludables, sedentarismo asi como menor rendimiento
fisico y con ello se presenta mayor vulnerabilidad del estado fisico (Garcia y Sales,
2010).
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En el aspecto psicoldgico se ven deterioradas las funciones cognitivas como
la memoria y el aprendizaje y por ultimo, en lo referente a lo social van siendo
desplazados en los diferentes grupos a los que pertenecen ya que no encuentran
las mismas oportunidades que en sus etapas anteriores, como en la laboral, en

sus relaciones interpersonales asi como las familiares (Garcia y Sales, 2010).

Con todas estas consideraciones, los adultos se ven expuestos a situaciones
mas complicadas conforme el paso del tiempo avanza, generando incertidumbre y
por ende, se presentan estados de ansiedad y depresion, asi como el incremento

en enfermedades de orden fisioldgico.

En relacion con lo anterior, la psicologia de la salud juega un papel
fundamental en la atencion sanitaria y mejora de la calidad de vida. Entre las
principales aportaciones de la psicologia de la salud se tienen la promocion de
estilos de vida saludables, prevencién de enfermedades modificando habitos no
saludables asociados a enfermedades (por ejemplo, el tabaco y alcohol)
tratamiento de enfermedades especificas como pueden ser la diabetes,
hipertension, intestino irritable, el cancer, el sida, entre otras. En estos casos los
psicologos trabajan junto a otros especialistas de la salud combinando los
tratamientos médicos habituales junto con los tratamientos psicoldgicos asi como

de evaluacién y mejora del sistema sanitario (Oblitas, 2010).

La atencion sanitaria consiste en mejorar la salud y/o el tratamiento y la cura
de la enfermedad y sus sintomas, siendo necesario abordar los resultados mas
generales de los tratamientos y servicios de la atencion como el bienestar del
paciente adulto. A diferencia de los resultados clinicos que se pueden valorar de
manera objetiva, la valoracion del bienestar del paciente exige que se intente
determinar la vision que éste tiene. En las intervenciones psicologicas es
importante evaluar los resultados clinicos, como por ejemplo la reduccién de
sintomas de ansiedad y depresion, pero también la propia percepcién del individuo
sobre como ha influido la intervencion o tratamiento sobre su experiencia de la

enfermedad y su funcionamiento psicosocial general (Avila, 2013; Oblitas, 2010).
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3.4 Disminucion en la calidad de vida y los trastornos de ansiedad y

depresion en los adultos

En un estudio realizado en Holanda para identificar la concurrencia entre
ambas entidades nosoldgicas, los datos epidemioldgicos realizados corroboran la
alta comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y los trastornos de depresion.
Los resultados del Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (1998),
mostraron que 92% de los encuestados habia experimentado sintomas de
depresion, en igual proporcion al porcentaje de ansiedad, mostrando la alta
presencia por igual en ambos trastornos (como se cita en Agudelo, Buela-Casal y
Donald, 2007, pag. 34-35).

La ansiedad y la depresién pueden ser consideradas como indicadores que
reflejan la calidad de vida, modificando la percepcién y significado que el adulto
tiene sobre su existencia. La reduccion en la calidad de vida asi como una
inadecuada integraciéon familiar son condiciones importantes para que los
trastornos de ansiedad y depresion se establezcan en la vida de las personas
ocasionando un desequilibrio en su salud fisica, mental asi como en sus

relaciones interpersonales y familiares (Morrison y Bennett, 2008).

La ansiedad y depresion esta asociada al impacto negativo sobre la calidad
de vida percibida por los pacientes, desde el punto de vista subjetivo, la calidad de
vida relacionada con la salud es la valoracion que realiza una persona, de acuerdo
con sus propios criterios, del estado fisico, emocional y social en que se
encuentra. Morrison y Bennett (2008) afirman que “uno de los objetivos de evaluar
la calidad de vida consiste en valorar el impacto que tiene la enfermedad sobre el

funcionamiento del individuo” (pag. 468).

El aumento de la severidad de los sintomas y la salud mental se ven mas
afectados, lo que influye de manera importante en el bienestar percibido de estos
pacientes. El cuidado de la salud comienza con implementacion de estrategias
que previenen la enfermedad y aumento del bienestar (Myers, 2005).
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La ansiedad es una reaccion emocional, asi como un conjunto de respuestas
cognitivo conductuales del organismo que se desencadenan ante una situacion de
amenaza caracterizada por preocupacién, miedo, inseguridad y sensacién de
pérdida de control. Estos trastornos ansiosos también son producto de una salud
fragil y cambios psicosociales que sufren los adultos dentro de su familia (Morrison
y Bennett, 2008).

La depresion se caracteriza por sensaciones de ftristeza, apatia, baja
autoestima, estado de animo alterado entre otros. En comorbilidad, estos
trastornos acarrean manifestaciones fisicas como la pérdida del suefio, cefaleas,
gastritis, colon irritable y pérdida de apetito. Estos sintomas motivados por factores
psicologicos contribuyen a la disminucién de la calidad de vida mediante una
inadecuada percepcidén y una representacion subjetiva de la realidad en la que

viven (Campos y Martinez-Larrea, 2002).

Asi, tanto el comportamiento como los estilos de vida son indicadores basicos
para la salud de una persona. Los estilos de vida no saludables y cronicos son en
gran medida los referentes mas importantes para el establecimiento de los
trastornos de ansiedad y depresion. Al ser problemas que se alargan en el tiempo,
obliga a las personas a modificar sus estilos de vida ya que estos trastornos
cronicos son los que generan mayor deterioro a nivel emocional obligando a los
afectados a modificar su vida y exige el establecimiento de un proceso nuevo de
adaptacion generando al mismo tiempo emociones negativas como incertidumbre

y miedo (Reynoso y Seligson, 2005).
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CAPITULO 4. TERAPIA RACIONAL EMOTIVA y CONDUCTUAL

4.1 Breve historia y objetivos de la Terapia Racional Emotiva y Conductual

La Terapia Racional Emotiva fue desarrollada en 1955 por el Dr. Albert Ellis
psicélogo clinico estadounidense y presentada en 1956 en la reunién anual de la
American Psychological Association en la ciudad de Chicago, lllinois en Estados

Unidos. La Terapia Racional Emotiva es una terapia de corte cognitivo conductual.

Inicié su trabajo en la practica privada con una orientacién psicoanalitica. En
esta practica terapéutica se encontré con diversos cuestionamientos respecto a la
profundidad y resolucion de problemas con los métodos utilizados en ese
entonces por él y no estaba completamente satisfecho con las técnicas utilizadas
ya que no encontraba una correcta alineacién entre ellas. Es entonces cuando
decide reformular su modelo terapéutico y para 1954 inicia con la Terapia Racional
(lamada asi por la combinacién entre aspectos cognitivos y filosoéficos)
ajustandola en 1955 y presentandola a la comunidad cientifica en 1956 como

Terapia Racional Emotiva (Navas, 1981).

Ellis (1999) considera al ser humano como capaz de comportarse racional e
irracionalmente. Y solamente cuando actua y piensa de manera racional es
cuando en verdad se siente feliz y efectivo. Tiene entonces que la relacion racional
y emotiva estd compuesta de una teoria de personalidad, un sistema filosofico y

una técnica para el tratamiento psicoldgico.

La Terapia Racional Emotiva continué con avances significativos desde sus
origenes hasta nuestros dias, siendo mencionada en el presente como Terapia
Racional Emotiva y Conductual (TREC) combinando aspectos que son inherentes
al ser humano como el pensamiento, sentimientos y conductas de manera
simultanea, siendo en estas areas en donde se presentan las distintas
psicopatologias. Ellis (1999) admite una relacién de los tres sistemas. La cognicién
contribuye a la emocion y a la accion, la emocion a la accidén y a la cognicion y la

accion a la cognicion y a la emocién (Navas, 1981).
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Con esta afirmacién basica, la propuesta de Ellis para la Terapia Racional
Emotiva y Conductual conduce a que los pensamientos, sentimientos y conductas
actuan de manera integrada en el individuo y que las perturbaciones de las
emociones provienen no de los hechos como tal, sino de la interpretacién que se
hace de ellos. De esta manera, si se interpreta la realidad de un modo negativo o
malo (cognicion) producira un estado de malestar en el individuo como tristeza o
enojo (emociones) y con ello se activara una reaccion a ese sentimiento, como

evitacion o llanto (conductas) (Ellis y Lega, 1993).

La Terapia Racional Emotiva y Conductual es una terapia Cognitivo
Conductual que incluye pensamientos y conductas. Al respecto, Ellis (1999)
desarrollé6 un conjunto de ideas racionales e irracionales para evaluar la manera
funcional o disfuncional de analizar lo que esta sucediendo en la realidad y como

se esta actuando ante esos pensamientos.

Asi, los pensamientos o ideas irracionales son una forma de comportamiento
no funcional y no adaptativo debido a la interpretacion poco Iégica y no racional de
los hechos y esta forma de pensar es la causante de malestar, convirtiéndose en
un perturbador emocional, causando ansiedad y/o depresién, inhabilitando a la
persona para sus actividades cotidianas y limitando una buena integracién en sus

relaciones familiares, laborales y sociales.

Lega, Caballo y Ellis (1997) plantean “como el comportamiento estupido de
una persona inteligente, quien escoge pensar de manera poco funcional” (pag.
33). Agregan que las emociones y las conductas de una persona son producto de

las propias creencias, de informacidn subjetiva y de la interpretacion a la realidad.

Es por ello que resulta de suma importancia en la Terapia Racional Emotiva y
Conductual ensefar al paciente a identificar sus ideas irracionales y con ello,
ayudarle a sustituirlas por otras mas racionales, funcionales y con ello, adoptar

pensamientos, emociones y conductas saludables.
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El modelo terapéutico que propone Ellis (1999) en la Terapia Racional
Emotiva y Conductual esta basado en tres pilares principales, denominados el
modelo emocional A-B-C o Teoria Dinamica de la Personalidad (Landriscini,

2006). De este modelo se identifican tres elementos de una manera esquematica:

Acontecimiento activador Pensamientos y creencias Consecuencias
Acontecimientos, hechos o Proceso de creencias Consecuencias o resultados
situaciones internos o (pensamientos, ideas o (conductas y emociones)
externos. imagenes) funcionales o disfuncionales.

Cuadro 2. Modelo emocional ABC

Partiendo de este esquema se genera una primera proposicion por parte de
Ellis (1999) refiriendo que no son los acontecimientos los que provocan el
comportamiento, sino las creencias que de ellos se tienen, derivado del
pensamiento filoséfico de Epicteto (1991) quien plantea que “los hombres se ven
perturbados no por las cosas, sino por las opiniones sobre las cosas” (Epicteto
1991, citado por Lépez, 2010, pag. 29).

El pensamiento racional es determinante para la vida, la salud y la felicidad
humana y el logro de metas que ayudan a los seres humanos a vivir sin dolor.
Ibafiez, Onofre y Vargas (2012) mencionan que “la Terapia Racional Emotiva
implica hacer explicito lo implicito de las autoverbalizaciones del sujeto y aprender
una nueva forma de evaluar las situaciones de la vida cotidiana para actuar de una

forma mucho mas razonable” (pag. 1457).

El ser racional es un concepto filoséfico que involucra diferentes significados,
muchas veces las personas racionales pueden llegar a resultados equivocados u
opuestos, sin embargo en este sentido se reconoce el error y se aceptan las
realidades que se le presentan, se enfoca a trabajos productivos que le generen
bienestar, vive en armonia en el medio en que se desenvuelve, socializa de una
manera agradable con los demas, piensa siente y actua de forma objetiva y toma
decisiones mas acertadas a partir de hechos conocidos.
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Por otro lado, en la terapia de Ellis (1999) se destaca el papel de las
emociones refiriendo que no todas las emociones son malas o inapropiadas o que
tengan que ser modificadas, ya que las emociones son parte de la vida de los
seres humanos y son claves para la supervivencia. Ellis (1999) propone diferenciar
entre las emociones funcionales y las emociones que nos son funcionales para la
vida, ya que las emociones que causan malestar no permiten que las personas
lleven una vida adecuada, causando un comportamiento nocivo, un dafo
emocional o fisico y generando trastornos de ansiedad y depresion. Esta
diferenciacién debe de ser clara y objetiva ya que una emocion como enojo o
tristeza generada por un acontecimiento estresante como puede ser la muerte de
un ser querido, induce una respuesta natural y que es de esperarse por parte del
afectado, sin embargo si se prolonga mas alla del tiempo, la persona tiende a
tener conductas desadaptativas generadas por emociones perturbadoras,

disfuncionales y negativas generadoras de malestar.

Poder diferenciar una emocion perturbada de lo que no lo es resulta una de
las aportaciones mas significativas de la Terapia Racional Emotiva y Conductual,
siendo un paso importante ya que se puede transformar el sufrimiento en
emociones que aunque resulten ser negativas, se conviertan en adaptativas.
Goleman (2001) menciona que “las emociones perturbadoras son malas para la
salud. Se descubrié que las personas que experimentaban ansiedad cronica,
prolongados periodos de tristeza y pesimismo, tension continua u hostilidad tenian

el doble de riesgo de contraer una enfermedad” (pag. 202).

Beck (2010) para que se establezca un trastorno se encuentra en la
evaluacion irracional y poco funcional que interpreta el individuo sobre el si mismo,
los demas y el mundo que le rodea (o el futuro) llamada la triada cognitiva. Esta
evaluacion se realiza a través de las exigencias absolutistas y dogmaticas del
“debo de...”y “tengo que...”. Ellis (1999) afirma que estas creencias se consideran
irracionales porque son rigidas, inconsistentes con la realidad, ilogicas,
extremistas y normalmente impiden a las personas conseguir lo que quieren asi

como provocarles inestabilidad emocional.

Pagina | 57



Son estas ideas irracionales agrupadas dentro de la triada cognitiva que
llevan a conclusiones irracionales también llamadas creencias evaluativas o
inferencias que son: tremendismo (resaltar en exceso lo negativo), baja tolerancia
a la frustracion (exagerar lo insoportable ante una situacién) y condensacion

(juzgar como mala la valia de si mismo o de una persona) (Beck, 2010).

La Terapia Racional Emotiva y Conductual es directiva con un enfoque
psicoeducativo y partiendo de lo antes expuesto, se le ensefia y ajusta al paciente
su forma de pensar, atender sus ideas, conductas y a partir de ese aprendizaje,
producir el cambio. Las teorias del aprendizaje son un eje importante en esta
terapia, ya que el aprendizaje es un proceso de construccién en la personalidad
humana. Es una terapia activa en donde el cambio emocional y conductual se
establece mediante la identificacion y posterior sustitucién de los pensamientos
irracionales causantes de los estados emocionales perturbados. Reemplaza esas
creencias inapropiadas por creencias apropiadas y racionales, siendo el método
principal para realizar el llamado debate de pensamiento entre terapeuta y
paciente para poner en perspectiva la problematica que es basicamente, una

adaptacién del método cientifico a la vida cotidiana (Caro, 1997).

De esta forma, La Terapia Racional Emotiva y Conductual ayuda a los
pacientes a tener una estrategia de vida funcional, emocionalmente adecuada y
con esto, incrementar su estabilidad familiar y social, que encuentre satisfactores
que le causen bienestar, asi como un adecuado equilibrio en su salud fisica y

mental.

4.2 ;Qué es ser racional y emotivo?

Goleman (2001) refiere que “los sociobidlogos sefialan el predominio del corazén
sobre la cabeza en momentos cruciales en donde la evolucion ha dado a las
emociones un papel importante en la psique humana. Las emociones son una
guia en momentos dificiles” (pag. 22). Waisburg (2011) afirma que “en ciertos
momentos, la emocidn es indispensable para la racionalidad ya que las emociones

son necesarias para razonar, tomar decisiones y lograr objetivos” (pag. 2).
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Las emociones humanas estan controladas por dos sistemas neurales: el
deliberativo y emocional. El deliberativo que es el control emotivo es mucho mas
antiguo y cumplié un papel adaptativo en los primeros humanos, ayudandolos a
satisfacer sus necesidades basicas, asi como identificar rapidamente el peligro y
responder ante el mismo. Sin embargo, a medida que los humanos evolucionaron,
desarrollaron la habilidad necesaria para considerar las consecuencias a largo
plazo de su comportamiento y sopesar el costo y los beneficios derivados de sus

elecciones (Waisburg, 2011).

El comportamiento humano no esta unicamente controlado por la deliberacion
o bien por la emocion, sino por los resultados de la interaccion de estos dos
procesos. El control emotivo es rapido, pero sélo puede responder ante una
cantidad limitada de situaciones, mientras que la deliberacion es mucho mas

flexible, aunque relativamente lenta y laboriosa (Waisburg, 2011).

El concepto sobre comportarse de una manera racional y/o emotiva no sélo
trata de analizar los ejes psicolégicos y sociales que influyen en la manera de
actuar del ser humano, también es muy importante revisar los procesos biolégicos
que implican conocer cémo funciona el cerebro y entender algunos procesos
basicos, ya que respuestas a estimulos y los procesos cognitivos forman una
relacion particular para equilibrar la forma de reaccionar y responder de un

individuo.

Una de las investigaciones mas importantes sobre las emociones desde las
neurociencias y la neuropsicologia ha sido el papel que juega la amigdala en
donde su principal aporte es el procesamiento de reacciones emocionales;
Carlson (2007) menciona que la “amigdala organiza las respuestas conductuales,
neurovegetativas y hormonales que sustentan esas conductas de respuesta” (pag.
395). La amigdala prepara una reaccion (ansiosa o impulsiva por ejemplo)
mientras otra parte del cerebro, los |6bulos frontales permiten una respuesta mas
adecuada. Cabe mencionar que la corteza cerebral es donde se llevan las
funciones ejecutivas que elaboran el pensamiento estructurado asi como la

jerarquizacion de ideas.
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Cuando la persona siente miedo o enojo, la corteza prefrontal regula esta
emocion para ocuparse de manera mas eficaz de la situacion, originando una
respuesta mas apropiada a los impulsos emocionales. La amigdala actua a
menudo como disparador y la corteza prefrontal parece ser parte del mecanismo
de desconexién del cerebro para las emociones perturbadoras en donde la

amigdala propone y el I6bulo frontal decide (Carlson, 2007).

Estas conexiones de la zona prefrontal son fundamentales en la vida mental y
emocional, son esenciales para las decisiones mas importantes en la vida de las
personas. Podria parecer entonces que el ser humano tiene dos mentes, una
mente emocional y otra racional, la primera es mas rapida, pues actua sin ponerse
a pensar en lo que esta haciendo, descarta la reflexion y el analisis que a menudo
es la carta de presentacion de la mente racional. Para lo que una es importante,
para la otra no lo es, las acciones que surgen de la mente emocional acarrean una
sensacion de certidumbre, una consecuencia de una manera simplificada de ver
las cosas y que puede ser completamente desconcertante para la mente racional,

que es la que tiene la responsabilidad de resolver (Rains, 2004).

Por otro lado, entender la diferencia entre emocioén y sentimiento acerca mas
la relacion que se tiene entre la mente racional y emotiva. Las emociones son un
conjunto de respuestas producidas por el cerebro cuando se presenta un estimulo
(Quebradas, 2011).

Se diferencian de los sentimientos porque en ellos es cuando se realiza una
evaluacion consiente durante la respuesta emocional. Son el componente
cognitivo de las emociones, realizando la elaboracion e interpretacion de las
sensaciones emocionales y siendo llevadas a un estado racional. Es por ello que
las emociones no son faciles de controlar ya que son las primeras las que actuan
de forma inmediata y estan asociadas con mecanismos de supervivencia, por otra
parte, los I6bulos prefrontales son los encargados de evaluar y analizar las
situaciones de riesgo (Chdliz, 2005).

Pagina | 60



La Terapia Racional Emotiva y Conductual reconoce factores determinantes
en el comportamiento, como los bioldgicos, comenzando por los instintos que
marcan una conducta basica o de respuesta, asi como los procesos superiores en
la corteza cerebral que llevan a pensar de un modo especifico y con ello

establecer un tipo de conducta mas compleja.

