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RESUMEN

La Enfermedad Croénica es un trastorno organico de etiologia multifactorial,
evolucién lenta y larga duracion. Para su prevencion y tratamiento se requiere
de un trabajo multidisciplinario, tarea necesaria debido a la incidencia reportada
en las ultimas décadas por el Instituto Nacional de Estadisticas, Geografia e
Informéatica (INEGI, 2007) pues de las cinco principales causas de defuncién
entre 1990 y 2007, cuatro de ellas son de tipo crénico degenerativo.

El cancer, enfermedad crénica degenerativa se caracteriza por el crecimiento y
propagacion sin control de células anormales en cualquier parte del cuerpo.
Los tipos de cancer que principalmente se presentan en mujeres son los
localizados en utero y mama; a este se dirige la presente propuesta,
considerando los factores de riesgo que intervienen en la aparicion de esta
enfermedad; debido a que incrementan la posibilidad de que se desarrolle un
cancer de mama en el individuo; estos se dividen en: factores endogenos y los

factores exdgenos.

El objetivo del presente es la elaboracién y presentaciéon de un programa de
intervencion cognitivo-conductual encaminado a modificar, eliminar y/o
disminuir las conducta de riesgo que permitan prevenir, qué comportamientos
nocivos, actien sobre el organismo y causen en él alteraciones que puedan
generar cancer de mama, ello mediante técnicas cognitivo-conductuales con un
disefio pre-experimental (pretest- postest), para ser aplicado en un estudio
longitudinal, contiene 16 sesiones de 90 minutos; este programa se elabor6 a
partir del analisis de los datos obtenidos en el Examen Médico Automatizado
(EMA%), reportados por las alumnas de nuevo ingreso de los afios 2004 y 2006
donde se muestran altas frecuencias de estudiantes que reportaron la
presencia de factores de riesgo relacionados con el cancer de mama; por lo
gue se considera importante intervenir a nivel preventivo; y con ello disminuir la

incidencia del cancer de mama.

! (EMA)Examen Médico Automatizado elaborado por la Direccién General de Servicios
Médicos de la UNAM



INTRODUCCION

La psicologia es la ciencia del comportamiento, cognicion, emocion y
motivacion humana; se puede subdividir en especializaciones, algunas de ellas
tienen que ver con la aportacion de conocimientos tedricos y/o metodoldgicos y
otras con la aplicacion de sus principios cientificos en distintos ambitos, uno de
ellos es el de la salud (denominando Psicologia de la salud) debido a que
actualmente hay evidencia de que la salud esta afectada por la conducta,
pensamientos y relaciones sociales; asi las conductas se pueden dividir en dos
tipos: las conductas protectoras (el buscar cuidados, seguir recomendaciones,
el realizar ejercicio, entre otras) y las conductas de riesgo (el tabaquismo,

alcoholismo, el sedentarismo, mala alimentacion, entre otras).

Por lo tanto para que el psicélogo lleve acabo de manera eficaz sus funciones
en el sector salud es importante tener el conocimiento de lo acontecido dentro
de éste ambito, pues en las ultimas décadas se ha observado un cambio en los
patrones de enfermedad, pasando de las enfermedades de tipo agudo a las
cronicas-degenerativas, las cuales presentan un incremento en su incidencia
en la poblaciéon mundial; siendo la prevencién una de las formas de evitar el
alto indice de atencion y muerte a causa de enfermedades cronicas, debido a
gue estas son resultado de conductas y estilos de vida inadecuados que al
modificarlos se podrian reducir considerablemente los enormes costos
sanitarios que originan, de aqui la importancia del presente trabajo siendo el
objetivo la modificacién, extincion y/o disminucion de las conductas de riesgo a
través de la implementacion del programa el cual permitira prevenir que los
comportamientos nocivos (consumo de alcohol, obesidad, estilo alimenticio y
estrés), actien sobre el organismo y causen en él alteraciones que puedan
generar cancer de mama, mediante técnicas cognitivo-conductuales tales
como: estrategias de afrontamiento, solucién de problemas, entrenamiento en
inoculacién de estrés, técnicas de relajacion, entrenamiento en habilidades

sociales, modelamiento, reestructuracion cognitiva y autocontrol .

En el capitulo uno Psicologia de la Salud se aborda la aportacion de la

psicologia al campo de la salud, iniciando con su surgimiento y evolucion,



areas y disciplinas que son afines, para posteriormente revisar las funciones
gue desempefia el psicélogo como: el mantenimiento de la salud, la prevencién
y tratamiento de la enfermedad. De la misma forma se revisan las diferencias
entre la Psicologia de la Salud y la Psicologia clinica que generalmente son
confundidas y es preciso diferenciarlas; concluyendo el apartado con la
situacién de la Psicologia de la Salud en México.