Del mismo modo, las influencias psicosociales y culturales determinan y
condicionan el comportamiento humano. Desde el punto de vista psicoldgico, la
Terapia Racional Emotiva y Conductual de Ellis analizé estos conceptos tan
intrinsecos e inseparables del ser humano para que exista una sana convivencia
entre emocion y razén, entendiendo que estas respuestas son basicas para el
comportamiento de las personas, teniendo como premisa principal la funcion
adaptativa al medio. La Terapia Racional Emotiva y Conductual se centra en la
objetividad de los pensamientos, equilibran las emociones para adecuar de
manera mas eficiente la personalidad y reestructurar ideas y pensamientos
positivos, racionales y objetivos que dan lugar a sentimientos apropiados asi como

conductas saludables en el individuo.

4.3 Pensamientos irracionales y las distorsiones cognitivas

La Terapia Racional Emotiva y Conductual no so6lo se basa en premisas
tedricas y practicas en su desarrollo, tiene una base sdélida en conceptos afectivos
y conductuales asi como en metodologias filoséficas y del aprendizaje para

motivar cambios basicos de personalidad en el individuo.

Ellis basé su labor en las teorias del aprendizaje, como es el
condicionamiento clasico, ensefiando a sus pacientes a controlar sus miedos con
el propdsito de llevarlos a comprobar que en realidad los hechos no eran tan
terribles y amenazadores como los pacientes pensaban y creian que podian
ocurrir. Hizo principal énfasis en las variables de la personalidad que intervienen
en la conducta, los procesos cognitivos y emocionales que son los principales ejes
en el desarrollo de su trabajo.
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La Terapia Racional Emotiva y Conductual sostiene que los seres humanos al
nacer tienen un gran potencial para pensar y comportarse irracionalmente, aunque
los individuos estan completamente dispuestos para obtener satisfactores como la
felicidad, bienestar y socializacion, también tienden a la autodestruccién, repetir
errores, supersticion, intolerancia, perfeccionismo y culpa entre otras ideas
irracionales que se postergan con el tiempo, convirtiéndose en malos habitos,
disfuncionales, distorsionando sus pensamientos y alterando sus conductas (Ellis,
1999).

Ellis (1999) propuso que buena parte de los problemas psicolégicos se deben
a patrones de pensamientos irracionales, centrando su teoria en que las personas

no se alteran por los hechos, sino por lo que se piensa acerca de ellos.

Identific6 un conjunto de pensamientos irracionales mas comunes.
Adicionalmente consider6é que los pensamientos son irracionales y absolutos, se
expresan en términos cerrados, de forma categérica, contundente y distorsionando
el pensamiento. Algunos ejemplos que se explicaran posteriormente son: todo o
nada (pensamiento dicotémico), blanco o negro, personalizacién, descalificacién y
ademas, las ideas irracionales provocan emociones que interfieren en la obtencion
de metas causando depresion, ansiedad, culpabilidad, temor, entre otros
trastornos (Ellis, 1999).

Los pensamientos irracionales tienen su componente racional para
ejemplificar e ilustrar las posibles salidas de manera objetiva y funcional a los
pensamientos disfuncionales. Aparte, los pensamientos racionales son flexibles,
admiten posturas intermedias y no absolutas permitiendo a las personas mejor

consecucion de sus obijetivos.

El modo de pensar de manera racional permite adecuarse a la realidad y
resolver problemas de manera mas efectiva, ademas este modo de pensar ajusta
y equilibra las emociones generando bienestar y salud para los individuos. Ellis
(1999) agrupa los pensamientos irracionales de la siguiente manera:

Pagina | 62



1) Es una necesidad extrema,
para el ser humano adulto, el
ser amado y aprobado por
cada persona significativa de
su entorno.

2) Para considerarme a mi
mismo/a como una persona
valida debo ser muy
competente, suficiente y capaz
de lograr cualquier cosa que
me proponga.

3) Las personas que no actuan
como deberian son malvadas,
y deberian ser castigadas por
su maldad.

4) Es terrible que las cosas no
funcionen como a uno/a le
gustaria.

5) La desgracia y el malestar
humano estan provocados por
las circunstancias externas, y
la gente no tiene capacidad
para controlar sus emociones.

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

7) Es mas facil evitar
responsabilidades y
dificultades de la vida que
hacerles frente. Asi viviré mas
tranquilo/a.

8) Debo depender de los
demas y necesito a alguien
mas fuerte que yo en quien
confiar.

9) Lo que me ocurri6 en el
pasado seguira afectandome
siempre.

10) Debemos sentirnos muy
preocupados por los
problemas y perturbaciones de
los demas.

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

Cuadro 3. Ejemplos de pensamientos irracionales

Las distorsiones cognitivas son un error en el procesamiento de la informacién

asociado a creencias desadaptativas o que no se ajustan al medio. Este error en

el procesamiento del pensamiento influye en la conducta y el estado emocional de

las personas, son un fallo en el pensamiento critico y en la elaboracion de ideas

(Beck y Freeman, 2005). Las distorsiones cognitivas no son un trastorno ni una

enfermedad y la mayoria de las personas han presentado alguna distorsién a lo

largo de su vida, sin embargo estos pensamientos perturbadores son los

causantes de muchos trastornos como los trastornos de personalidad o la

depresion, que pueden llegar a mantenerse como pensamientos erroneos (Beck y

Freeman, 2005).
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1) Inferencia arbitraria: Llegar a una conclusién
sin evidencias o incluso con evidencias
contrarias. Se divide en dos: anticipacion sin
evidencia y conclusion de lo que piensa otra
persona sin evidencia.

2) Abstraccion selectiva (filtro mental):
Valoracién de un hecho o experiencia a partir
de un solo elemento ignorando los otros.

3) Generalizacion excesiva
(sobregeneralizacion): Conclusion extraida de
uno o mas hechos aislados y que es utilizada
como regla general para situaciones
relacionadas y similares pero también para
otras que no lo estan.

4) Magnificacion y minimizacion: Incrementar la
magnitud (sobreestimar) de los sucesos
negativos y minimizar (subestimar) la de los
positivos. Se dividen en dos: visién catastrofica:
imaginar el peor resultado posible y negacién:
negar problemas o errores.

5) Personalizacién: Atribucion personal de
sucesos externos sin base suficiente. Asumir
gue uno mismo u otros han causado cosas
directamente.

6) Pensamiento absolutista y dicotdmico (todo o
nada): Interpretar los sucesos y personas en
términos absolutos sin tener en cuenta puntos
intermedios, aparecen palabras como
siempre..., nunca..., todo..., nada.

7) Razonamiento emocional: Formular
argumentos basados en cédmo nos sentimos y
no en la realidad. Guiar las creencias de la
realidad en funcién de las emociones negativas
sentidas.

8) Descalificar u olvidar lo positivo (invalidar lo
positivo): Desconsiderar arbitrariamente y de
forma continuada las experiencias positivas.
Rechazar lo positivo.

9) Enunciados debo: Aplicar de forma rigida las
reglas sobre nuestras obligaciones y las de los
demas. Centrarse en lo que deberia ser en
lugar de lo que es.

10) Etiquetado: Utilizar etiquetas para describir
las conductas y las personas. Las etiquetas
suelen ser absolutas, negativas e inalterables.

11) Culpabilizacion: Valoracion a posteriori de
un acontecimiento para establecer lo que uno
deberia haber hecho. Culpabilizar a los demas
0 a si mismo de los problemas (aun sin
asociacion objetiva).

Se consideran también distorsiones cognitivas
la evaluacion incorrecta de situaciones como
ver peligros donde no los hay, las actitudes
disfuncionales sobre la felicidad.

Cuadro 4. Ejemplos de distorsiones cognitivas
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4.4 Cambios en el pensamiento y modificaciéon de la conducta

El pensamiento es todo aquello que se trae a la realidad por medio de
procesos intelectuales y la conducta es cualquier forma de actividad realizada por
un organismo. Esta relacion entre pensamiento y conducta es clave para el

desenvolvimiento e integracion de los seres humanos en la vida diaria.

El aprendizaje tiene un rol basico en la modificacion de conducta ya que
precisamente, aprender es una forma de modificacion de la conducta, sin embargo
es importante destacar que no todo cambio de conducta se debe al aprendizaje y
no todo aprendizaje lleva a la modificacion de la conducta ya que algunos cambios
pueden deberse a procesos de maduracion o enfermedades que no dependen
directamente de un aprendizaje y por otro lado, el entorno familiar y social por
ejemplo, llevan a un conjunto de aprendizajes que se van desarrollando a lo largo
de la vida. Un individuo puede pensar una conducta asociada a un estimulo
apetitivo o aversivo y en esa medida, esa conducta aumentara o disminuira
respectivamente y aprenderd de una manera sistematica, como actuara en el

futuro siendo este aprendizaje un aspecto de adaptacion al medio (Ribes, 2002).

La relacion entre conducta, pensamiento y emocion es la base de la Terapia
Racional Emotiva y Conductual. Como se mencioné anteriormente, en sus inicios
Ellis (1999) disminuy6 el miedo de sus pacientes con técnicas de modificacion de
conducta apoyandose en el condicionamiento clasico, procedimiento que no dejo
completamente de lado. Estructur6 su teoria fortaleciendo sus técnicas y
apoyandose en la caja negra (pensamiento) y especialmente en los estudios del

analisis funcional de la conducta.

Integré los procesos cognitivos, las respuestas conductuales y emocionales
asi como el aprendizaje, siendo el componente mas importante de la Terapia
Racional Emotiva y Conductual, que incluye un proceso de ensenanza-aprendizaje

por parte del terapeuta y del paciente para la resolucion de sus problemas.
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Entre las aportaciones mas relevantes de la teoria del aprendizaje a la
Terapia Racional Emotiva y Conductual, puede observarse las estrategias de
modificacién de conducta, mismas que hasta el momento han sido empleadas
para la adquisicion y fortalecimiento de conductas saludables o en su caso, la

extincion de conductas patogénicas (Domjan, 2010; Martin y Pear, 2008).
1) Refuerzo positivo

El refuerzo positivo consiste en presentar una consecuencia positiva (una
recompensa o premio) inmediatamente después de la emision de una conducta
determinada, y esto aumenta la probabilidad de que dicha conducta se presente
en el futuro. Para que este procedimiento funcione, la recompensa tiene que estar
en relacion con el comportamiento, ser contingente a éste (es inmediato) y
siempre tiene que ir acompafado de la especificacion de la contingencia y de
refuerzo social. Asi mismo deben ser cognitiva y emocionalmente apropiados para

la persona (Domjan, 2010; Martin y Pear, 2008).
2) Refuerzo negativo

El refuerzo negativo consiste en la desaparicion del objeto o hecho
desagradable que antecede a la respuesta que nos interesa; como consecuencia
de dicha desaparicion aumenta la frecuencia de la conducta deseada. La
respuesta que buscamos es el medio que hace que se retire dicho objeto u hecho,
es decir, desaparece como consecuencia de la conducta (Domjan, 2010; Martin y
Pear, 2008).

3) Modelado

El modelado consiste en dar a la persona la oportunidad de observar en otra
persona la conducta nueva que se desea conseguir. El observador debe copiar la
conducta que le presenta el modelo inmediatamente o tras un intervalo de tiempo
muy breve. Este procedimiento se usa en la adquisicion de nuevas conductas,
eliminacién de respuestas inadecuadas a través de la observacion de la conducta
apropiada, y como forma de suprimir miedos o fobias (Domjan, 2010; Martin y
Pear, 2008).
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4) Encadenamiento

El encadenamiento consiste en recompensar a la persona tras la realizacién
de una serie de conductas engarzadas unas con otras, formando una cadena
natural de actividades (Domjan, 2010; Martin y Pear, 2008).

5) Extincion

La extincién es un procedimiento que debe ser aplicado a cualquier conducta
mal aprendida. Consiste en identificar el reforzador y suprimirlo para que la
conducta desaparezca gradualmente, es decir, en no dar la recompensa que la
mantiene (Domjan, 2010; Martin y Pear, 2008).

6) Reforzamiento de conductas incompatibles

El reforzamiento de conductas incompatibles es un método complementario
de cualquier intento de eliminar una conducta problematica. Se basa en la
administracion de recompensas de forma continua a aquellas conductas que son
incompatibles con la que se quiere suprimir y en no aplicar ningun tipo de

consecuencia a la conducta que se quiere eliminar (ignorarla).

El aumento de la conducta alternativa incompatible conlleva una disminucién

de la conducta indeseable (Domjan, 2010; Martin y Pear, 2008).
7) Generalizacién

Muchas conductas se empiezan a reforzar para lograr su fijacion o
eliminacién, pero ello supone anadir unas contingencias artificiales (suministrar o
retirar fichas, o premios) en situaciones controladas. La generalizacion es que las
conductas inicialmente reforzadas se trasladen al ambiente natural y que sean
mantenidas por los propios reforzadores naturales (Domjan, 2010; Martin y Pear,
2008).
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No se puede concebir una modificacion conductual sin una reestructuraciéon
cognitiva. La critica mas importante al modelo puramente conductual es que no
considera los aspectos subjetivos del ser humano y se limita a estudiar la
conducta visible adquirida por la relacion con su medio ambiente. La Terapia
Racional Emotiva y Conductual mueve una cantidad de métodos emotivos vy
conductuales asi como métodos cognitivos y se ha convertido en algo multimodal
(Rivadeneira, Danhab y Mincini, 2012a).

Hoy en dia, el modelo conductual ha evolucionado hacia un modelo integrado
en el que conducta y cognicién han equiparado practicamente su relevancia y

asumen su papel como agentes reciprocos entre si.

El enfoque Racional Emotivo y Conductual en términos generales distingue
entre conductas y pensamientos y puede conceptualizarse segun el conocido
esquema A-B-C (Ellis, 1999). La psicologia cognitiva enfatiza de nuevo la mente
como objeto de la psicologia y exige la actividad del individuo (Beck, 2010) contra
el conductismo que requeria de un sujeto pasivo, cuyo unico cometido era el de

establecer las conexiones entre los estimulos y las respuestas.

Por tanto, los primeros modelos mas radicales (conductismo) en los que la
conducta manifiesta puramente visible era el elemento principal de estudio han

quedado relegados (Bautista, 2011).

La conjuncion entre la terapia conductual y cognitiva ha mostrado avances
significativos, ya que la union entre estos dos enfoques fortalecid6 una de las
técnicas terapéuticas mas utilizadas en el mundo para el abordaje de diversos
trastornos obteniendo resultados positivos a corto plazo y, ademas es una de las
técnicas terapéuticas que mas estudios, investigaciones y resultados ha
presentado a la comunidad cientifica. La Terapia Cognitivo Conductual fomenta el
cambio, la forma de pensar (cognitivo) y como la persona actua (conductual), si
estos cambios estan presentes, ayudan de manera importante para que las
personas se sientan mejor (Rivadeneira, Danhab y Mincini, 2013b).
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La Terapia Cognitivo Conductual analiza las diferentes formas de reaccionar
ante las situaciones que se presentan y como se esta pensando acerca de ellas,
se realiza una evaluacion en donde el primer punto de estudio es la situacidon que
esta originando un problema y que tan perjudicial o no puede ser y de ahi formar

un esquema basico en donde se analizan diversos factores como son:

1) Pensamientos 2) Emociones y/o sentimientos

3) Reacciones fisicas 4) Comportamientos

Cuadro 5. Diferentes maneras de reaccionar que analiza la TREC

En este contexto, se estudia como se piensa sobre la situacion y dando lugar
a una variedad de resultados muy diferentes. La forma de pensar ha afectado la
forma de sentir de la persona y ademas que es lo que ha hecho, como es que han

sido sus conductas y de ahi partir hacia el restablecimiento de la salud.

La terapia cognitiva (incluyendo la terapia cognitivo conductual) se ha
mostrado mas eficaz que la ausencia de tratamiento (ya sea farmacoldgico o
psicologico) que otros tratamientos en los trastornos de ansiedad, depresion
mayor, trastorno bipolar (en combinacién con farmacos), trastornos de la
alimentacion, trastornos somatoformos (trastorno de somatizacion, trastorno por
dolor, hipocondria, trastorno dismoérfico corporal), trastornos por abuso de
sustancias, algunos trastornos de personalidad (por ejemplo, limite), trastorno
negativista desafiante, insomnio, ira, disfuncion eréctil, conflictos de pareja y
problemas de salud (por ejemplo, dolor, sindrome de intestino irritable, sindrome
de fatiga crénica) trastornos disociativos, intentos de suicidio, fibromialgia,

trastorno por déficit de atencion entre otros (Labrador, 2008).
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En conclusion, la Terapia Cognitivo Conductual asi como la Terapia Racional
Emotiva y Conductual se basan en la interrelacion entre los pensamientos, las
conductas y las emociones. La importancia radica en identificar las ideas vy
conductas que causan malestar y reestructurar la manera de pensar, sentir y

modificar el modo de actuar.

Al identificar cuales son los pensamientos o ideas (irracionales) asi como las
conductas (desadaptativas) que influyen en la vida de las personas se llega a una
mejora de la salud en general. Gray (2008) menciona que “la terapia cognitiva se
enfrenta a los habitos del pensamiento inadaptados, mientras que la terapia

conductual trata directamente con las conductas inadaptadas” (pag.645).

Las terapias psicologicas que mas se han aproximado a las investigaciones
se han enfocado en el funcionamiento fisioldgico, el ambiente, los habitos y los
mediadores cognitivos de la conducta humana, ejes fundamentales de la terapia
cognitiva asi como de la terapia racional, emotiva y conductual. La terapia
cognitivo conductual es una disciplina cientifica y hay un niumero importante de
estudios controlados que avalan su efectividad. La eficacia de las técnicas o la
veracidad de los modelos no se basan en escritos u opiniones, sino en datos

experimentales.
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CAPITULO 5. ATENCION PLENA (MINDFUNLESS)

5.1 Antecedentes de la Atencion Plena

Mindfulness es una palabra de origen inglés para traducir sati (Atencidn
Plena) un término del idioma pali en el que fueron escritos los textos budistas que
incluian conciencia, atencion y recuerdo. El término Mindfulness tiene distintos
significados como Atencién Plena, Conciencia Plena o Mente Plena. Kabat-Zinn
(2007a) define la Atencion Plena o Mindfulness como “una conciencia sin juicios
qgue se cultiva instante tras instante mediante un tipo especial de atencion abierta,

no reactiva y sin prejuicios en el momento presente” (pag. 115).

Atencion plena no es un tema de moda, ya que tuvo sus inicios desde que los
seres humanos comenzaron a transformar su medio. Aproximadamente, hace
2500 anos se alcanzo un periodo de brillantez en la practica de Atencién Plena,
teniendo como maximo exponente a Siddharta Gautama (V-VI a.C.) que fue el
iniciador de una tradicion religiosa y filosofica extendida por todo el mundo llamada
budismo y cuya piedra angular es la practica de Atencién Plena. Buda perfeccion6
de manera extraordinaria el método ya que esta practica existia desde tiempos
inmemorables mencionando otras tradiciones y culturas como la tibetana, siendo
aplicada como un modo de vivir, de pensar y actuar para estos pueblos milenarios
aplicandola para eliminar el sufrimiento humano cultivando la introspeccién (Parra,

Montanéz, Montaféz y Bartolomé, 2012).

Las ensefianzas del budismo centraron su objetivo en la mente bajo la
premisa de que una mente bien establecida esta tranquila y no se deja llevar por
los deseos y preocupaciones. La Atencion Plena enriquece la experiencia
cotidiana para que las experiencias de vida sean mas satisfactorias. La Atencién
Plena define que la meditacion es el método mas poderoso para construir y formar
la mente, una mente relajada y centrada permite focalizarla y concentrarla
(Meditacion Vipassana) y de este modo, la Atencion Plena forma un estado mental
que permite dos aspectos importantes: calmarse y observar (Namto, 1989).