En el capitulo dos Proceso Salud-enfermedad se aborda la conceptualizacion
de tal proceso hasta la propuesta del modelo bio-psico-social del cual se
derivan una serie de definiciones de salud. Después se retoman tres factores
relacionados con la variante salud-enfermedad y la revision de la Historia
Natural de la enfermedad dentro del cual el psicologo de la salud tiene un
campo de accion amplio como el mantenimiento de la salud y la prevencion de
la enfermedad desde sus cuatro niveles para finalizar con los modelos y teorias
del comportamiento relacionados con la salud, las cuales son utilizados con el

objetivo de adoptar o modificar conductas para la prevenciéon de la enfermedad.

En el capitulo Enfermedades Cronico-Degenerativas: Cancer de mama se
revisa la definicion de las enfermedades cronico- degenerativas, los factores
involucrados en su etiologia, las fases de la enfermedad, los problemas
originados (fisicos, laborales, sociales y emocionales). Pasando por la Historia
natural de una de las enfermedades cronicas de mayor incidencia en el mundo
denominada Cancer, su definicibn y algunos tipos de Cancer que
principalmente se presentan en los seres humanos. Finalmente en el Cancer
de mama considerandolo desde en un nivel fisioldgico, con su definicion y los
factores de riesgo que posibilitan el desarrollo de la enfermedad (endbégenos y
exdgenos). Los sintomas de esta enfermedad son abordados debido a la gran
importancia que tienen para una deteccion precoz, la existencia de diferentes
métodos desde los mas simples hasta los mas complejos y completos; los
cuales permiten que se identifique el cancer desde los primeros signos y
sintomas para su tratamiento que es realizado por los médicos y psicologos

mediante diferentes métodos.



Finalmente en el capitulo cinco Programa de intervencion para la
modificacion de patégenos conductuales relacionados con el cancer de
mama en estudiantes universitarias se realiza la propuesta de intervencion a
nivel preventivo dirigido a las mujeres universitarias de la FES-Iztacala que
reporten dos o mas factores de riesgo que aumentan su predisposicion a
desarrollar cAncer de mama; siendo la aportacion central de dicho proyecto; el
cual es divido en tres fases, la primera de ellas de pre-evaluacién en la cual se
utilizard& una bateria para evaluar aquellos comportamientos que son
considerados como de riesgo; posteriormente se hace el desglose de las
sesiones que conforman la fase de intervencién y finalmente la post-evaluacion
realizada con la misma bateria para observar los cambios de comportamiento y

el mantenimiento de ellos derivados del programa de intervencion.

Al ir revisando cada uno de los anteriores apartados se podra observar que
dentro del sector salud el psicdlogo cuenta con un gran campo de accion,
principalmente en la prevencion de las enfermedades cronico-degenerativas,
debido a que su etiologia es multifactorial y se encuentran en los primeros
lugares de las causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial;
especificamente en el cancer de mama que es una de las enfermedades que

principalmente aqueja al sexo femenino.



CAPITULO UNO
PSICOLOGIA DE LA SALUD

A lo largo de la historia humana un aspecto importante para su desarrollo y
conservacion individual y social ha sido la salud, la cual ineludiblemente esta
ligada a la enfermedad. El proceso de salud-enfermedad se ha abordado desde
diversas disciplinas y puntos de vista tales como: biol6gico, médico, social,
econémico, sociolégico y psicologico. La Psicologia de la Salud es el campo de
especializacion de la Psicologia orientado a la problematica de la salud y que
actualmente posee un importante auge; asi mismo ha ido definiendo y
diferenciando su objeto de estudio en todo un proceso de aplicacion de los
principios que le subyacen. A continuacién se presenta un panorama general
sobre dicho proceso de conformacion- consolidacion del campo, las diferentes
formas de explicar el proceso salud-enfermedad en diversas épocas y que

permitieron sentar las bases de la psicologia de la salud.

.1 ANTECEDENTES

Al abordar los antecedentes que dieron origen a la Psicologia de la Salud se
debe mencionar la evolucién del concepto de enfermedad. En ese sentido, en
las primeras sociedades se presentaba como consecuencia de demonios y
fuerzas espirituales presentes en cada individuo enfermo, es ahi cuando la
recuperacion se generaba a partir del exorcismo. Posteriormente en la edad
media se basé en términos espirituales, por lo que era consecuencia de la
violacion de leyes divinas y la curacion se daba por medio de la fe y el
arrepentimiento. Los griegos fueron los primeros en definirla como un

fendmeno natural (Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995a).

Respecto a ello Amigo, Fernandez y Pérez (1998) y Labiano (2004) han
sefialado que el mejor representante de la Grecia es HipGcrates, el cual
consideraba que la salud era producto de un estado de armonia y equilibrio del
individuo consigo mismo y con su ambiente, mientras que la enfermedad

deviene de la ruptura de dicho equilibrio resultado de causas naturales.



Posteriormente, en el renacimiento se retoman las explicaciones de indole
natural, conjuntamente la invencion del microscopio, los trabajos de Morgagni
en autopsia, los de Pasteur en bacteriologia y el planteamiento de René
Descartes, el cual proponia mente y cuerpo eran dos realidades separadas, el
cuerpo pertenece a la realidad fisica mientras que la mente es una realidad
espiritual; todo lo anterior propicio el surgimiento del modelo biomédico.