Pagina | 71



Al entender que los estados de animo, las sensaciones y los pensamientos no
son eternos, las reacciones se tranquilizan y se aprende a responder de una

manera clara y objetiva.

Los cuatro fundamentos de la Atencién Plena (Namto, 1989) explicados por

Buda y que imparti6 para la introspeccion son:

1) Observar el cuerpo que significa ver aquello que hace que el cuerpo se

mueva, captar la intencidon que impulsa la mente a actuar.

2) Observar las sensaciones que implican prestar atencion al apego de las

mismas.

3) Observar la mente, estar atento de la atraccién, la repulsion y la

indiferencia en el pensamiento.

4) Observar los objetos mentales como la alegria, apatia, preocupacion,

calma, duda, inquietud o cualquier otra actitud mental.

La practica de atencion en estos cuatro puntos considera de manera
importante observar la respiracion atentamente, con esto se cumple que la mente
retorne una y otra vez a la respiracion centrandose en ella. El objetivo es que en la
practica se unifique la respiracion con la persona misma y con esto estar en el
momento presente y lograr un estado de conciencia sin ser interrumpido, logrando
un estado de conciencia pura, sin juicios y sin criticas, sin calificativos haciendo
posible el desarrollo de la conciencia a un estado de no apego y libre de cualquier

adiccion mundana (Namto, 1989).

La incursion de la Atencion Plena en occidente ha venido a enriquecer las
terapias conductuales, humanistas y cognitivo conductuales. Esta oleada es
llamada la Psicologia de Tercera Generacion, siendo la primera generacion la
psicologia conductual en 1950 cuestionando la psicologia clinica dominada en ese

entonces por el psicoanalisis y que se requeria de un sustento cientifico.
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Para la década de los anos 70°s, se gesta la segunda oleada en donde la
terapia cognitivo conductual establece un sistema de estimulos y respuestas y la
relacion entre pensamientos y creencias, que fueron objetos de analisis ya que
estos son los generadores de malestar en las personas y como es la forma de
responder ante estas contingencias. Con la llegada de la tercera generacion en los
afos 90’s, se practica una psicologia no solo basada en la estandarizacién de los
procedimientos, sino que tienen como principio el abandono de la lucha contra los
sintomas y en su lugar la reorientacién de la vida. Este nuevo orden genera una
integracion fundamental para el desarrollo de las terapias antes mencionadas
(Galvez-Galve, 2012; Moreno, 2012).

La practica de la Atencién Plena, se centré dentro del modelo médico de
occidente y Kabat-Zinn (2007) fundé la Clinica de Reduccion de Estrés de la
Universidad de Massachusetts. El desarrollo de la clinica llevd a que se creara
dentro de la Facultad de Medicina el Center for Mindfulness in Medicine, Health
Care and Society. Desde entonces, la Atencién Plena o Mindfulness ha
despertado gran interés entre los profesionales de la salud mental en todo el
mundo (Brito, 2011).

La practica de Atencion Plena de manera constante permite al paciente
apartar pensamientos durante las situaciones de estrés y malestar general sin dar
oportunidad para que se establezca estados ansiosos o depresivos, pensamientos

obsesivos o repetir patrones de conductas patogénicas.

Namto (1989) menciona que “la Atencién Plena es un entrenamiento mental
para desarrollar algunas de las capacidades no cultivadas durante la actividad de
vida ordinaria” (Pag.14). El darse cuenta momento a momento de lo que esta
sucediendo de una manera relajada hace que la experiencia sea mas nutritiva, asi
la mente esta presente en lo que sucede en el cuerpo de manera consiente dentro

de la propia experiencia (Galvez-Galve, 2012; Namto, 1989).
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En la practica de la Atencidon Plena la mente se entrena para que la persona
ubique tal y cdmo son sus pensamientos y preocupaciones en vez de tomarlos
como si fueran hechos absolutos y de manera gradual, analiza sus contenidos
mentales y emociones asociadas haciendo una evaluacion con mayor tranquilidad
de cada situaciéon vivida pudiendo de esta manera responder de manera mas
eficiente y adecuada en lugar de reaccionar automaticamente a conductas
habituales (Simén, 2011a).

La Atencidn Plena es una capacidad basica del ser humano, lo normal parece
ser que la mente divague en el pasado y futuro, de lo que se ha hecho y se tiene
que hacer. Esta es una mente errante, distraida y obnubilada. Los estudios
realizados han demostrado que entre mas deambula el cerebro, menos feliz es la
persona. Durante los ultimos veinte afios, la Atencion Plena ha sido introducida en
los programas de salud integrales y en los modelos de tratamientos psicolégicos
para diversos trastornos mentales (Parra, Montanéz, Montanéz y Bartolomé,
2012).

5.2 Actividad cerebral y Atencién Plena

Se han realizado diversas investigaciones respecto a la relacion sobre la
practica de Atencion Plena y la actividad cerebral, aunque no se ha llegado a
consensos claros sobre los resultados en relacion a los cambios neurofisiolégicos
por la complejidad en que se ven implicados este tipo de investigaciones. Por un
lado, una limitante al respecto corresponde a la existencia de diversas técnicas de
meditacién que no se podrian generalizar en una sola, las personas implicadas
tendrian que tener un alto grado de experiencia en meditacion y ademas,
mediciones y observaciones neurofisioldgicas que requieren de un trabajo
especifico y puntual para analizar los resultados. Existen trabajos que se han
enfocado en Atencion Plena con rigor cientifico y estudios neurobiolégicos
importantes que arrojan pistas sobre la practica de Atencion Plena y los beneficios
que genera a nivel cerebral y por consiguiente en un bienestar general

completamente integral (Simén, 2013Db).
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Simon (2013b) en su revision menciona que los estudios indican que una
mayor activacion prefrontal izquierda, activada con la meditacion se relaciona con
parametros cognitivo-afectivos de caracter positivos y los estados cognitivo
afectivos inversos a los anteriores, por tanto negativos, se relacionan, en general,
con una mayor activacion prefrontal derecha. Estos resultados hay que
interpretarlos a la luz de una extensa literatura que ha encontrado una relacién
muy consistente entre los estados emocionales positivos y un predominio de la
activacion cerebral anterior izquierda, y los estados afectivos negativos y el
predominio de la activacion cerebral anterior derecha. Sin embargo, la
interpretacion de esta asimetria prefrontal es mas compleja de lo que a simple
vista parece. Una mayor activacion del lado izquierdo se asocia, no sélo a un
estado de animo mas positivo, sino también a una reactividad aumentada a los
estimulos emocionales positivos, a una mayor habilidad para afrontar estados de

animo negativos y para suprimir voluntariamente el afecto negativo (pag. 15-16).

Mayor activacion prefrontal izquierda Mayor activacion prefrontal derecha

Experiencia y expresion de emociones y | Experiencia y expresion de emociones y

afectos positivos afectos negativos

Predisposicién a estados de animo positivos Predisposicion a estados de animo positivos
Activacion del sistema de aproximacion Aproximacion del sistema de retirada
Representacion de los estados deseados Vigilancia de estimulos amenazadores

Reactividad aumentada a estimulos | Reactividad aumentada a estimulos
emocionales positivos emocionales negativos

Aumento de habilidad para afrontar estados de
animo negativos

Facilidad para suprimir voluntariamente el
afecto negativo

Eudamonico, no hédonico

Cuadro 6. Asimetria prefrontal y lateralizacion del afecto
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Un estudio realizado por Lazar y cols. (2005) en el Hospital General de
Massachusetts utilizaron neuroimagenes en veinte personas que practicaban
Atencion Plena encontrando que las regiones del cerebro asociadas con la
atencion, introspeccion y procesamiento sensorial eran mas gruesas en ellos que

en el grupo control.

Ramos, Enriquez y Recondo (2012) refieren que los autores de esta
investigacion mostraron que los pacientes al hacerse mas conscientes de los
estimulos sensoriales, al realizar la practica de Atencion Plena incrementaron
gradualmente su capacidad para afrontar situaciones estresantes. El resultado
mas destacado del estudio de Lazar es que ciertas zonas de los cerebros de los
meditadores existia un grosor mayor de la corteza cerebral. Las zonas implicadas
fueron la insula del hemisferio derecho (area asociada a la actividad introspectiva
y a la conciencia de respiracion) y la corteza prefrontal derecha también (areas 9y
10 de Brodmann) que se asocia claramente con la atencién sostenida. Este
trabajo de Lazar y colaboradores demuestra que la experiencia de mindfulness, no
solo provoca cambios funcionales transitorios, sino que también deja huellas

estructurales en el cerebro (pag. 143-144).

Esta investigacidon muestra que las personas necesitan aprender a identificar
sus sensaciones fisicas, emocionales y poder comunicarlas, pero sobre todo para
ellos mismos, ya que necesitan notar en donde esta el posible dolor, la sensacidn
en el cuerpo y de esta manera aprender a tener control sobre sus estados
fisioldgicos mediante la respiracion, la concentracion y la practica de Atencién
Plena. Con esta practica puede observarse que la Atencion Plena y los estudios

realizados, muestran cambios cognitivos, fisiolégicos y neurobiolégicos.

En primera instancia se incrementa la concentracion pudiendo controlar los
estimulos adversos, se evita que la persona sea dominada por pensamientos,
sensaciones y emociones perturbadoras, pues al tomar conciencia de las mismas

puede controlar la ansiedad, frustracion y perturbacion.
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También se muestran cambios fisiologicos ya que hay un control sobre el
ritmo cardiaco por lo que la Atencidn Plena se utiliza para regular el sistema
nervioso auténomo disminuyendo el estrés, la ansiedad y depresiéon. En estudios
realizados con electroencefalograma, imagen de resonancia magnética funcional y
tomografia por emisién de positrones, indican claramente que la Atencién Plena
requiere de la mediacion de la corteza prefrontal y produce cambios profundos en
las regiones centrales del cerebro involucradas en la conciencia y en la regulacién

emocional (Moreno, 2012; Ramos, Enriquez y Recodo, 2012; Simén, 2013b).

Los estudios en neurociencias han mostrado que el cerebro es moldeable, el
cerebro cambia fisica, funcional y quimicamente a medida que adquiere una
habilidad o a medida que mejora esa habilidad. El sistema nervioso se puede
modificar a través de repeticiones teniendo como consecuencia la capacidad de
cambiar algo tan complejo e intrinseco como los pensamientos (Carlson, 2007). La
Atencion Plena tiene relacion con la plasticidad cerebral o neuroplasticidad, la
capacidad que tiene el cerebro para continuar desarrollandose a lo largo de la
vida. La practica de la Atencion Plena aumenta la plasticidad de los centros
afectivos del cerebro inhibiendo las emociones destructivas y al mismo tiempo,

generando emociones saludables y positivas (Simén, 2013b).

A raiz de estas investigaciones se podria decir que la Atencion Plena guarda
una estrecha relacion con los patrones psicobiolégicos acompafados de un
estado de relajacion y atencion, ya que hay una disminucion en la actividad del
sistema nervioso periférico (relajacién) y una actividad sostenida del sistema
nervioso central (atencion) y con ello, se logra incrementar la conciencia para
responder de manera mas efectiva a los procesos mentales que resulten dafinos

asi como conductas problematicas (Simén, 2013b).

El uso en conjunto de ejercicios de conciencia, Atencion Plena y terapia
cognitiva ha demostrado que reducen significativamente los trastornos de
ansiedad y depresiéon, asi como dolor crénico, problemas con la alimentacion,

adicciones entre otros (Simoén, 2013b).
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En los estudios también se han observado que al mantener la respiracion
atendiendo las sensaciones del cuerpo se optimiza los ritmos alfa (asociadas con
estados de relajacion) para la modulacién atencional y que tienen un papel
importante para el filtrado de informacion en la corteza cerebral que es la que
organiza el flujo sensorial del cerebro. La Atencion Plena ayuda a mantener una
mejor regulacion atencional de las ondas alfa en la corteza somatosensorial. El
cerebro tiene la capacidad de aprender a base de repeticiones, pero de la misma
manera tiene la capacidad de desaprender. El centrarse en un punto especifico
que traiga consigo bienestar de manera constante y sostenida arroja beneficios
importantes para la salud, beneficios que estan presentes en la practica de la
Atencién Plena (Moreno, 2012).

5.3 Atencion Plena y psicoterapia

Desde que se introdujo la Atencidén Plena en occidente se ha mantenido y de
manera sostenida como terapia individual o integrada con otras técnicas
terapéuticas psicologicas, en psiquiatria y en la medicina. Diversos enfoques
psicoterapéuticos basados en Atencidon Plena forman parte de las nuevas
corrientes psicolégicas mas modernas ya que se sabe que no hay salud, sin salud
mental y con esto, es importante integrar estas técnicas para fortalecer los

distintos tipos de psicoterapia.

La Atencion Plena consiste en desarrollar una conciencia reflexiva, momento
a momento y tener la capacidad de darse cuenta que es lo que esta sucediendo
en un estado pleno esto permite que los pacientes estén mejor dispuestos a
cambiar habitos cognitivos y emocionales teniendo una conciencia mas activa,
pero menos reactiva con los pensamientos y emociones. Se presta atencion a
proposito y de manera particular en el momento presente, con una actitud de
aceptacion hacia la experiencia evitando establecer juicios de valor. Se establece
una configuracion del procesamiento de la informacién aumentando la capacidad
de darse cuenta de lo que esta sucediendo permitiendo desactivar pensamientos
desadaptativos (Kabat-Zinn, 2007a).
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La Atencidn Plena sigue una serie de ejercicios basicos tales como:

1) Elegir un lugar tranquilo y confortable.
2) Sentarse en una postura correcta. Espalda recta y pies fijos en el suelo.

3) Cerrar los ojos o centrar la mirada en un punto fijo notando momento a
momento el objeto elegido sin distraccion ni olvido. Eliminar de manera intencional

las tensiones del cuerpo.

4) Controlar la respiracion inhalando profundamente por la nariz y exhalando
por la boca despacio, notando la entrada y salida del aire. Conducir la mente a

notar la sensacioén del aire.

5) Si la mente divaga en los acontecimientos estresantes pasados o futuros,

traerla de manera tranquila y gentil al presente, sin juzgarla.

6) Concentrarse en la respiracion, ya que este proceso mantiene la mente en

el presente.

Los fundamentos basicos de las terapias de tercera generacién apoyadas en
Atencién Plena tienen en comun trabajar la disminucion de la percepcion del dolor,
reduccion de estrés, ansiedad y depresion, mayor adhesion a los tratamientos
psicolégicos y médicos, mejora en la calidad de vida y ademas del mejoramiento

del sistema nervioso autbnomo, periférico y central, asi como el sistema inmune.

Las terapias psicologicas de tercera generacion son sensibles a los
fendmenos o hechos psicoldgicos enfatizando estrategias de cambio basadas en
la experiencia, abandonando la lucha con el sintoma y se le da importancia a la
reorientacion de la vida. Con ello, las terapias que se apoyan en Atencién Plena
hoy en dia, ademas de ser las mas difundidas son: 1) Terapia en Reduccion del
Estrés, 2) Terapia Cognitiva, 3) Terapia Conductual Dialéctica y 4) Terapia de

Aceptacion y Compromiso mismas que seran descritas brevemente:
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1) Reduccion del Estrés Basado en Atencion Plena

Esta terapia fue pionera en integrar Atencion Plena, psicoterapia y medicina
occidentales desarrollada por Jon Kabat-Zinn en 1982, tiene como objetivo
principal investigar las aplicaciones clinicas de la meditacién. Misma que se lleva a
cabo en el Centro para la Conciencia Plena en Medicina en donde se tratan
enfermedades susceptibles de generar estrés, tales como, el cancer y fibromialgia.
Para poder afrontar el sufrimiento y el estrés este programa terapéutico propone
atender las técnicas basicas de Atencién Plena como no juzgar, confianza en

sentimientos buenos, aceptar y dejar pasar, no apegarse.

Este programa esta dividido en cinco partes: meditacion estatica, en la vida
cotidiana, meditacion caminando, revision atenta al cuerpo y un conjunto de

ejercicios de relajamiento (Moreno, 2012).

2) Terapia Cognitiva Basada en Atencién Plena

La Terapia Cognitiva basada en la Atencion Plena (TCAP, Mindfulness Based
Cognitive Therapy) es una integracion de la Terapia Cognitiva, con el programa de
reduccion del estrés de Jon Kabat-Zinn MBSR (1985). Esta terapia fue
desarrollada por Seagal, Williams y Teasdale (2002) para prevenir las recaidas en
el trastorno depresivo. La propuesta dada por estos autores refiere que las
recaidas se deben a la reactivacion de los pensamientos negativos cuando surgen

estados de animo disforicos.

Este modelo incluye técnicas cognitivo conductuales. Enfatizan la importancia
que tiene la relacion de los pacientes con sus pensamientos en lugar de
cambiarlos y con esto considerarlos como esencialmente verdaderos. Ademas de
realizar la practica de Atencion Plena en donde se les ensefia a meditar en grupo.
En los ultimos afios ha aumentado el numero de estudios sobre la eficacia de las
terapias que utilizan Atencién Plena en una gran variedad de trastornos y
sintomas (Cebolla y Mird, 2008).
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3) Terapia Conductual Dialéctica

Esta terapia se basa en mantener un equilibrio entre la aceptacion y el
cambio. Fue desarrollada por Linehan en 1993 y a diferencia de la terapia
cognitivo conductual es la aceptacién de los pacientes tal y como son mientras se
trabaja en modificar sus conductas y ambiente de acuerdo con sus objetivos. En
esta terapia se les ensena a los pacientes a practicar la Atencion Plena para
tolerar el malestar y mejorar sus habilidades sociales especialmente en pacientes

con trastorno limite de la personalidad (Linehan, 2009; Gempeler, 2008).
4) Terapia de Aceptacion y Compromiso

Avalada por una amplia investigacion cientifica desarrollada en 1999 por
Hayes, la Terapia de Aceptacion y Compromiso tiene un enfoque conductual. Esta
teoria sugiere que la cognicion esta fundamentalmente construida sobre un

proceso basico de relacionar eventos.

Este proceso de relaciones es lo que genera los productos que normalmente
se consideran como la cognicion y el lenguaje. Se basa en supuestos
radicalmente diferentes sobre la salud psicologica y lo que se necesita para aliviar
el sufrimiento humano. Surge de una idea simple, que el dolor psicoldgico y el
malestar son facetas inevitables de la vida y por lo tanto no pueden ser totalmente
evitadas o eliminadas apoyandose en los esfuerzos hacia el cambio y modificacion
de las barreras dolorosas, o realmente los pensamientos, emociones, recuerdos y

sensaciones fisicas (Luciano y Sonsoles, 2006; Hayes, 2004).

Dentro de los avances mas importantes de la Atencion Plena se muestran los
logros alcanzados en los cambios cognitivos. Su desarrollo se asocia con mejoras
en la atencidon sostenida y en la capacidad para cambiar deliberadamente la
atencion. La autorregulacion de la atencion conduce a la inhibicion del
procesamiento secundario, por lo que no se elaboran los pensamientos,

sentimientos y sensaciones cuando aparecen.
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Bishop (2002) sefiala que la Atencion Plena ha sido ampliamente
conceptualizada como un estado en el que la persona es altamente consciente y
se centra en la realidad del momento presente, aceptando y reconociendo que, sin
estar atrapados en sus pensamientos acerca de las reacciones emocionales a la
situacion y que el hecho de no entretenerse elaborando secundariamente los
pensamientos y sentimientos negativos, deja disponibles mas recursos para
procesar informacion relacionada con la experiencia actual accediendo a
informacion que habitualmente no se atiende, lo cual da lugar a una perspectiva

mas amplia de la experiencia inmediata (pag. 71).

La Atencion Plena se encuentra hoy en dia en una fase temprana y a pesar
de estar presente durante milenios apenas se esta configurando de una manera
eficiente en la psicoterapia y la medicina occidental. Diversos estudios empiricos
muestran y avalan resultados significativos en diversos trastornos mentales y
problemas fisiolégicos. Hoy en dia gracias a la neuroimagen y estudios clinicos se
han observado los beneficios de una técnica que lleva mucho tiempo de ser
practicada en diversos pueblos orientales y que en la actualidad se ha extendido

en otras regiones del mundo.

La Atencion Plena no sélo muestra las diversas ventajas de salud que provee,
sino que también es sorprendente la sencillez con la que puede ser practicada y
con esto, los beneficios se incrementan exponencialmente incrementando la salud,

generando bienestar y fortaleciendo las relaciones sociales.

La Atencién Plena en conjunto con terapias psicologicas ha demostrado
resultados positivos. Analizando algunos problemas de salud como la fatiga
cronica, estrés, depresion y ansiedad. La Atencion Plena Bedard, Felteau,
Mazmanian, Fedyk, Klein, Richardson, Parkinson y Minthorn-Bigss (2003) afirman
que “ayuda reduciendo el malestar, los trastornos de personalidad incrementando
habilidades sociales, hasta su aplicacion en lesiones cerebrales para mejorar la
calidad de vida” (pag. 722).
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En otros tratamientos como en el cancer disminuyendo estrés y mejorando la
calidad del suefio en el paciente y mejorando la interaccion entre sus familiares.
En enfermedades cronico degenerativas como la hipertension arterial y obesidad
comprobando asi los beneficios de su practica para la salud en general (Gil, Barret
y Montoya, 2010).

En conclusion, la efectividad de la Atencion Plena ha sido demostrada en la
mejora del estado de animo, la calidad de vida, el estado de salud general, la
atencion y concentracion, el bienestar psicolégico y emocional, reduccion del
estrés, asi como en diversas sintomatologias psiquiatricas y médicas. Con todo
este avance en la practica de la Atencion Plena, es importante destacar que aun
faltan muchos estudios e investigaciones y que a pesar de la evidencia mostrada
en la practica de la Atencion Plena, se debe de tener cuidado, ya que esta basada
en una filosofia budista que contrasta con la cultura occidental, y es de vital
importancia no interpretar de manera incorrecta sus principios filoséficos para

poder obtener los mayores beneficios de esta practica.

De este modo Kabat-Zinn (2009b) afirma que la atencion plena no va a entrar
en conflicto con ninguna creencia o tradicion ya sea religiosa o cientifica por decir
algo, ni va a intentar vender nada, mucho menos un sistema de creencias o
ideologia. Es simplemente una forma practica de estar mas en contacto con la
plenitud de nuestro ser por medio de un proceso sistematico de autoobservacion,

autoindagacion y de atencion atenta (pag.28).

Otro de los alcances de la Atencion Plena es su profesionalizacién en la
salud, el interés en su aplicaciéon esta presente en la comunidad cientifica y se ve
reflejado en la gran cantidad de articulos de divulgacion publicados sobre este
tema en revistas arbitradas e indexadas y su aplicacién en diversas instituciones
de salud, demostrando con esto la gran diversidad de aplicaciones y tratamientos

gue se alcanzan con la aplicacion de la Atencion Plena.
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CAPITULO 6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

6.1 Justificacion

6.1.1Tedrica. La Terapia Racional Emotiva y Conductual (TREC) ha
probado ser efectiva en el manejo de la depresion y ansiedad y a su vez, estas
dos impactan sobre la calidad de vida. Se introdujo un nuevo constructo dentro de
la TREC referido a la practica de la Atencién Plena. En este trabajo se busca
ofrecer un sustento empirico para la propuesta de la practica de la Atencidon Plena

y su efecto en la depresidn, ansiedad y calidad de vida combinadas.

6.1.2 Practica. El entrenamiento de la Atencién Plena ofrece posibilidades
a la Terapia Racional Emotiva y Conductual para complementar el manejo de la
depresion y la ansiedad ya que su practica implica un estado de relajacion asi
como un estado de consciencia momento a momento. Con esto, se ofrecen mas
posibilidades del manejo de la atencién sobre un objeto elegido lo cual impide la

rumiacion de manera consciente y activa.

6.1.3 Pregunta de investigacion. ;Cuales son los efectos del Programa
de Intervencion basado en la Terapia Racional Emotiva y Conductual y Atencién
Plena sobre los sintomas de ansiedad y depresion asi como la percepcion en la

calidad de vida en un grupo de adultos?

6.1.4 Objetivo General. Describir, comparar y analizar el impacto del
Programa de Intervencién del Taller “Aprendiendo a manejar mi estado de animo”
sobre la ansiedad, depresion y calidad de vida en adultos, asi como describir y

analizar las correlaciones entre la ansiedad, depresion y calidad de vida.
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6.1.5 Objetivos Especificos
a
b
c
d

Describir, comparar y analizar la ansiedad (pre-post)
Describir, comparar y analizar la depresién (pre-post)

Describir, comparar y analizar la calidad de vida (pre-post).

Describir y analizar las correlaciones entre ansiedad, depresion y calidad de

vida.

6.2 Hipoétesis
6.2.1 Hipdtesis de investigacidon causal (Hi)
El tratamiento TREC adicionando la Atencidon Plena, mejorara los niveles de
ansiedad, depresién y aumentara la percepcion de la calidad de vida en los
adultos que asistieron al taller de Terapia Racional Emotiva y Conductual y

Atencioén Plena.

6.2.2 Hipotesis nula (Ho)
El tratamiento TREC adicionando la Atencién Plena, no mejorara los niveles de
ansiedad, depresion y no aumentara la percepcion de la calidad de vida en los
adultos que asistieron al taller de Terapia Racional Emotiva y Conductual y

Atencion Plena.

6.3 Definicion Conceptual y Operacional de Variables
6.3.1 Variables independientes Atributivas
6.3.1.1 Sexo. Se refiere a la anatomia genital de los participantes,
la cual es declarada por ellos mismos. Variable dicotdmica, con dos niveles: 1)

hombres y 2) mujeres.

6.3.1.2 Edad. Tiempo transcurrido desde el nacimiento al

momento de la entrevista. Variable continua, se evaluara en anos.
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6.3.1.3  Estado civil. Se refiere al vinculo legal que establecen
dos personas. Variable categdrica con tres niveles: 1) union libre, 2) casados y 3)
divorciados.

6.3.1.4 Escolaridad. se refiere al nivel de estudios formales
que el participante ha tomado. Variable categoérica con cuatro niveles: 1) primaria,

2) secundaria, 3) preparatoria y 4) licenciatura.

6.3.2 Variables independientes activas

6.3.2.1 Taller de “Aprendiendo a manejar mi estado de

animo” (ver Anexo 6). Esta integrado de los siguientes elementos:

6.3.2.1.1 Terapia Racional Emotiva y Conductual.
La premisa de la cual parte la propuesta es que no son los acontecimientos los
que causan perturbacion, sino de la interpretacion que se hace de ellos. La
intervencion consiste en el entrenamiento para identificar ideas irracionales y
distorsiones cognitivas, establecimiento de conductas saludables y adaptativas
con el soporte de la reestructuracion cognitiva y en consecuencia la modificacién

de conducta.

6.3.2.1.2 Practica de la Atencion Plena. La
practica de la Atencion Plena consiste en el entrenamiento de la notar momento a
momento el objeto elegido sin distraccion ni olvido de manera voluntaria y

sostenida. Las cualidades que se trabajan de la Atencion son:

1) Atencion relajada: consiste en el escaneo corporal

para que de manera intencional eliminar las tensiones en el cuerpo.

2) Atencidn estable: se elige como objeto para recordar,
la sensacién de expansion y contraccion que se presenta en el ombligo y
alrededor de él. Si no nota que no se percibe, entonces elige un punto en donde el
participante pueda notar con mayor nitidez y claridad la sensacion de inhalar y

exhalar.
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3) Atencion vivida: se conduce la mente a notar la
sensacion del aire que pasa a través de las fosas nasales y la sensacion del aire
que roza la parte superior de los labios; notando que es una parte mas pequefia
del cuerpo en donde se debe mantener la atencion, dado que esas partes son el

objeto elegido para notar.

6.3.3 Variables dependientes.

6.3.3.1 Ansiedad. Halgin y Krauss (2009) definen a la
ansiedad como una respuesta orientada al futuro y global, que implica
componentes tanto cognoscitivos como emocionales en la que un individuo es
aprensivo, tenso e intranquilo en forma desmesurada sobre el prospecto de que

algo terrible va a suceder.

6.3.3.2 Depresion. Alberdi, Taboada, Castro y Vazquez (2006)
definen a la depresion como la presencia de sintomas afectivos, esfera de los
sentimientos o emociones: tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacién
subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida, aunque en
mayor o menor grado, siempre estan también presentes sintomas de tipo

cognitivo, volitivo o incluso somatico.

6.3.3.3 Percepcion de Calidad de Vida Ardila (2003) define la
calidad de vida como un estado de satisfaccion general, derivado de la realizacion
de las potencialidades de la persona. Posee aspectos subjetivos y aspectos

objetivos. Es una sensacion subjetiva de bienestar fisico, psicologico y social.

6.3.3.3.1 Factor 1. Salud fisica. Se refiere a las
actividades de la vida cotidiana, movilidad, energia y fatiga, suefio y descanso,
enfermedades y dependencia de sustancias medicinales y capacidad para
trabajar; consta de 7 items.
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6.3.3.3.2 Factor 2. Psicologico. Se refiere a la
Imagen corporal y apariencia, sentimientos positivos, sentimientos negativos,
autoestima, espiritualidad/religiéon/pensamientos personales, cognicion,

aprendizaje, memoria y concentracion; consta de 6 items.

6.3.3.3.3 Factor 3. Relaciones sociales. Se refiere
a las relaciones interpersonales, apoyo social y actividad sexual; consta de 3

items.

6.3.3.3.4 Factor 4. Ambiente. Se refiere a los
recursos econémicos, libertad y seguridad, acceso y calidad a salud publica,
ambiente en el hogar, oportunidad para adquirir nuevas habilidades, participacion
en actividades recreativas, ambiente fisico (contaminacion, trafico, clima) y

transporte; 8 items.
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CAPITULO 7. METODO

7.1 Participantes. El grupo estuvo conformado por 12 participantes: 9
mujeres (75%) y tres hombres (25%) cuyo rango de edad fue entre los 41 y 63
afos. La muestra fue por conveniencia (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2009).
Los requisitos de inclusién: voluntarios, no padecer algun dafo psiquiatrico,
mayores de 40 afios, que participaran en el proceso de admision realizando su pre

consulta e historia clinica, que acudieran por problemas de ansiedad y depresion.

7.2 Escenario. Centro de Servicios Psicologicos Dr. Guillermo Davila
de la Facultad de Psicologia de la UNAM.

7.3 Tipo de estudio. El tipo de estudio fue de campo, realizado en el
lugar donde se desarroll6 este trabajo. El tipo de investigacion es descriptivo, en
donde se especificaron las caracteristicas y rasgos de este andlisis. También es
de tipo correlacional para dar respuesta a la pregunta de investigacion. El disefio
es experimental del tipo pre-post, sin grupo (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2009).

7.4 Instrumentos. 1) Carta de Consentimiento Informado. Antes de
iniciar el proceso de admisién para recibir terapia en el Centro de Servicios
Psicologicos Dr. Guillermo Davila de la Facultad de Psicologia de la UNAM es
importante que la persona acorde a su capacidad de comprension, entendimiento
y voluntariamente decide aceptar o rechazar, un procedimiento psicolégico basado
en la informacién dada. Dicha informacion debe ser clara, real y completa sobre

los procedimientos, riesgos y efectos para la salud (Anexo 1).

2) Historia Clinica. Registro cronoldgico del estado de salud del

paciente (Anexo 2).
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3) Inventario de Ansiedad de Beck. Se evalué mediante la puntuacion
obtenida en el Inventario de Ansiedad de Beck en su version estandarizada para la
poblacién mexicana que es una escala valida y confiable que se puede utilizar
para evaluar la sintomatologia de ansiedad en los mexicanos (Robles, Varela,
Jurado y Paez, 2001).

El cuestionario en su formato papel-lapiz, es autoaplicable y consta de
21 preguntas proporcionando un rango de puntuacion entre 0 y 63. Para

interpretar el resultado obtenido se cotejan las siguientes puntuaciones:

00-05 Minimo
06-15 Leve
16-30 Moderado
31-63 Severo

Cada item se puntua de 0 a 3, correspondiendo la puntuacion 0 en
poco o nada, 1 mas o menos, 2 moderadamente y la puntuacion 3 severamente.
La puntuacion total es la suma de las de todos los items. Los sintomas hacen

referencia a la ultima semana y al momento actual (Anexo 3).

4) Inventario de Depresion de Beck. Se evalué mediante la puntuacion
obtenida del Inventario de Depresion de Aaron Beck (Anexo 4) version mexicana
que cumple con los requisitos de confiabilidad, validez, asi como de criterios y de

constructo (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela, 1998).

Consta de 21 items con 4 posibles respuestas predeterminadas para
cada reactivo. Se pueden encerrar mas de dos respuestas si asi se requiere, pero
siempre se considera la puntuacién mas alta. Es en formato lapiz-papel y es

autoaplicable.
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Se suma el total de las preguntas para la interpretacion del instrumento.

La puntuacion es la siguiente:

00-09 Minimo
10-16 Leve
17-29 Moderado
30-63 Severo

Cada reactivo puntua de 0 a 3. Los sintomas hacen referencia a la

ultima semana y al momento actual (Anexo 4).

5) Instrumento WHO-QOL-Breve en espafiol de Calidad de Vida
(Gonzalez-Celis y Sanchez-Sosa, 2001, citado en Reynoso y Seligson, 2005). Se
utilizé para evaluarla el inventario WHO-QOL Breve en espafiol a en la version en
espanol (Anexo 5). Esta integrado por 26 preguntas que abarcan cuatro dominios:

fisico, psicoldgico, social y ambiental (Anexo 5).

7.5 Procedimiento. Se someti6é a escrutinio por la Direccién del Centro
de Servicios Psicologicos Dr. Guillermo Davila la propuesta intervencién con la
realizacién de un taller “Aprendiendo a Manejar mi Estado de Animo” el cual fue
aprobado. De los asistentes al servicio y que pasaron por la pre-consulta, historia
clinica (Anexo 2), evaluacién de ansiedad (Anexo 3), depresion (Anexo 4) y
calidad de vida (Anexo 5) se eligié un grupo de personas que mostraron niveles
de moderado a alto en ansiedad, depresion y niveles bajos en la percepcion de
calidad de vida. Posteriormente se hizo extensiva la invitacion por correo

electronico y telefénicamente.
Cada participante que estuvo de acuerdo en participar en el taller firmé

de conformidad una carta de consentimiento informado (Anexo 1). Una vez que

aceptaron, se les indic6 fechas y horarios.
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En el taller se realizaron las actividades psicoeducativas programadas como
la Terapia Racional Emotiva y Conductual para abordar las ideas irracionales asi
como las distorsiones cognitivas para que de esta manera los participantes
aprendan a identificarlas y con ello mejorar la relacion entre pensamientos,
emociones y conductas. Se utilizé el entrenamiento en Atencién Plena para que
los participantes tuvieran la oportunidad de aplicar una técnica de relajacion, asi
como posibilitar una conciencia momento a momento. Ademas se les mostraron
técnicas como el control del enojo, habilidades sociales, autoestima, asertividad y

ciclo vital.

Temario

Sesion 1. Presentacion y evaluacion. Ciclo vital. | Jueves 16 de mayo de 2013 de 13:00 a 15:00

hrs.
Sesion 2. Autoestima y comunicacién asertiva. Jueves 23 de mayo de 2013 de 13:00 a 15:00
Reestructuracién cognitiva. hrs.
Sesion 3. Entrenamiento en solucion de Jueves 30 de mayo de 2013 de 13:00 a 15:00
problemas. Técnicas en relajacion/respiracion. hrs.
Sesion 4. Introduccion a la TREC. Jueves 06 de junio de 2013 de 13:00 a 15:00
Entrenamiento en habilidades sociales. hrs.
Técnicas de relajacion/respiracion.
Sesion 5. Control del enojo. Técnicas de Jueves 13 de junio de 2013 de 13:00 a 15:00
relajacion/respiracion. hrs.

Sesién 6. Trastornos de ansiedad y depresion. Jueves 20 de junio de 2013 de 13:00 a 15:00

Técnicas de relajacion/respiracion. hrs.

Sesion 7. Generalizacion de las técnicas Jueves 27 de junio de 2013 de 13:00 a 15:00
aprendidas. hrs.

Sesioén 8. Cierre del taller y post evaluacion. Se ajustara fecha por periodo vacacional.

Técnicas de relajacion/respiracion.

Cuadro 7. Temario del taller
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Al término del Taller, se les aplic6 nuevamente las Escalas de

Ansiedad, Depresion y Percepcion de Calidad de Vida (post-test).

7.6 Analisis de los datos. Los datos se capturaron en el programa
estadistico IBM SPSS version 20 (Castafieda, Cabrera, Navarro y Vries, 2010).
Los analisis descriptivos para las variables atributivas fueron: sexo, edad, estado
civil y escolaridad. Para el anédlisis de las variables dependientes se utilizo
estadistica no paramétrica para las comparaciones pre-post de los niveles de
ansiedad y depresién con la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas
(Elorza, 2010). En el analisis de la calidad de vida se utilizd estadistica
paramétrica con la prueba t de Student para muestras relacionadas (Juarez,
Villatoro y Loépez, 2002). Ademas, se efectua el test de Shapiro-Wilk para
contrastar la normalidad de la muestra. Se establece el nivel de significancia alfa
(a) con a= 0.05.
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CAPITULO 8. RESULTADOS

8.1 Descripcion de la muestra

Participaron en el taller un total de 12 adultos que fueron seleccionados en el
Centro de Servicios Psicolégicos Dr. Guillermo Davila de la Facultad de Psicologia
de la UNAM.

Los adultos presentan un promedio de edad de 47 afios en un rango de
edades que comprenden de los 41 afios a 63 afios en donde 9 (75%) fueron

mujeres y 3 (25%).

Para responder a la pregunta de investigacién: ;Cuales son los efectos del
Programa de Intervenciéon basado en la Terapia Racional Emotiva y Conductual y
Atencion Plena sobre los sintomas de ansiedad y depresion asi como la
percepcion en la calidad de vida en un grupo de adultos? se llevaron a cabo una

serie de analisis los cuales se describen a continuacion.

8.2 Analisis de las escalas

a) Escala de Ansiedad de Beck

En general se puede observar (Grafica 1) que los niveles de ansiedad
disminuyeron del pretest (X =27.66) al postest (X =10.25).

Niveles de Ansiedad

30
25
20
15
10

Ansiedad Pre Ansiedad Post

Grafica 1. Puntajes alcanzados en la Escala de Ansiedad (pre y post)
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Al analizar de manera independiente los datos en el pretest, los resultados
sobre los niveles de ansiedad indican lo siguiente: 25% presentan ansiedad leve;
33.33% Moderado y 41.66% Severo (Tabla 1).

Tabla 1:

Distribucién de los niveles de Ansiedad pre test por paciente

Niveles Num. De paciente n f (%)
00-05 Minimo 0 0 0
06-15 Leve 1,2y 3 3 25
16-30 Moderado 4,56y7 4 33.33
31-63 Severo 8,9,10,11,y 12 5 41.66
Total 12 100

En relacion con el postest, los resultados muestran en general que todos los
pacientes disminuyeron su estado de ansiedad indicando un 33.33% minimo;
41.66% leve y 25% moderado (Tabla 2).

Tabla 2:

Distribucion de los niveles de Ansiedad post test por paciente

Niveles Num. De paciente n f (%)
00-05 Minimo 7,3,2y 1 4 33.33
06-15 Leve 8,11,6,5y4 5 41.66
16-30 Moderado 9,10y 12 3 25
31-63 Severo 0 0 0
Total 12 100

Para conocer si los participantes modificaron su estado de ansiedad del pre
test al post test, se aplicé la prueba no paramétrica de Wilcoxon para dos
muestras relacionadas. Los resultados indican que existen diferencias
estadisticamente significativas estando en posibilidad de rechazar la hipétesis nula

ya que el nivel de significancia a= 0.05 es mayor que p=0.02 (Tabla 4).
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Tabla 3:

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para Ansiedad

N Rango Suma de rangos
promedio
AnsiedadPost- Rangos negativos 12° 6.50 78.00
AnsiedadPre
Rangos positivos 0° .00 .00
Empates 0°
Total 12
a. AnsiedadPost < AnsiedadPre
b. AnsiedadPost > AnsiedadPre
c. AnsiedadPost = AnsiedadPre
Tabla 4:
Estadisticos de contraste® para Ansiedad
AnsiedadPost-
AnsiedadPre
z -3.065"
Sig. Asintét. (bilateral) .002
a. Prueba de los rangos con b. Basado en los rangos
signo de Wicolxon. positivos.

b) Escala de Depresion de Beck.
Se observa (Gréfica 2) que los niveles de depresion disminuyeron del pretest

(X =21.33) al postest (X =8).

Niveles de depresion
25
20
15
10
s .
0
Depresion Pre Depresion Post

Grafica 2. Puntajes alcanzados en la Escala de Depresion (pre y post)
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Al analizar de manera independiente los datos de la Escala de Depresion en
el pretest, se encontré lo siguiente: 33.33% presentan depresion leve; un 58.33%

depresion Moderada y un 8.33% depresion Severa (Tabla 5).

Tabla 5:

Distribucién de los niveles de Depresidn pre test por paciente

Niveles Num. De paciente n f (%)
00-09 Minimo 0 0 0
10-16 Leve 1,2,3y4 4 33.33
17-29 Moderado 5,6,7,8,9,10y 11 7 58.33
30-63 Severo 1 1 8.33
Total 12 100

En relacién con el post test los resultados indican en general que todos los
pacientes disminuyeron su estado de depresion con un 41.66% minimo; 25% leve
y 33.33% moderado (Tabla 6).

Tabla 6:

Distribucion de los niveles de Depresién post test por paciente

Niveles Num. De paciente n f (%)
00-09 Minimo 1,5,6,7y 11 5 41.66
10-16 Leve 8,9y 10 3 25
17-29 Moderado 2,34y12 4 33.33
30-63 Severo 0 0 0
Total 12 100

Para conocer si los participantes modificaron su estado de ansiedad del
pretest al postest, se aplico la prueba no paramétrica de Wilcoxon para dos
muestras relacionadas. Los resultados indican que existen diferencias
estadisticamente significativas estando en posibilidad de rechazar la hipotesis nula

ya que el nivel de significancia a= 0.05 es mayor que p=0.02 (Tabla 8).
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Tabla 7:

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para Depresion

N Rango Suma de rangos
promedio
DepresiénPost- Rangos negativos 12° 6.50 78.00
DepresidonPre
Rangos positivos 0° .00 .00
Empates 0°
Total 12

a. DepresionPost < DepresiénPre
b. DepresiénPost > DepresionPre

c. DepresionPost = DepresionPre

Tabla 8:

Estadisticos de contraste® para Depresién

DepresidonPost-
DepresiénPre

z -3.064°
Sig. Asintét. (bilateral) .002

a. Prueba de los rangos con
signo de Wicolxon.
b. Basado en los rangos

positivos.

c) Escala de Percepcion de Calidad de Vida.

A continuacién se presentan una serie de graficas que muestran los puntajes

alcanzados de las medias en el pre test versus post test en cada una de los

Factores de la Escala de Percepcion de Calidad de Vida.
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c.1 Factor Fisico. Se puede observar (Grafica 3) el aumento del puntaje del
pre test (X =48.58) al post test ( X =72.66).

Nivel Factor Fisico
80

60

40

20

O T T T 1
Factor Fisico  Factor Fisico
Pre Post

Grafica 3. Puntajes alcanzados en la Escala de Factor Fisico (pre y post)

c.2 Factor Psicolégico. Se observa (Grafica 4) el aumento del puntaje del pre
test (X =44.75) al post test ( X =63.66).

Nivel Factor Psicoldgico
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30
20
10

Factor Psicologico Pre Factor Psicoldgico Post

Grafica 4. Puntajes alcanzados en la Escala de Factor Psicoldgico (pre y post)
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c.3 Relaciones Sociales. Se puede observar (Grafica 5) el aumento del
puntaje del pre test (X =47.5) al post test ( X =66.56).

Nivel Factor Relaciones Sociales

70
60
50
40
30
20
10

Factor Relaciones Sociales Pre Factor Relaciones Sociales Post

Grafica 5. Puntajes alcanzados en la Escala de Factor Relaciones Sociales (pre y post)

c.4 Factor Ambiente. Del mismo modo (Grafica 6) se puede observar el

aumento del puntaje del pre test (X =50.16) al post test (X =66.91).

Nivel Factor Ambiente
80

60

40 -

20 A

0 i T T 1
Factor Ambiente Pre Factor Ambiente
Post

Grafica 6. Puntajes alcanzados en la Escala de Factor Ambiente (pre y post)

Pagina | 100



Para conocer si los participantes modificaron la percepcion de la Calidad de
Vida de manera estadisticamente significativa se aplicd la prueba t de Student

para conocer la distribucién normal de la muestra.

Se establece el criterio para conocer la normalidad utilizando la prueba de
Shapiro-Wilk.

Criterio de normalidad Shapiro-Wink

1) P-Valor => a Aceptar H, = Los datos provienen de una distribucion normal

2) P-Valor < a Aceptar Hi = Los datos no provienen de una distribucion normal

1) Factor fisico

Tabla 9:

Normalidad Factor Fisico

MNarmal esperado

Normalidad
P-Valor (Factor fisico pre)= 0.147 > con a= 0.05
P-Valor (Factor fisico post)=0.587 > con a= 0.05
Grafleo Q-0 normal de FactorFisleoPre
|
|
-

IBEPg

1

WValar observade

Grafica 7. Normalidad para el factor fisico pre test
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Grafico 0-0 normal de FactorFialcoPost
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Grafica 8. Normalidad para el factor fisico post

Tabla 10.

Estadistico Shapiro-Wilk Factor Fisico

Shapiro-Wilk
Estadistico o] Sig.
.897 12 147
.947 12 .587

Prueba t de Student factor fisico

Criterio para t de estudent

P-Valor < 0=0.05 se acepta Hi

P-Valor > a=0.05 se rechaza H,
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Tabla 11:

Estadisticos de muestras relacionadas Factor Fisico

Media N Desviacion tip. | Error tip. de la
media
FactorFisicoPre 48.5833 12 17.01581 4.91204
Par 1
FactorFisicoPost 72.6667 12 9.85655 2.84534
Tabla 12:

Prueba de muestras relacionadas Factor Fisico

Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media | Desviacién | Errortip. de | 95% Intervalo de confianza (bilateral)
tip. la media para la diferencia
Inferior Superior
FactorFisico
Par 1 Pre - 24.08333 15.99124 4.61627 -34.24368 | -13.92299| -5.217 11 .000
FactorFisico
Post
P-Valor = 0.000 < a=0.05 Se acepta la hipotesis de investigacion (Hi).

Podemos observar una diferencia significativa en las medias del Factor Fisico

(Grafica 3) del Inventario de Calidad de Vida que presentan los participantes antes

y después del taller. Por lo cual, se concluye que la propuesta de tratamiento tiene

efectos significativos sobre el Factor Fisico de los participantes.
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2) Factor psicologico

Tabla 13:
Normalidad Factor Psicolégico

Normalidad
P-Valor (Factor psicolégico pre)=0.83 > con a= 0.05
P-Valor (Factor psicolégico post)=0.503 > con a= 0.05

Grafico 0-0 normal de FactorPsicoldgicoPre

o 0.

e

Mormal esperade
L

i

-] -] ] ] L]
Walor observado

Grafica 9. Normalidad para el factor psicoldgico pre

Grafico Q-0 normal de FactorPalcologicoPest

Normal esperade
B\

L] L] L) L 3] L L
Valor observado

Grafica 10. Normalidad para el factor psicologico post
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Tabla 14:

Estadistico Shapiro-Wilk Factor Psicologico

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
.898 12 .083
.940 12 .503

Prueba t de Student factor psicolégico

Criterio para t de estudent

P-Valor < 0=0.05 se acepta Hi

P-Valor > 0=0.05 se rechaza H,

Tabla 15:
Estadisticos de muestras relacionadas Factor Psicolégico

Post

Media Desviacion tip. | Error tip. de la
media

FactorPsicoldgico

44.7500 12 23.40600 6.75673
Pre

Par 1

FactorPsicoldgico

63.6667 12 11.48385 3.31510
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Tabla 16:
Prueba de muestras relacionadas Factor Psicologico

Diferencias relacionadas t o] Sig.
Media | Desviacion | Errortip. de | 95% Intervalo de confianza (bilateral)
tip. la media para la diferencia
Inferior Superior
Factor
Psicologico
Pre —
Par 1 -18.91667 18.16820 5.24471 -30.46019 -7.37315| -3.607 | 11 .004
Factor
Psicologico
Post

P-Valor = 0.004 < a=0.05 Se acepta la hipotesis de investigacion (Hi).
Podemos observar la diferencia significativa en las medias del Factor Psicoldgico
(Gréfica 4) del Inventario de Calidad Vida que presentan los participantes antes y
después del taller. Por lo cual, se concluye que la propuesta de tratamiento tiene

efectos significativos sobre el Factor Psicolégico de los participantes.

3) Factor Relaciones Sociales

Tabla 17:
Normalidad Factor Relaciones Sociales

Normalidad
P-Valor (Factor relaciones sociales pre)=0.248 > con o= 0.05
P-Valor(Factor relaciones sociales post)=0.007 > con a= 0.05
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Grafica 12. Normalidad para el factor relaciones sociales post
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Tabla 18:

Estadistico Shapiro-Wilk Relaciones Sociales

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
915 12 .248
.790 12 .007

Tabla 19:

Estadisticos de muestras relacionadas Factor Relaciones Sociales

Media N Desviacion tip. Error tip. de la
media
FactorRelacionesS
) 47.5000 12 15.95163 4.60484
ocialesPre
Par 1
FactorRelacionesS
66.5833 12 12.85908 3.71210
ocialesPost
Tabla 20:

Prueba de muestras relacionadas Factor Relaciones Sociales

Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media | Desviacion | Errortip. de | 95% Intervalo de confianza (bilateral)
tip. la media para la diferencia
Inferior Superior
Factor
RelacionesSocia
Par lesPre — -19.08333 17.80939 5.14113 -30.39888 -7.76779| -3.712( 11 .003
FactorRelaones
SocialesPost
P-Valor = 0.003 < a=0.05 Se acepta la hipotesis de investigacion (Hi).

Podemos observar la diferencia significativa en las medias del Factor Relaciones

Sociales (Grafica 5) del Inventario de Calidad Vida de los participantes antes y

después del taller. Por lo cual, se concluye que la propuesta de tratamiento tiene

efectos significativos sobre el Factor Relaciones Sociales de los participantes.
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4) Factor Ambiente

Tabla 21:

Normalidad Factor Ambiente

Normalidad
P-Valor (Factor ambiente pre)=.004 > con o= 0.05
P-Valor (Factor ambiente post)=.252 > con a= 0.05

Grafico §-0 normal de FactorAmbientePre

Normal esperade

N

Valgr abservade

Grafica 13. Normalidad para el factor ambiente pre

Grafice -0 normal de FactorAmbientePost

-

Mormal esperade

&2 = w0 kil m w

Yalor abservada

Grafica 14. Normalidad para el factor ambiente post
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Tabla 22:

Estadistico Shapiro-Wilk Factor Ambiente

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
770 12 .004
.916 12 .252

Prueba t de Student factor ambiente

Criterio para t de estudent

P-Valor < 0=0.05 se acepta Hi

P-Valor > a=0.05 se rechaza Hyg

Tabla 23:

Estadisticos de muestras relacionadas Factor Ambiente

Media N Desviacion tip. | Error tip. de la
media
FactorAmbiente
50.1667 12 19.04938 5.49908
Pre
Par 1
FactorAmbiente
66.9167 12 10.43994 3.01375
Post
Tabla 24

Prueba de muestras relacionadas Factor Ambiente

FactorAmbie

ntePost

Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media | Desviacién | Errortip. de | 95% Intervalo de confianza (bilateral)
tip. la media para la diferencia
Inferior Superior
FactorAmbie
Par 1 ntePre - -16.75000 12.46905 3.59951 -2467246 -8.82754| -4.653( 11 .001
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P-Valor = 0.001 < a=0.05 Se acepta hipétesis de investigacion (Hi). Podemos
observar la diferencia significativa en las medias del Factor Ambiente (Grafica 6)
del Inventario Calidad de Vida de los participantes antes y después del taller. Por
lo cual, se concluye que la propuesta de tratamiento tiene efectos significativos

sobre el Factor Ambiente de los participantes.

Los resultados indican que existen diferencias estadisticamente significativas
entre el pretest y el postest en donde se observa una mejoria en la Percepcién de

la Calidad de Vida en cada factor.

De esta manera Schwartzmann (2003) reconoce esencialmente que la
implicacion de la percepcion de las personas sobre su estado de bienestar fisico,
psiquico, social y espiritual depende en gran parte de sus propios valores y

creencias, su contexto cultural e historia personal.

Propone algunos criterios fundamentales para la Calidad de Vida
relacionados con su medicion y contraste como: 1) Subjetivos: relacionados con la
percepcion de la persona involucrada. 2) Multidimensionales: relevancia de
diversos aspectos de la vida del individuo, en los niveles fisico, emocional, social,
interpersonal etc. 3) Se incluyen sentimientos positivos y negativos. 4) Registrar
las variaciones en el tiempo respecto a la edad y la etapa vital que se atraviesa
(nifez, adolescencia, adultez, adulto mayor) y el momento de la enfermedad que

Seé cursa.

Finalmente la calidad de vida refiere un sistema multidimensional que
comprende el bienestar fisico, psicoldgico, social, espiritual y ambiental y que en
su mayoria estos elementos son percibidos de manera subjetiva que hace mas
complejo el alcance de los tratamientos cuando estos sistemas se ven alterados
pero, que al dar una respuesta objetiva a la enfermedad, tendra implicaciones
psicologicas y sociales importantes y que motivara implementar conductas de
salud que mejoraran la calidad de vida.
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Discusién y conclusiones

Discusién

En México, los trastornos de ansiedad y depresiéon han alcanzado indices
altos de prevalencia, esto referido por instituciones de salud publicas como el
Instituto Mexicano del Seguro Social (2012) en donde reportan que para el afio

2020 la ansiedad y depresion seran la causa principal de discapacidad laboral,

fisica y social.

En este tipo de problemas de salud, la afectacion es mayuscula ya que por
un lado en un estado ansioso el sistema de alerta se activa y por el otro, en un
estado depresivo se pierde la capacidad de sentir placer, dos situaciones en
extremo complicadas. Vallejo y Gastd (2000) mencionan que “los tratamientos
psicologicos cognitivos y conductuales han mostrado avances importantes en la
reduccion o eliminacion de estos trastornos basados en las teorias del
aprendizaje” (pag. 659). Por otro lado, los tratamientos combinados (farmacolégico

y psicologico) han mostrado resultados positivos.

También Vallejo y Gastd (2000) refieren que “se ha comprobado
fehacientemente la eficacia de los farmacos para tratar con éxito estos trastornos,
hay razones suficientes para admitir que las terapias psicoldgicas pueden y deben
utilizarse en este tipo de trastornos” (pag. 650). Como puede observarse, el
alcance de este tipo de problemas de salud es muy amplio y de la misma forma
las lineas de investigacion sobre como abordar estas enfermedades también tiene

un mayor alcance.

Las caracteristicas de las personas afectadas por estos sintomas, las llevan a
trastornos en el funcionamiento de su vida cotidiana; la ansiedad y depresion
afectan considerablemente la calidad de vida dafiando cada una de sus
dimensiones establecidas.
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Algunas de las alteraciones que se presentan en los factores de la calidad de
vida son: en la salud fisica se ven afectadas la energia, el suefio, enfermedades y
se puede generar dependencia de sustancias; en el aspecto mental la autoestima,
pensamientos, cognicién, memoria y concentracion; en las relaciones
interpersonales el apoyo social y actividad sexual y el medio en el que se
desenvuelven factores como los recursos econdémicos, libertad y seguridad,
ambiente en el hogar y oportunidades para adquirir nuevas habilidades se ven

alteradas.

Analizando estos componentes que afectan la calidad de vida y para apoyar
en la resolucién de esta problematica para los trastornos de ansiedad y depresion
se desarroll6 el programa de intervencidn con la realizacién del taller Aprendiendo
a Manejar mi estado de Animo, en el cual se utilizaron la Terapia Racional Emotiva
y Conductual y la Atencién Plena. En el desarrollo de este trabajo se alcanzaron
los objetivos establecidos (general y especificos) con lo cual, se respondié a la
pregunta de investigacidon sobre los efectos del Programa de Intervencion basado

en la Terapia Racional Emotiva y Conductual y Atencién Plena.

Para los trastornos de ansiedad y depresion se rechazo la hipotesis nula
(Ho) aceptando la hipotesis de investigacion causal (Hi) confirmando que los
niveles de ansiedad y depresion variaron y que existen diferencias importantes en
la aplicacion del pre test y posterior realizacion del post test confirmando la

disminucidn de estas sintomatologias.

De la misma manera para la percepcion de la calidad de vida se demostré
que los datos para cada factor provienen de una distribucién normal. Se acepto la
hipétesis de investigacion confirmando con esto que los niveles en la calidad de
vida aumentaron para cada uno de sus factores al ser corroborados con las

diferencias mostradas en los test aplicados pre-post.
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La realizacion del taller se construy6 en base a una intervencién que fuera de
calidad y accesible para los participantes, teniendo como base una linea de
investigacion que sustentara la informacion proporcionada para obtener mejores
resultados, que el tratamiento fuera el mas adecuado para un grupo de personas y
con ello poder contrastar los resultados con instrumentos de medicidn
seleccionados para completar los objetivos establecidos para el desarrollo de este

trabajo.

El programa de intervencion presenté resultados alentadores en relacion con
la mejora en la sintomatologia depresiva y ansiosa asi como en la percepcion de
la calidad de vida, con estos resultados es posible afirmar que la intervencién

propuesta fue exitosa.

Conclusiones

Las caracteristicas del medio en las que esta involucrado el ser humano para
su desarrollo individual y colectivo influyen en su comportamiento ya que este es
modelado para la elaboracibn de mecanismos adaptativos y la correcta
convivencia con su entorno. Estas caracteristicas influiran en su desarrollo y
comportamiento a lo largo de toda su vida y para que exista un equilibrio para esta
relacion vital, tiene que ser reciproca la relacién entre el ambiente (fisico, familiar y
social), el modo de pensar y la conducta humana. Si esta relacion se ve alterada,
las consecuencias generaran un desequilibrio que por lo general desemboca en
trastornos ansiosos y depresivos disminuyendo la calidad de vida, siendo uno de
los elementos clave para el establecimiento de estas afectaciones, incrementando
la mala interpretacion de los eventos y de lo que sucede alrededor de cada una de

las personas.

Los trastornos de ansiedad y depresion desatan un cumulo de diversas
afecciones especificas que son propias de estas enfermedades, asi como otras de
indole fisioldgico, cognitivo y emocional que acompafian a estos problemas de

salud mental intensificando con ello el malestar en general.
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Estos trastornos representan un problema que dia a dia se esta haciendo
mas comun en los centros de atencion psicoldgica, psiquiatricos y hospitales,
evidenciando que la ansiedad y depresién en las sociedades modernas va en
aumento, hecho que ha encendido los focos de alarma ya que como se discutié en
esta investigacion seran el motivo de discapacidad mas frecuente en México y en

el mundo.

Dicho lo anterior, la disminucién de la calidad de vida de las personas que
padecen estos problemas decae de manera importante ya que se ve afectado en
muchas direcciones el funcionamiento normal del ser humano, acarreando
problemas de salud significativos, agravando de manera sustancial la
sintomatologia y ademas, el deterioro de las relaciones familiares, sociales y

laborales intensificando la angustia y pesar de los afectados.

La complejidad que implica este tipo de trastornos lleva a obtener
conclusiones importantes para su tratamiento ya que la combinaciéon de sintomas
son muy variados y difieren en frecuencia e intensidad, alteran el pensamiento y

conducta presentando ciertas similitudes que pueden prestarse a confusion.

Como se analizd a lo largo de esta investigacion, la ansiedad es un sistema
de respuesta ante el peligro futuro, generando una activacion de todo el
organismo, pero si esta no tiene una justificacion clara y se prolonga en el tiempo,
se convierte en un trastorno. La depresion se activa por sucesos pasados
generalmente dolorosos provocando desesperanza y tristeza, pérdida de interés y
culpabilidad. Ademas se muestra como se ve afectada la salud fisica y con ello, la
generacion de estilos de vida no saludables (mala alimentacién, adicciones,
sedentarismo, alteraciones del suefio, generacién de estrés entre otros) y por
consiguiente, una mala calidad de vida en donde se ven afectados todos los

factores involucrados (fisioldgico, psicologico, social y ambiental).
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Si bien, cualquier enfermedad modifica alguna o todas las dimensiones de
vida del ser humano, la ansiedad y depresion presentan caracteristicas muy
particulares. Algunas de estas consideraciones son el aumento y prevalencia de
estos trastornos, presentan un alto grado de comorbilidad, existe una progresion
significativa entre ellas, la ansiedad generalmente lleva a estados depresivos y la
depresion viene antecedida por alteraciones mentales y que en conjunto de estas
alteraciones se configuran la indefension, desesperanza e incertidumbre sin dejar
atras las alteraciones fisioldgicas perturbando completamente la salud de los

afectados.

Como se reviso, la ansiedad y depresién son dos problemas de salud que
vulneran la calidad de vida de las personas, es por ello que resulta de vital
importancia buscar los tratamientos adecuados, como el apoyo psicolégico y
médico asi como el familiar y social para que los que padecen este tipo de
problemas tengan una clara mejoria en su salud, una adecuada adaptacién a su

medio y un buen funcionamiento en cada una de sus actividades cotidianas.

Finalmente, la psicologia ha desarrollado diversos métodos terapéuticos que
han significado avances importantes para la diminucion o erradicacion de estos
trastornos de ansiedad y depresion mejorando la salud en general y aumentando

de manera significativa la calidad de vida.

El taller se estructurd en base a la Terapia Racional Emotiva y Conductual de
Ellis para el restablecimiento de conductas de salud asi como la obtencién de un
mejor control para cada una de las ideas y pensamientos, también se utilizé la
técnica de la Atencion Plena como herramienta para centrar la atencion y
concentracion de los participantes de manera relajada, sin embargo cada sesion
se fortalecioé incluyendo temas que son sustanciales en este tipo de terapias como
técnicas basicas para el control del enojo, resiliencia, ciclo vital, mantenimiento de
la atencidn, concentracion, relajacion y respiracidn que resultaron parte

fundamental de la estructura del taller.

Pagina | 116



Alcances y limitaciones

Alcances

1) Este trabajo estuvo enfocado en adultos permitiendo puntualizar los
objetivos y obtener los resultados deseados. Enfocarse en este grupo de adultos
permitid enriquecer las técnicas en el ciclo vital en el que se encuentran, obtener
alternativas racionales y objetivas para mejorar en cada una de sus dimensiones
que se ven alteradas permitiendo un avance gradual y sistematico para que cada
integrante de este programa pudiera expresar tanto de forma grupal como
individual sus avances, experiencias e inquietudes tanto en la practica dentro de

cada sesidn asi como en su vida cotidiana.

2) Se estableci6 un método de intervencidn basado en dos procedimientos
terapéuticos que son la Terapia Racional Emotiva y Conductual y Atencién Plena
para fundamentar el objetivo general del taller y que quede como precedente para
futuros trabajos. Se establecieron un conjunto de instrumentos psicoldgicos en
especifico para medir en los niveles de ansiedad y depresién de los participantes,
asi como su percepcion de la calidad de vida y con ello obtener datos especificos

para realizar el analisis estadistico.

3) Se buscé obtener una adecuada integracion de las sesiones para que
cada participante sin importar su situacién de género, social, econémica, educativa
o cultural tuviera acceso a informacion clara y oportuna en el contenido de cada
tema expuesto. Se le dio una estructura activa-directiva al taller para fortalecer
cada una de las presentaciones expuestas en cada sesion y lograr la participacion
de todos los integrantes sin renunciar a los conceptos formales que implicaron la
integracion de los temas abordados en cada una de las sesiones por parte del

terapeuta.
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4) Se destacd y se le dio la importancia a los estilos de vida y como éstos
afectan o mejoran la salud, permitiendo complementar la informacion de cada uno
de los problemas presentados por los participantes, asi como las posibles
soluciones para que fueran analizadas ya que un trastorno puede llevar a otro
viéndose agravada la salud, eso dio una ventaja para que fueran comprendidos

mas facilmente los topicos presentados en el taller.

5) En la investigacion cuantitativa se obtuvieron resultados positivos y que
resultan alentadores, se pudo demostrar la disminucion de la ansiedad y depresion
asi como el aumento de la calidad de vida en cada uno de los factores presentes
en el estudio. Al realizar la comparacion de las muestras apareadas antes y
después, se mostraron las diferencias significativas aceptando la hipotesis

planteada desde el inicio de este trabajo.

Limitaciones

1) Todo proyecto de investigacion esta sujeto a limitaciones y obstaculos

presentes a lo largo del disefio como se explica a continuacion:

Esta investigacion precisa lo referente a los trastornos de ansiedad,
depresion y que con ello, se mejore la calidad de vida de los pacientes
apoyandose en técnicas psicoldgicas, de atencion y relajaciéon y no considera
otros métodos que también resultan relevantes para la mejora de la salud tales
como el aspecto médico y farmacoldgico, limitandose unicamente a sugerencias
expuestas respecto a estas alternativas de tratamiento a los participantes para que
fueran de su conocimiento estas vias de solucién con los profesionales de la salud
indicados (médicos y psiquiatras) asi como instituciones de salud mental, ya que
este tipo de trastornos pueden ser abordados desde diferentes enfoques

profesionales para su tratamiento.
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2) Otra de las limitaciones fue lo referente a la realizacion de un segundo
taller ya que por la constante actividad presentada en el Centro de Servicios
Psicologicos se vieron afectados el tiempo y espacio y no fue posible extender el
taller para enriquecer la tematica y reforzar las técnicas mostradas. Ampliar la
duracion del taller implicaba extender los propios temas y otros que surgieron en el
transcurso del desarrollo del mismo y que resultan importantes y complementarios
como el tema de la relacidn de pareja, familia, estilos de crianza y la relacién entre

padres e hijos.

3) Otros temas como el suicidio, trastornos del suefio, trastornos alimenticios,
fobia social o adicciones por consumo de sustancias que fueron mencionados por
los participantes en relacidon con la ansiedad y depresién, se tuvieron que reducir a
aclaracion de dudas, pero que no pudieron ser abordados por la importancia y
analisis de estos temas haciendo énfasis en que se necesitaria la elaboracion e
investigacion de otro u otros programas de intervencién quedando fuera del

alcance de este proyecto.

4) El taller estuvo conformado por un grupo de 12 adultos siendo una
participacion reducida, no se consideraron nifios y adolescentes. Resultaria
conveniente la participacion de mas personas, rango de edades y con ello ampliar
la muestra y sea mas significativa, tener mas datos asi como un mayor alcance en
donde se pueden extender y mejorar los posibles logros de esta propuesta de

intervencion.

5) Por ultimo, por la complejidad y profundidad que representan este tipo de
trastornos no se discuten otros aspectos que podrian estar directa o
indirectamente involucrados, ya que la ansiedad y depresion tienen un nivel de
influencia muy importante en asociacién con otras afectaciones psicolégicas
(como los trastornos de la personalidad, psicoticos entre otros) y fisioldgicas
(como enfermedades cronico-degenerativas por ejemplo) que requieren de un

analisis distinto quedando fuera de los objetivos especificos de esta investigacion.
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Anexo 1. Consentimiento informado

E P COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS “‘DR. GUILLERMO DAVILA” Ig”!.!l
2226205 A LA COMUNIDAD Ul\lslggll‘\’ASLITARIAYAL SECTOR CONSENTIMIENTO INFORMADO I

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS .83 9

FACULTAD DE PSICOLOGIA

Expediente:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Antes de iniciar el proceso de admision para recibir terapia en este Centro es
importante que lea y esté de acuerdo con los siguientes puntos:

1.

El proceso de admision consta de 3 pasos (1.- Preconsulta, 2.- Historia Clinica y 3.-
Evaluacion), que se llevan a cabo en diferentes dias y horarios establecidos cada uno
de ellos por este Centro.

Si usted no concluye el proceso de admisién (1.- Preconsulta, 2.- Historia Clinica y
3.- Evaluacion) su solicitud causara baja.

Si después de la baja usted desea aun recibir el servicio durante los préximos seis
meses debera solicitar su reingreso, siendo atendido de acuerdo a la disponibilidad
del Centro. Si lleva usted mas de seis meses de haberse dado de baja, debera iniciar
el proceso de admisién solicitando una cita de primera vez en las fechas programadas
para este fin.

Es necesario que usted sea puntual y asista a todas sus sesiones. Si no puede asistir
a alguna, favor de cancelar su cita con 24 horas de anticipacion, de lo contrario cubrira
la cuota de la sesién que no haya asistido (el teléfono del Centro es 56 22 23 09). Es
importante que tome en cuenta que tres inasistencias sin avisar, o tres inasistencias
sequidas pueden ocasionar la cancelacion del servicio, sin posibilidad de reingreso
inmediato.

Los datos personales que proporcione seran de caracter confidencial. Su nombre, asi
como alguna otra informacién que pueda identificarlo quedara bajo resguardo del
Centro de Servicios Psicoldgicos.

Al concluir el proceso de admision, su expediente puede ser asignado al area de
prevencién o de tratamiento, en ésta ultima puede ser en la modalidad de grupo o
individual. En el caso de corresponder a terapia individual, ésta puede ser presencial o
ciberterapia (Psicoterapia a Distancia o Realidad Virtual).

El personal del Centro se comunicara via telefonica con usted para informarle del dia 'y
la hora en que iniciara tratamiento. Esta llamada puede realizarse entre dos vy tres
semanas después de concluir el proceso de admision.

Los horarios de asignacidn para los diferentes servicios terapéuticos se asignan
de acuerdo a los horarios de los psicélogos en formacién, asi_como los
espacios fisicos disponibles en este Centro.
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10.

11.

11.

12.

13.

14.

15.

UNA VEZ ASIGNADO SU HORARIO DE TRATAMIENTO NO ES POSIBLE HACER
AJUSTES O CAMBIOS, ya que esta alternativa de servicio es la opcion que el Centro
puede ofrecerle.

Una vez asignado el servicio correspondiente con el terapeuta responsable, es a
criterio de éste la frecuencia y el niumero total de sesiones que usted debera asistir.

Dado que este Centro es una institucion de formaciéon en educacién superior y
posgrado, es importante considerar lo siguiente:

a) La duracién de los servicios corresponde a la modalidad de terapia breve (no mas
de 20 sesiones).

b) En algunas ocasiones las sesiones de terapia pueden ser observadas de forma
diferida y grabadas en audio y/o video con fines educativos y de investigacion.

c) Las actividades del Centro de Servicios Psicoldgicos forman parte de las funciones
de ensefianza e investigacion propias de la UNAM y los datos obtenidos en las
terapias, pueden llegar a ser mencionados en foros profesionales o revistas
cientificas. No obstante, como se sefnala en el punto anterior, los datos personales
son de caracter confidencial.

Durante el tratamiento se puede rehusar a contestar cualquier pregunta o negarse a
participar en procedimientos especificos que le soliciten o incluso dejar la terapia. Sin
embargo, es importante que considere que la informacion recopilada favorece su
tratamiento.

El personal del Centro NO esta autorizado para ofrecerle ningun tipo de apoyo
psicoldgico fuera de nuestras instalaciones y bajo ninguna circunstancia recibe algun
pago directo del usuario por los servicios que ofrece.

Los pagos de los servicios psicologicos recibidos en este Centro se realizan en la caja
de la Facultad de Psicologia, por lo que el usuario debera presentar su recibo de pago
y carnet de citas para el registro de dicha cuota.

Usted podra evaluar la atencién recibida por medio de “Cuestionarios de Satisfaccion”
dirigidas a la jefatura del mismo una vez terminado su proceso de admisién y al
término de su tratamiento. El usuario puede hacer uso del buzén de sugerencias en
cualquier momento.

Es probable que después de la terminacion de la terapia alguna persona integrante del
Centro se comunique con usted. Esto tiene como propdsito hacer seguimiento de la
misma.
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NOMBRE:

FIRMA:

FECHA

DIA MES ANO
TERAPEUTA RESPONSABLE ADMISION:
TERAPEUTA RESPONSABLE TRATAMIENTO:
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Anexo 2. Historia Clinica del Adulto

g ._IVERSID?ECTJ'T_(':I'EE')\‘SII_EéLSrII-((:)(;\‘L(())'\gI\ADE MEXICO CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS RAnj
5 %& RDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS “DR. GUILLERMO DAVILA” I!!i 'n!-'!l
’,‘ A COMUNIDAD UNS!\C/)%IRASLlTARlAYAL SECTOR HISTORIA CLINICA ADU LTO )
Expediente:
. FICHA DE IDENTIFICACION Fecha:
Nombre: Edad:
Sexo: ‘ H ‘ M Estado Civil: | Soltero: | Casado: Unién libre: | Divorciado: | Viudo:
Direccién: Teléfono:
Fecha y lugar de nacimiento:
Lugar de residencia los ultimos 5 afios: Religion:
Nivel maximo de escolaridad: Ocupacion:
No |Sex |[Eda | [No|Sex |Eda | |[No|Sex |Eda | |No|Sex |Ed
Si tiene hijos . o d . |o d . |o d . |o ad
especificar: 1 3 5 7
4 6 8
Fue referido por alguna N
institucion: O |[SI [¢Cual?
Motivo:

Impresion Dx. preconsulta:

+Instrumentos aplicados y resultados:
1.
2.
3.

4.
+ Diagnostico para el establecimiento del tratamiento:

Il. MOTIVO DE CONSULTA

Il.a Principales antecedentes al motivo de consulta
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Il.b Situacion actual del motivo de consulta

lll. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

lllLa Edad y condicién actual de salud de familiares directos (abuelos, padres,
hermanos)

lll.Lb  Historia de enfermedades cronicas y/o mentales (abuelos, padres, hermanos)

lll.c  Descripcion de la dinamica de la familia de origen.

IV. PERIODO DEL DESARROLLO (2 a 19 afios)

IV.a Historia del desarrollo pre y postnatal
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IV.b  Historia de la primera infancia (2 a 6 afos)

IV.c Historia de la segunda infancia (6 a 12 afios)

IV.d Periodo de adolescencia (12 a 19 anos)

V. PATRONES DE AJUSTE ADULTOS (mas de 19 afios)

V.a Desarrollo Académico y Profesional
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V.b.

Patrones de Trabajo

V.c  Ajustes Afectivos y Emocionales

V.d  Patrones de Salud (indique peso y talla), Adicciones y Sexualidad
V.e  Ajustes Sociales, Recreativos y Culturales

V. f Dinamica Familiar
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VI. EXAMEN MENTAL

Vl.a  Conducta y aspecto general del paciente (habitus exterior)

VI.b  Cognicion y estado sensorio-motor

b.1 Grado de orientacion en las tres esferas b.2 Atencién y concentracion b.3 Memoria b.4
Recursos intelectuales

VI.c Discurso

VI.d Contenido del pensamiento

Vl.e Creencias y experiencias anormales de la interpretacion de eventos
e1. Especificar contenidos, inicio y el grado de fijacion e2. Experiencias anormales

VI.f  Afectividad

VI.g  Juicio

VI.h  Personalidad

h.1 Actitudes hacia sus relaciones h.2 Actitudes hacia si mismo h.3 Actitudes morales y
religiosas
h.4 Humor y animo h.5 Intereses y actividades libres  h.6: Reaccion a situaciones criticas h.7

Rasgos de caracter

Pagina | 134




VII. INFORMACION DEL EXAMINADOR

Vll.a Sentimientos y reacciones del entrevistador hacia el paciente

VIl.b Informacién técnica de la aplicacion de la entrevista

Vil.c Observaciones

Nombre del Entrevistador:

Programa de pertenencia:

Supervisor del programa:

Firma:

PARA USO EXCLUSIVO DEL SUPERVISOR:

Indique el nivel de competencia del alumno (en el desarrollo de la historia clinica).

Insuficiente Regular Aceptable Satisfactorio

Excelente

0-20% 21-40% 41-60% 61-80%

81-100%
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Anexo 3. Inventario de Ansiedad de Beck

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA
COORDINACION DE LOS CENTROS DE|
SERVICIOS A LA COMUNIDAD
UNIVERSITARIAY AL SECTOR SOCIAL

‘DR. GUILLERMO DAVILA”

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS &g
INVENTARIO DE ANSIEDAD BECK I'!!*'ilu'

N° DE EXPEDIENTE:

Nombre:

Fecha:

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad. Lea
cuidadosamente cada afirmacion. Indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante la dltima
semana, inclusive hoy marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

SINTOMAS POCO O NADA

MAS O

MENOS MODERADAMENTE SEVERAMENTE

Entumecimiento, hormigueo

Sentir oleadas de calor
(bochorno)

Debilidad de pierna

Miedo a que pase lo peor

Sensacion de mareo

Opresién en el pecho, o
latidos acelerados

Inseguridad

Terror

Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Manos temblorosas

Cuerpo tembloroso

Miedo a perder el control

Dificultad para respirar

Miedo a morir

Asustado

Indigestion, o malestar
estomacal

Debilidad

Ruborizarse, sonrojamiento

Sudoracién
(no debida a calor)

Puntuacion:
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Anexo 4. Inventario de Depresiéon de Beck

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMADE | CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
MEXICO @ ”
CacuLTalEXICO A DR. GUILLERMO DAVILA EvA
COORDINACION DE LOS CENTROS DE INVENTARIO DE DEPRESION I-.I-lj U!‘
SERVICIOS A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y
AL SECTOR SOCIAL BECK

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

N° DE EXPEDIENTE:

Nombre: Fecha:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una
cuidadosamente. Posteriormente escoja una oracion de cada grupo que mejor describa la
manera en que usted se SINTIO LA SEMANA PASADA, INCLUSIVE EL DIA DE HOY.
Encierre en un circulo el numero que se encuentra al lado de la oracién que usted escogié. Si
varias oraciones de un grupo se aplican a su caso, circule cada una. Asegurese de leer todas
las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccién.

0 Yo no me siento triste 0 En general no me siento descorazonado
1 Me siento triste por el futuro
2 Me siento triste todo el 1 Me siento descorazonado por mi futuro
tiempo y no puedo evitarlo 2 Siento que no tengo nada que esperar
3 Estoy tan triste o infeliz que del futuro
no puedo soportarlo 3 Siento que el futuro no tiene esperanza'y
que las cosas no pueden mejorar

0 Yo no me siento como un fracasado

1 Siento que he fracasado mas que las 0 Enrealidad yo no me siento

personas en general culpable_

2 Al repasar lo que he vivido, todo lo 1 Me siento culpable una gran parte
que veo son muchos fracasos del tlempo

3 Siento que soy un completo fracaso 2 Me siento culpable la mayor parte

como persona del tiempo

3 Me siento culpable todo el tiempo

0 Yo no me siento desilusionado de mi 0 Yo no tengo pensamientos
mismo suicidas
1 Estoy desilusionado de mi mismo 1 Tengo pensamientos suicidas
2 Estoy disgustado conmigo mismo pero no los llevaria a cabo
3 Me odio 2 Me gustaria suicidarme
3 Me suicidaria si tuviera la
oportunidad
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0 Yo no me siento que esté siendo
castigado

1 Siento que podria ser castigado
2 Espero ser castigado

3 Siento que he sido castigado

0 Yo no me siento que sea peor que
otras personas

1 Me critico a mi mismo por mis
debilidades o errores

2 Me culpo todo el tiempo por mis fallas

3 Me culpo por todo lo malo que sucede

0 Yo no estoy mas irritable de lo que solia
estar

1 Me enojo o irrito mas facilmente que
antes

2 Me siento irritado todo el tiempo

3 Yano meirrito de las cosas por las que

solia hacerlo

0 Obtengo tanta satisfaccion de las
cosas como solia hacerlo

1 Yo no disfruto de las cosas de la
manera como solia hacerlo

2 Yano obtengo verdadera

satisfaccion de nada

3 Estoy insatisfecho o aburrido con

todo

0 Tomo decisiones tan bien como
siempre lo he hecho

1 Pospongo tomar decisiones mas que

antes

2 Tengo mas dificultad en tomar
decisiones que antes

3 Yano puedo tomar decisiones

0 Puedo trabajar tan bien como antes

1 Requiero de mas esfuerzo para
iniciar algo

2 Tengo que obligarme para hacer algo
3 Yo no puedo hacer ningun trabajo

0 Yo no he perdido el interés en la gente

1 Estoy menos interesado en la gente de
lo que solia estar

2 He perdido en gran medida el interés en
la gente

3 He perdido todo el interés en la gente

0 Yo no siento que me vea peor de como

me veia

1 Estoy preocupado de verme viejo(a) o
poco atractivo(a)

2 Siento que hay cambios permanentes en
mi apariencia que me hacen ver poco
atractivo(a)

3 Creo que me veo feo (a)

Yo no me canso mas de lo habitual
1 Me canso mas facilmente de lo que solia
hacerlo
2 Con cualquier cosa que haga me canso
3 Estoy muy cansado para hacer cualquier

cosa

0 Puedo dormir tan bien como antes

1 Ya no duermo tan bien como solia

hacerlo

2 Me despierto una o dos horas mas
temprano de lo normal y me cuesta
trabajo volverme a dormir

3 Me despierto muchas horas antes de lo

que solia hacerlo y no me puedo volver a
dormir
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0

1
2
3

Yo no he perdido mucho peso ultimamente

He perdido mas de dos kilogramos
He perdido mas de cinco kilogramos
He perdido mas de ocho kilogramos

A propésito estoy tratando de perder peso
comiendo menos SI NO

0 Mi apetito no es peor de lo habitual
1 Mi apetito no es tan bueno como
solia serlo

2 Mi apetito esta muy mal ahora

3 No tengo apetito de nada

2

3

Yo no he notado ningun cambio
recientemente en mi interés por el sexo
Estoy menos interesado en el sexo de lo que

estaba
Estoy mucho menos interesado en el sexo

ahora
He perdido completamente el interés por el

Sexo

0

1
2

3 Antes podia llorar, pero ahora no lo
puedo hacer a pesar de que lo deseo

Yo no lloro mas de lo usual

Lloro mas ahora de lo que solia hacerlo
Actualmente lloro todo el tiempo

Puntuacion:

0 Yo no estoy mas preocupado de
mi salud que antes

1 Estoy preocupado acerca de
problemas fisicos tales como
dolores, malestar estomacal o
constipacion

2 Estoy muy preocupado por
problemas fisicos y es dificil
pensar en algo mas

3 Estoy tan preocupado por mis

problemas fisicos que no puedo

pensar en ninguna otra cosa
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Anexo 5. Cuestionario de Calidad de Vida WHO-QOL Breve en espaiiol

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO FACULTAD DE PSICOLOGIA
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A
COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS &‘rg
“‘DR. GUILLERMO DAVILA” ﬂ IU]

i\

Instrumento WHO-QOL BREVE

INSTRUMENTO WHO-QOL-BREVE, VERSION ESPANOL

Traduccién y adaptacion: Gonzalez- Celis, & Sanchez-Sosa,

Nombre:

2001

Expediente:

Fecha:

INSTRUCCIONES:

Este cuestionario le pregunta cémo se siente usted acerca de su calidad de vida, salud, y otras areas de su vida. Por
favor conteste todas las preguntas. Si usted esta inseguro acerca de la respuesta que darda a una
pregunta, por favor seleccione sélo una, la que le parezca mas apropiada. Esta es con frecuencia, la primer
respuesta que dé a la pregunta. Por favor tenga en mente sus estandares, esperanzas, placeres y preocupaciones.
Estamos preguntandole lo que piensa de su vida en las ultimas dos semanas. Por ejemplo pensando acerca de las
ultimas dos semanas, una pregunta que podria hacérsele seria:

PREGUNTA No en No mucho Moderadamente Bastante Completamente
¢ Recibe usted la clase de 1 2 3 4 5
apoyo que necesita de
ofros?

Usted debera poner un circulo en la respuesta que mejor corresponde de acuerdo a la medida de apoyo que usted
recibié de otros durante las ultimas dos semanas. De esta manera encerraria en un circulo el nimero 4 si usted hubiera
recibido un gran apoyo de otros. O encerraria con un circulo en niumero 1 si no recibié el apoyo de otros, que usted
necesitaba en las dos Ultimas semanas. Por favor lea cada pregunta, evalie sus sentimientos y encierre en un circulo
so6lo un numero, de la opcion de respuesta que mejor lo describa.

Ahora puede contestar:

PREGUNTA Muy pobre Pobre Ni pobre ni Buena Muy buena
1 ,Como  evaluaria su 1 2 3 4 5
calidad de vida?
PREGUNTA Muy satisfecho Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
2 ¢Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con su salud?
PREGUNTA Nadaen lo Un poco Moderadamente Bastante Completamente
3 ¢Qué tanto siente que el 1 2 3 4 5
dolor fisico le impide
realizar lo que usted
ita hanaeD
4 ¢;Qué tanto necesita de 1 2 3 4 5
algun tratamiento médico
para funcionar en su vida
diaria?
5 ¢Cuanto disfruta usted la 1 2 3 4 5
vida?
6 ;Hasta dénde siente que 1 2 3 4 5
su vida tiene un
significado (religioso,
espiritual o personal)?
7 ;Cuanta capacidad tiene 1 2 3 4 5
para concentrarse?
8 ;Qué tanta seguridad 1 2 3 4 5
siente en su_vida diaria?
9 ¢ Qué tan saludable es su 1 2 3 4 5
medio ambiente fisico?
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SON ACERCA DE QUE TAN COMPLETAMENTE HA EXPERIMENTADO, O HA TENIDO USTED
OPORTUNIDAD DE LLEVAR A CABO CIERTAS COSAS EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS

PREGUNTA Nadaen lo Un poco Moderadamente Bastante Muy satisfecho
absoluto
10 ¢ Cuanta energia tiene para 1 2 3 4 5
su vida diaria?
1 ¢ Qué tanto acepta su 1 2 3 4 5
apariencia corporal?
12 ¢ Tiene suficiente dinero 1 2 3 4 5
para cubrir sus
necesidades?
13 ¢ Qué tan disponible esta la 1 2 3 4 5
informacion que necesita en
su vida diaria?
14 ¢ Qué tantas oportunidades 1 2 3 4 5
tiene para participar en
actividades recreativas?
15 ¢ Qué tan capaz se siente 1 2 3 4 5
para moverse a su
alrededor?
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS LE PIDEN CONTESTAR QUE TAN BIEN O SATISFECHO SE HA SENTIDO USTED ACERCA DE
VARIOS ASPECTOS DE SU VIDA DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS
PREGUNTA Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho insatisfecho
16 ¢ Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con su suefio?
17 ¢ Le satisface su habilidad 1 2 3 4 5
para llevar a cabo sus
actividades en la vida
diaria?
PREGUNTA Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho insatisfecho
18 ¢ Esta satisfecho con su 1 2 3 4 5
capacidad para trabajar?
19 ¢ Se siente satisfecho con 1 2 3 4 5
su vida?
20 ¢ Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con sus relaciones
personales?
21 ¢ Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con su vida sexual?
22 ¢ Cémo se siente con el 1 2 3 4 5
apoyo que le brindan sus
amigos?
23 ¢ Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con las condiciones del
lugar donde vive?
24 ¢ Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con el acceso que tiene a
los servicios de salud?
25 ¢ Qué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con los medios de
transporte que utiliza?
LA SIGUIENTE PREGUNTA SE REFIERE A CON QUE FRECUENCIAUSTED HA SENTIDO O EXPERIMENTADO EN LAS DOS
ULTIMAS SEMANAS
PREGUNTA Nunca Rara vez Con frecuencia Muy seguido Siempre
26 ¢ Con qué frecuencia ha 1 2 3 4 5
experimentado sentimientos
negativos tales como
tristeza, desesperacion,
ansiedad o depresion?
FACTOR PUNTUACION | PORCENTAJE

Factor Fisico

Factor Psicolégico

Factor Rel. Sociales

Factor Ambiente

Gracias por su participacion
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Universidad Nacional Autonoma de México

Facultad de Psicologia

Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila”

Manual del taller

Aprendiendo a manejar mi estado de animo

Terapia Racional Emotiva y Conductual y Atencion Plena para el
manejo de Ansiedad y Depresiéon y mejora de la Calidad de Vida en
adultos

Presenta:

Jesus Morfin Suarez

2013
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Introduccion

En el Centro de Servicios Psicologicos Dr. Guillermo Davila de la Facultad de
Psicologia dentro de sus objetivos mas importantes destacan que los estudiantes
de la facultad tengan la oportunidad de desarrollar, actualizar y consolidar sus
habilidades profesionales ofreciendo un servicio de calidad desde una perspectiva
psicosocial con el propésito de ofrecer asistencia psicolégica de calidad relativa a
la evaluacion, diagnostico, tratamiento, prevencion, investigacion y rehabilitacion
de problemas de salud, clinicos, psicoeducativos y sociales en las diferentes areas
profesionales del psicologo y desde diversos enfoques tedrico-metodoldgicos de la
psicologia basada en la evidencia, permitiendo la aplicacion de los conocimientos

en la solucion de necesidades psicoldgicas en el ambito comunitario.

Herrera (2003) indica que cada vez mas los psicologos estamos buscando
nuevas formas de intervencion que nos permita ir mas alla del acercamiento
clinico tradicional y nos posibilite un trabajo de mayor impacto social y comunitario,
cuyo fin no sea atacar el problema cuando ya se requiere cura, sino prevenirlo

antes de que se inicie (pag. 3).

Dicho lo anterior, se realiz6 un taller enfocado a reducir y/o eliminar sintomas
de ansiedad y depresion y que con ello los participantes aumenten la percepcion
de su calidad de vida. Las técnicas utilizadas fueron la Terapia Racional Emotiva y
Conductual como eje para abordar las ideas irracionales asi como las distorsiones
cognitivas para que de esta manera los participantes aprendan a identificarlas
para mejorar la relacion entre pensamientos, emociones y conductas, aumentar
sus habilidades sociales, mejorar el control sobre la toma de decisiones y mejorar
su calidad de vida. Se utilizé el entrenamiento en Atencion Plena para que los
participantes tuvieran la oportunidad de aplicar una técnica de relajacion, asi como
posibilitar una conciencia momento a momento, en el presente con interés y
aceptaciéon, logrando evitar pensamientos rumiativos para reducir los sintomas de

ansiedad y depresion.
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Facultad
de Plicologia

Taller: Aprendiendo a mejorar mi estado de animo.

Objetivo general: brindar a los participantes los conocimientos y habilidades necesarias para
reducir sintomas de ansiedad y depresién, mejorar su estado de animo, aumentar las habilidades
sociales/interpersonales mejorando su calidad de vida.

Temario

Sesion 1. Presentacion y evaluacion. Ciclo vital. | Jueves 16 de mayo de 2013 de 13:00 a 15:00

hrs.
Sesion 2. Autoestima y comunicacioén asertiva. Jueves 23 de mayo de 2013 de 13:00 a 15:00
Reestructuracion cognitiva. hrs.
Sesion 3. Entrenamiento en solucion de Jueves 30 de mayo de 2013 de 13:00 a 15:00
problemas. Técnicas en relajacion/respiracion. hrs.
Sesion 4. Introduccion a la TREC. Jueves 06 de junio de 2013 de 13:00 a 15:00
Entrenamiento en habilidades sociales. hrs.
Técnicas de relajacion/respiracion.
Sesion 5. Control del enojo. Técnicas de Jueves 13 de junio de 2013 de 13:00 a 15:00
relajacion/respiracion. hrs.

Sesién 6. Trastornos de ansiedad y depresion. Jueves 20 de junio de 2013 de 13:00 a 15:00

Técnicas de relajacion/respiracion. hrs.

Sesion 7. Generalizacion de las técnicas Jueves 27 de junio de 2013 de 13:00 a 15:00
aprendidas. hrs.

Sesioén 8. Cierre del taller y post evaluacion. Se ajustara fecha por periodo vacacional.

Técnicas de relajacion/respiracion.

Pagina | 145




Objetivos del taller

Brindar a los participantes los conocimientos y habilidades necesarias para reducir
sintomas de ansiedad y depresion (pensamientos negativos, distorsiones
cognitivas, pensamientos anticipatorios o catastroficos, sentimientos de
desesperanza, pérdida de interés o placer en actividades que antes se
disfrutaban, dificultad para concentrarse y tomar decisiones entre otras) aumentar

las habilidades sociales/interpersonales y mejorar la calidad de vida.

Pagina | 146



A T [,
= ety

Registro ABC

Fecha/Hora A B C
¢ Qué paso? ¢ Qué pienso? Consecuencias
(Situacién (Pensamientos sobre (¢, Qué emociones
activadora) A) sentiste en ese
momento?)
Nombre:
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Registro de Atencién Plena

Fechay hora Tiempo de practica Observaciones:
Dia/hora Practica en el taller

Practica en la vida cotidiana
Dia/hora
Dia/hora Practica en el taller

Practica en la vida cotidiana
Dia/hora
Dia/hora Practica en el taller

Practica en la vida cotidiana
Dia/hora
Dia/hora Practica en el taller

Practica en la vida cotidiana
Dia/hora
Dia/hora Practica en el taller

Practica en la vida cotidiana
Dia/hora
Dia/hora Practica en el taller

Practica en la vida cotidiana
Dia/hora
Dia/hora Practica en el taller

Practica en la vida cotidiana
Dia/hora
Nombre:
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Carta descriptiva sesion 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA
COMUNIDAD UNIVERSITARIAY AL SECTOR SOCIAL

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

DR. GUILLERMO DAVILA

RELAJACION/RESPIRACION.

SESION 1: PRESENTACION, PRE EVALUACION Y CICLO VITAL.

NOMBRE: APRENDIENDO A MEJORAR MI ESTADO DE ANIMO
LUGAR: CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

FECHA DE INICIO: 16 DE MAYO DEL 2013

FECHA DE TERMINO: 27 DE JUNIO DEL 2013

PERFIL DE PARTICIPANTES: Mujeres y hombres mayores de 40 afios que hayan solicitado atencion en el CSP y presenten trastornos de ansiedad y/o depresion.
INSTRUCTOR: Jesus Morfin Suarez.

NUMERO DE SESIONES:8
NUMERO DE PARTICIPANTES:12
HORARIO:JUEVES DE 13:00 —15:00 HRS

OBJETIVO GENERAL DEL TALLER: Brindar a los participantes los conocimientos y habilidades necesarias para reducir

sintomas de ansiedad y depresiéon (pensamientos

negativos, distorsiones cognitivas, pensamientos anticipatorios o catastroéficos, sentimientos de desesperanza, pérdida de interés o placer en actividades que antes se disfrutaban,

dificultad para concentrarse y tomar decisiones entre otras) aumentar las habilidades sociales/interpersonales y mejorar la calidad de vida.

Contenido tematico

Objetivos especificos

Actividad

Material

Tiempo

Bienvenida, presentacion del

Fomentar la integracién de los

Conocer los datos basicos de

. . . No se requiere material. 15 minutos.
terapeuta y participantes. participantes como un grupo. cada uno de los participantes.
Presentacién de los objetivos y el . | .
. . ) Los participantes conoceran el Pantalla, Lap-Top y presentacion )
Presentacion del taller. temario para reforzar nivel de ) ) 10 Minutos
) contenido del taller. en Power-Point.
COMpromiso.
Establecer las reglas del taller: |
L . L Se aclararan las dudas sobre las . ) .
Encuadre terapéutico. respeto, confidencialidad, o Plumones, pintarrén. 10 minutos.
. . caracteristicas del taller.
duracién, horario, etc.
Aplicacion del inventario de . .
. . . Tener informacion sobre los
. ansiedad y depresion de Beck asi . . . . .
Evaluacién y ] ) niveles de ansiedad y depresion Inventarios de Ansiedad y 20
L o como el de calidad de vida. . - . L .
técnicas de relajacion. ] ) asi como ensefarles técnicas Depresion de Beck. Minutos
Mostrar la importancia de la . L
o, basicas de relajacion.
relajacion.
. i Los participantes describiran Compartiran cémo perciben a su . . 15
Descripcion de la etapa que estan i . . . L No se requiere material )
. ] cémo se integran sus familias. familia y las describiran. Minutos
viviendo los pacientes.
Los participantes conoceran las
Exposicion del tema: El ciclo de Brindar Psicoeducacion sobre las diferentes etapas del ciclo vital e Pantalla, Lap-Top y presentacion 20
vida. etapas del ciclo vital. identificaran en cual se en Power-Point. Minutos
encuentran en la actualidad.
Sesion de preguntas y cierre de Despejar las preguntas que surjan Que los participantes compartan ) . 30
. . . . . . No se requiere material. .
sesion. y terminar sesion. sus inquietudes, den su opiniones Minutos
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Carta descriptiva sesion 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA
COMUNIDAD UNIVERSITARIAY AL SECTOR SOCIAL

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
DR. GUILLERMO DAVILA

SESION 2: AUTOESTIMA Y COMUNICACION ASERTIVA.
REESTRUCTURACUON COGNITIVA. RELAJACION/RESPIRACION.

NOMBRE: APRENDIENDO A MEJORAR MI ESTADO DE ANIMO
LUGAR: CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

FECHA DE INICIO: 16 DE MAYO DEL 2013

FECHA DE TERMINO: 27 DE JUNIO DEL 2013

PERFIL DE PARTICIPANTES: Mujeres y hombres mayores de 40 aiios que hayan solicitado atencion en el CSP y presenten trastornos de ansiedad y/o depresion.
INSTRUCTOR: Jesus Morfin Suarez.

NUMERO DE SESIONES:8
NUMERO DE PARTICIPANTES:12
HORARIO:JUEVES DE 13:00 —15:00 HRS

OBJETIVO GENERAL DEL TALLER: Brindar a los participantes los conocimientos y habilidades necesarias para reducir

sintomas de ansiedad y depresion (pensamientos

negativos, distorsiones cognitivas, pensamientos anticipatorios o catastréficos, sentimientos de desesperanza, pérdida de interés o placer en actividades que antes se disfrutaban,

dificultad para concentrarse y tomar decisiones entre otras) aumentar las habilidades sociales/interpersonales

mejorar la calidad de vida.

Contenido tematico Objetivos especificos Actividad Material Tiempo
Recibimiento y repaso de la Reforzar los conocimientos de la Resumen general de la sesion y No se requiere material. 10 Minutos
sesion pasada. sesion anterior. despejar dudas.
Que los participantes conozcan Los participantes identificaran las Lap top, power point, proyector. 20 Minutos
Tema: Reestructuracion los pensamientos irracionales que ideas irracionales, revisaran la
cognitiva. afectan su estado de animo y su validez de los pensamientos y
conducta. elaboraran pensa
Exposicion del tema: Autoestima Que los participantes aprendan Sesion de preguntas y Lap top, pantalla y presentacion 20 Minutos
y comunicacion asertiva. los conceptos de autoestima y respuestas. en Power Point.
asertividad y como impactan en
su vida personal.
Exposicion tedrica breve sobre la Ensefar a los pacientes como la Hablar de la relacion Lap top, pantalla y presentacion 20 Minutos
relacion pensamientos y manera en que piensan altera la pensamientos irracionales. Dar en Power Point.
emociones forma en que se sienten. ejemplos y que expresen sus Pizarrén y Plumones.
experiencias previas.
Exposicion tedrica sobre los tipos Ensefar a los pacientes a Hablar de cada una de las Lap top, pantalla y presentacion 20 Minutos
de distorsiones cognitivas. identificar los diferentes tipos de distorsiones cognitivas, en Power Point.
distorsiones cognitivas. identificarlas y dar ejemplos.
Atencion Plena. Se muestra la técnica de Se realiza practica de Atencién No se requiere material.
relajaciéon de Atencion Plena. Plena.
Entrega de material para casa y Explicar como se realizaran las Dar a los participantes el registro No se requiere material. 15 Minutos.
tarea terapéutica. actividades en casa. ABC para ser llenado en casa.
Cierre de sesion. Agradecer y reconocer la Técnicas grupales. No se requiere material. 15 Minutos.

asistencia de los participantes.
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Carta descriptiva sesion 3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
FACULTAD DE PSICOLOGIA DR. GUILLERMO DAVILA
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA
COMUNIDAD UNIVERSITARIAY AL SECTOR SOCIAL SESION 3: ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS. TECNICAS DE
RELAJACION/RESPIRACION.

NOMBRE: APRENDIENDO A MEJORAR MI ESTADO DE ANIMO NUMERO DE SESIONES:8

LUGAR: CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS NUMERO DE PARTICIPANTES:12

FECHA DE INICIO: 16 DE MAYO DEL 2013 HORARIO:JUEVES DE 13:00 —15:00 HRS

FECHA DE TERMINO: 27 DE JUNIO DEL 2013
PERFIL DE PARTICIPANTES: Mujeres y hombres mayores de 40 afios que hayan solicitado atenciéon en el CSP y presenten trastornos de ansiedad y/o depresion.
INSTRUCTOR: Jesus Morfin Suarez.

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

Contenido tematico Objetivos especificos Actividad Material Tiempo
Recibimiento. Reforzar los conocimientos de la Resumen general de la sesién y No se requiere material. 5 Minutos
sesion anterior. despejar dudas.
Revisién de la sesién anterior. Los participantes entregaran sus Los participantes revisaran la Lap top, power point, proyector. 20 Minutos
actividades. Se reforzara el tema validez de los pensamientos y
Reestructuracion cognitiva. de reestructuracion cognitiva. se trabajara con dudas.
Tema: Resolucion de problemas y Que los participantes conozcan Se les proporcionara Lap top, power point, proyector. 25 Minutos
estrategias de afrontamiento. algunas técnicas sobre la informacion sobre cémo resolver
resoluciéon de problemas y como de manera adecuada algunos
enfrentarlos. de los problemas que se les

presenten en su vida cotidiana.

Tema: Atencion Plena. Se les dara a los pacientes Que los pacientes practiquen Lap top, pantalla y presentacion 20 Minutos
algunos ejercicios basicos de ejercicios de Atencioén Plena en Power Point.
Atencién Plena. mostrados. Pizarrén y Plumones
Dinamica grupal: Intercambio de Se realizara alguna dinamica Los pacientes compartiran No se requiere material. 20 Minutos
ideas. grupal para una mejor integracion alguna experiencia de su vida
de los participantes. que les esté causando algun
problema.
Entrega de material para casa y Entrega del esquema ABC, donde Entrega del registro ABC para Formatos de Registro ABC y 20 Minutos
tarea terapéutica. tendran que intentar identificar sus ser llenado en casa. Registro de Bienestar.
distorsiones cognitivas.
Cierre de la sesion. Agradecer y reconocer la Técnicas grupales para la No se requiere material. 10 Minutos
asistencia de los participantes. integracion de los participantes.
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Carta descriptiva sesion 4

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA
COMUNIDAD UNIVERSITARIA'Y AL SECTOR SOCIAL

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
DR. GUILLERMO DAVILA

SESION 4: INTRODUCCION A LA TREC, ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
SOCIALES. TECNICAS DE RELAJACION/RESPIRACION.

NUMERO DE SESIONES:8
NUMERO DE PARTICIPANTES:12

NOMBRE: APRENDIENDO A MEJORAR MI ESTADO DE ANIMO
LUGAR: CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

FECHA DE INICIO: 16 DE MAYO DEL 2013

FECHA DE TERMINO: 27 DE JUNIO DEL 2013
PERFIL DE PARTICIPANTES: Mujeres y hombres mayores de 40 afios que hayan solicitado atenciéon en el CSP y presenten trastornos de ansiedad y/o depresion.
INSTRUCTOR: Jesus Morfin Suarez.

HORARIO:JUEVES DE 13:00 —15:00 HRS

OBJETIVO GENERAL DEL TALLER: Brindar a los participantes los conocimientos y habilidades necesarias para reducir

sintomas de ansiedad y depresiéon (pensamientos

negativos, distorsiones cognitivas, pensamientos anticipatorios o catastréficos, sentimientos de desesperanza, pérdida de interés o placer en actividades que antes se disfrutaban,

dificultad para concentrarse y tomar decisiones entre otras) aumentar las habilidades sociales/interpersonales y mejorar la calidad de vida.

CONTENIDO TEMATICO OBJETIVOS ESPECIFICOS ACTIVIDAD MATERIAL TIEMPO
Recibimiento. Reforzar los conocimientos de la Resumen general de la sesién y No se requiere material. 5 Minutos
Resolucion de dudas de la sesién sesion anterior. despejar dudas.
anterior.
Entrega de tareas de la sesion Los participantes entregaran el Se verificara que los Lap top, power point, proyector. 15 Minutos
anterior. ABC vy el registro de Atencion participantes hayan realizado la
Plena. tarea solicitada.
Tema: Terapia Racional Emotiva Que los participantes conozcan Mostrar a los participantes las Lap top, power point, proyector. 20 Minutos
y Conductual. esta técnica terapéutica, sus estrategias basicas de la TREC.
alcances y beneficios. Pensamientos, emociones y
conductas.
Reforzamiento de las técnicas de Que los participantes aprendan a Que los pacientes apliquen Lap top, pantalla y presentacion 20 Minutos
relajacion. aplicar las técnicas de relajacion diariamente las técnicas de en Power Point.
en su vida diaria. relajacion.
Actividad: Atencién Plena. Dentro de la presentacion se les Que los pacientes practiquen Lap top, pantalla y presentacion 20 Minutos
dara a los pacientes algunos ejercicios de Atencion Plena en Power Point.
ejercicios basicos de Atencion mostrados. Pizarron y Plumones
Plena.
Presentacién del tema: Ensefarles a los pacientes que Se les dara una presentacién en Lap top, pantalla y presentacion 20 Minutos
Habilidades sociales. los déficits en habilidades sociales power point. (Pequefia en Power Point.
estan relacionados con la representacion de un conflicto) y
depresion. manera de resolver el conflicto.
Entrega de material para casa. Entrega del registro de Atencion Aclaracion de dudas sobre el Formatos de Registro ABCDE y 10 Minutos
Plena y el esquema ABC. material. Registro de Bienestar
Cierre de la sesion. Agradecer y reconocer la Lluvia de ideas y frases 10 Minutos
asistencia de las participantes. motivacionales. No se requiere material.

Pagina | 152




Carta descriptiva sesion 5

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA
COMUNIDAD UNIVERSITARIAY AL SECTOR SOCIAL

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
DR. GUILLERMO DAVILA

SESION 5: CONTROL DEL ENOJO. TECNICAS DE RELAJACION/RESPIRACION.

NOMBRE: APRENDIENDO A MEJORAR MI ESTADO DE ANIMO NUMERO DE SESIONES:8

LUGAR: CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
FECHA DE INICIO: 16 DE MAYO DEL 2013
FECHA DE TERMINO: 27 DE JUNIO DEL 2013
PERFIL DE PARTICIPANTES: Mujeres y hombres mayores de 40 afios que hayan solicitado atenciéon en el CSP y presenten trastornos de ansiedad y/o depresion.
INSTRUCTOR: Jesus Morfin Suarez.

NUMERO DE PARTICIPANTES:12
HORARIO:JUEVES DE 13:00 —15:00 HRS

OBJETIVO GENERAL DEL TALLER: Brindar a los participantes los conocimientos y habilidades necesarias para reducir sintomas de ansiedad y depresién (pensamientos
negativos, distorsiones cognitivas, pensamientos anticipatorios o catastréficos, sentimientos de desesperanza, pérdida de interés o placer en actividades que antes se disfrutaban,

dificultad para concentrarse y tomar decisiones entre otras) aumentar las habilidades sociales/interpersonales y mejorar la calidad de vida.

CONTENIDO TEMATICO OBJETIVOS ESPECIFICOS ACTIVIDAD MATERIAL TIEMPO
Recibimiento Reforzar los conocimientos de la Resumen general de la sesion y No se requiere material. 5 Minutos
resolucién de dudas de la sesion sesion anterior. despejar dudas.
anterior.
Entrega de tareas de la sesion Los participantes entregaran el Se verificara que los Lap top, power point, proyector. 15 Minutos
anterior. ABC vy registro de Atencion Plena. participantes hayan realizado la
tarea solicitada y su importancia.
Tema: Introduccién al control del Que los participantes conozcan Se les propondra realizar una Lap top, power point, proyector. 20 Minutos
enojo. que es el sentimiento del enojo. lluvia de ideas sobre el enojo.
Presentacién del enojo.
Tema: Técnicas para el control Que los participantes conozcan Se les dara una presentacion Lap top, power point, proyector. 20 Minutos
del enojo. algunas técnicas para controlar el sobre técnicas del control del
enojo. enojo
Que los participantes aprendan a Que los pacientes apliquen Lap top, pantalla y presentacion 20 Minutos
Aplicacion de las técnicas de aplicar las técnicas de relajacion diariamente las técnicas de en Power Point.
relajacién y respiracion. en su vida diaria. relajacion.
Presentacion del tema: Los Que los pacientes identifiquen los Que los participantes Lap top, pantalla y presentacion 20 Minutos
pensamientos automaticos. pensamientos automaticos y como identifiquen durante la sesion en Power Point.
éstos causan malestar e aquellos pensamientos
inestabilidad emocional. automaticos que les causan
incomodidad y malestar, que
sean exagerados, cortos y
dificiles de desviar.
Entrega de material para casa. Entrega de registro de Atencion Aclaracion de dudas sobre el Formatos de Registro ABCDE y 10 Minutos
Plena y el esquema ABC. material. Registro de Bienestar
Cierre de la sesion. Agradecer y reconocer la Técnicas grupales para la 10 Minutos
asistencia de las participantes, asi mejora de habilidades sociales No se requiere material.
como invitarlos a asistir ala en el grupo.
siguiente sesion.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA
COMUNIDAD UNIVERSITARIAY AL SECTOR SOCIAL

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
DR. GUILLERMO DAVILA

SESION 6: TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y DEPRESION. TECNICAS DE
RELAJACION/RESPIRACION.

NOMBRE: APRENDIENDO A MEJORAR MI ESTADO DE ANIMO
LUGAR: CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

FECHA DE INICIO: 16 DE MAYO DEL 2013

FECHA DE TERMINO: 27 DE JUNIO DEL 2013

PERFIL DE PARTICIPANTES: Mujeres y hombres mayores de 40 afios que hayan solicitado atenciéon en el CSP y presenten trastornos de ansiedad y/o depresion.
INSTRUCTOR: Jesus Morfin Suarez.

NUMERO DE SESIONES:8
NUMERO DE PARTICIPANTES:12
HORARIO:JUEVES DE 13:00 —15:00 HRS

OBJETIVO GENERAL DEL TALLER: Brindar a los participantes los conocimientos y habilidades necesarias para reducir sintomas de ansiedad y depresién (pensamientos

negativos, distorsiones cognitivas, pensamientos anticipatorios o catastréficos, sentimientos de desesperanza, pérdida de interés o placer en actividades que antes se disfrutaban,

dificultad para concentrarse y tomar decisiones entre otras) aumentar las habilidades sociales/interpersonales y mejorar la calidad de vida.

CONTENIDO TEMATICO OBJETIVOS ESPECIFICOS ACTIVIDAD MATERIAL TIEMPO
Recibimiento y Reforzar los conocimientos de la Resumen general de la sesion y No se requiere material. 5 Minutos
resolucién de dudas de la sesién sesion anterior. despejar dudas.
anterior.
Revision de la actividad asignada Se revisara la actividad Que los pacientes escriban su Hoja de tarea 10 Minutos
en la sesion anterior y ABC. escribiendo sus secretos y el secreto mas doloroso.
esquema ABC.

Tema: Ansiedad. Que los pacientes conozcan los Que los pacientes identifiquen Lap top, power point, proyector. 20 Minutos

sintomas del trastorno de cudles sintomas han presentado

ansiedad. sobre ansiedad.

Tema: Depresion. Que los pacientes conozcan los Que los pacientes identifiquen Lap top, power point, proyector. 20 Minutos

sintomas de los trastornos cudles sintomas han presentado

depresivos. sobre depresion.

Actividad: Compartir mi Que los pacientes logren una Que los pacientes de manera No se requiere material. 30 Minutos

problematica. mayor integracion entre ellos. breve compartan la problematica

que estan viviendo y como la
estan manejando.
Actividad: Atencién Plena, Que los pacientes conozcan Que los pacientes realizaran la Audio 20 Minutos
profundizando un poco mas. distintas maneras de practicar la practica de Atencién Plena
Atencién Plena enfocandose en utilizando otros métodos.
un sonido o tacto.
Practica de respiracion y Que los pacientes aprendan a Practica de respiracion y Audio 10 Minutos
relajacion. respirar para relajarse y conozcan relajacion.
los beneficios de esta practica.

Cierre de la sesion. Agradecer y reconocer la Charlafinal y frases 5 Minutos

asistencia de las participantes, asi
como invitarlos a asistir ala
siguiente sesion.

motivacionales

No se requiere material.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA
COMUNIDAD UNIVERSITARIAY AL SECTOR SOCIAL

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
DR. GUILLERMO DAVILA

RELAJACION/RESPIRACION.

SESION 7: GENERALIZACION DE LAS TECNICAS APRENDIDAS. TECNICAS DE

NOMBRE: APRENDIENDO A MEJORAR MI ESTADO DE ANIMO
LUGAR: CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

FECHA DE INICIO: 16 DE MAYO DEL 2013

FECHA DE TERMINO: 27 DE JUNIO DEL 2013

PERFIL DE PARTICIPANTES: Mujeres y hombres mayores de 40 afios que hayan solicitado atencion en el CSP y presenten trastornos de ansiedad y/o depresion.

INSTRUCTOR: Jeslis Morfin Suarez.

NUMERO DE SESIONES:8
NUMERO DE PARTICIPANTES:12
HORARIO:JUEVES DE 13:00 —15:00 HRS

OBJETIVO GENERAL DEL TALLER: Brindar a los participantes los conocimientos y habilidades necesarias para reducir
negativos, distorsiones cognitivas, pensamientos anticipatorios o catastréficos, sentimientos de desesperanza, pérdida de interés o placer en actividades que antes se disfrutaban,

dificultad para concentrarse y tomar decisiones entre otras) aumentar las habilidades sociales/interpersonales y mejorar la calidad de vida.

sintomas de ansiedad y depresién (pensamientos

CONTENIDO TEMATICO OBJETIVOS ESPECIFICOS ACTIVIDAD MATERIAL TIEMPO
Recibimiento Reforzar los conocimientos de la Resumen general de la sesién y No se requiere material. 5 Minutos
resolucién de dudas de la sesién sesion anterior. despejar dudas.
anterior.
Tarea para la proxima sesion. Se les asignara tercera tarea que Que los pacientes comenten de Hoja de tarea 10 Minutos
consiste en realizacion de manera general que actividades
actividades placenteras. les resultan placenteras y se
comprometan a llevarlas a cabo.
Tema: Ideas irracionales y Que los pacientes mencionen las Que los pacientes refuercen lo Lap top, power point, proyector. 25 Minutos
distorsiones cognitivas. dudas que hayan surgido respecto aprendido en la sesion numero
Comunicacién asertiva. a estos temas. dos.
Tema: Solucion de problemas, Que los pacientes mencionen las Que los pacientes refuercen lo Lap top, power point, proyector. 25 Minutos
técnicas de relajacion. dudas que hayan surgido respecto aprendido en la sesion numero
a estos temas. tres.
Tema: Entrenamiento en Que los pacientes mencionen las Reforzaran habilidades sociales Lap top, power point, proyector. 20 Minutos
habilidades sociales y dudas que hayan surgido respecto | e identificaran ideas irracionales.
pensamientos racionales. a estos temas.
Tema: Control del enojo. Que los pacientes mencionen Que los pacientes refuercen lo Audio 20 Minutos
dudas que hayan surgido respecto aprendido con el control del
a este tema. ejojo.
Practica de Atencién Plena. Que los pacientes refuercen la Que los pacientes practiquen la Audio 10 Minutos
técnica de atencidn plena. técnica de atencién plena.
No se requiere material. 5 Minutos

Cierre de la sesion.

Agradecer y reconocer la
asistencia de las participantes e
invitarlos a la siguiente sesion.

Frases motivacionales.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA
COMUNIDAD UNIVERSITARIA'Y AL SECTOR SOCIAL

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
DR. GUILLERMO DAVILA

SESION 8: CIERRE DEL TALLER Y POST EVALUACION

NOMBRE: APRENDIENDO A MEJORAR MI ESTADO DE ANIMO NUMERO DE SESIONES:8
LUGAR: CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS NUMERO DE PARTICIPANTES:12
FECHA DE INICIO: 16 DE MAYO DEL 2013 HORARIO:JUEVES DE 13:00 —15:00 HRS

FECHA DE TERMINO: 27 DE JUNIO DEL 2013
PERFIL DE PARTICIPANTES: Mujeres y hombres mayores de 40 afios que hayan solicitado atencion en el CSP y presenten trastornos de ansiedad y/o depresion.

INSTRUCTOR: Jestis Morfin Suarez.

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

CONTENIDO TEMATICO OBJETIVOS ESPECIFICOS ACTIVIDAD MATERIAL TIEMPO
Recibimiento Reforzar los conocimientos de la Despejar dudas. No se requiere material. 5 Minutos
resolucién de dudas de la sesion sesion anterior.
anterior.
Revision de tarea. Revision de las actividades Se les pedira que comenten Hoja de tarea 10 Minutos
placenteras realizadas para sobre las actividades realizadas
incrementar la autoestima para aumentar la autoestima.
Tema: Meditacién y Atencion Que los pacientes conozcan una Que los pacientes realicen un Lap top, power point, proyector. 30 Minutos
Plena. técnica de meditacion y refuercen ejercicio de meditacion y
la Atencién Plena. Atencion Plena.
Que los pacientes identifiquen las Que los pacientes de manera No se require material. 30 Minutos
Actividad: Compartir mis logros. metas alcanzadas. breve compartan como han

manejado la problematica que
estan estado viviendo con las
herramientas que se les han
proporcionado en el taller.

Actividad: Convivio. Que los pacientes apliquen la Que los pacientes logren una Audio 40 Minutos
técnica en habilidades sociales agradable convivencia con la
para lograr una sana integracion realizacién de un convivio.
en el grupo.
Cierre de la sesion. Agradecer y reconocer la Conclusiones individuales y No se requiere material. 5 Minutos
asistencia de las participantes frases motivacionales.

durante el taller.
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