.1.1 MODELO BIOMEDICO

Se basa en dos supuestos basicos: el dualismo mente-cuerpo y el
reduccionismo, que sostiene que la enfermedad es producto de un conjunto de
reacciones fisicas y quimicas, es decir, la enfermedad se expresa en términos
de variables biologicas mensurables (Amigo, Fernandez y Pérez ;1998 y
Labiano, 2004). Sin embargo, sefialan algunas carencias en ésta perspectiva

médica al momento de dar explicaciones del proceso salud-enfermedad:

Y El criterio esencial para el diagnéstico de la enfermedad, es la
presencia de anormalidades bioquimicas.

Y Se obtiene el diagnéstico a partir de los sintomas que el paciente
reportaba.

Y Ignoran los factores psicologicos y sociales para establecer cuando una
persona esta enferma.

Y Pasa por alto la importancia de la relacion médico-paciente.

Por lo que, el modelo tuvo éxito en el campo de la medicina, pero es escaso y
limitado, ya que no da respuesta a diversas problematicas dentro del proceso
salud-enfermedad, pues los aspectos conductuales, cognitivos, emocionales y

los eventos vitales, son considerados ajenos a la salud y a la enfermedad.

.1.2 MODELO BIOPSICOSOCIAL

Ante las deficiencias del modelo biomédico surge la necesidad de elaborar uno
que brinde la posibilidad de comprender e intervenir de mejor manera en la

salud y en la enfermedad, con ello surge el modelo alternativo propuesto por



Engel (1977), el cual es denominado como: modelo biopsicosocial, ya que en él
se resalta la importancia de tomar en cuenta factores psicoldgicos, sociales y
culturales junto a los biolégicos como concluyentes de la enfermedad y su
tratamiento (Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995a).

Trull y Phares (2003), sefalan en el modelo biopsicosocial se acepta que la
salud y la enfermedad son multicausales, es decir, las causas que interactian
tanto en los procesos de salud como en los de enfermedad son de naturaleza y
de origen diverso.

Asi Amigo, Fernandez y Pérez (1998) y Labiano (2004) mencionan que la salud
es un proceso-estado que se consigue cuando el individuo tiene cubiertas sus
necesidades biologicas, psicologicas y con el entorno socioambiental, al tomar
en cuenta dichas variables para la explicacion de la salud-enfermedad nace la

rama denominada psicologia de la salud.

.2 SURGIMIENTO Y DEFINICION DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD

La Psicologia de la salud nace debido a la creacion del modelo biopsicosocial;
gue como ya se dijo toma en consideracion las tres variables (biol6gicas,
psicologicas y el entorno socioambiental) dentro del proceso salud-enfermedad.
Amigo, Fernandez y Pérez (1998) sugieren que el surgimiento de la psicologia

de la salud se debi6 basicamente a tres razones:

1. A la preocupacion sanitaria, desde las enfermedades infecciosas hasta
las enfermedades cronicas (de etiologia multifactorial), y que estan
ligadas al estilo de vida de las sociedades industrializadas.

2. A las enfermedades crbnicas, que propician un conjunto de
modificaciones relevantes en la calidad y estilo de vida de las personas.

3. A la necesidad de desarrollar un modelo que permitiera entender el
proceso salud-enfermedad, ya que el biomédico era insuficiente para

explicar y tratar los problemas que trae consigo una enfermedad crénica.



Mientras que para Matarazzo (1980, citado en Becofa, Vazquez y Oblitas,
1995a), son cuatro los factores de orden cientifico los que contribuyeron al

origen de la psicologia de la salud, estos son:

1. La transformacion en la concepcion del concepto de salud que conlleva a
una vision holistica, la cual involucra los aspectos psicologicos.

2. El cuestionamiento del modelo biomédico dominante en medicina,
reduccionista y dualista que incorpore factores psicolégicos y sociales a la
comprensién y tratamiento de la enfermedad.

3. El cambio de los patrones de enfermedad, dando a los factores
psicologicos el primer plano debido a que los principales problemas de
salud estan relacionados con la conducta.

4. Cuestiones de indole econdmica, que juegan un papel determinante en la

consideracion de los factores psicoldgicos y conductuales de la salud.

Por otro lado Ledn y Medina (2004) dividen las razones que dieron origen a la
psicologia de la salud en tres categorias: 1) Razones tedricas (evolucion de la
concepcion de la salud y su etiologia multifactorial), 2) Razones
epidemiologicas (cambio de las tasas de mortalidad y morbilidad de
enfermedades infecciosas a cronicas) y 3) Razones practicas (la existencia e
incremento de las enfermedades crénicas obligan a sector salud a preocuparse

por la prevencién y rehabilitacion).

Diversos especialistas (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998; Becofa, Vazquez y
Oblitas, 19952, y Labiano 2004) coinciden al sefalar, que a partir de 1978, la
psicologia de la salud se inicia de manera formal cuando un grupo de
psicélogos de diversas areas crean la division de la psicologia de la salud en la

APA, la cual se encarga de trabajar con los factores relacionados con la salud.

Stone (1988, citado en Ledn y Medina; 2004) define a la Psicologia de la Salud
como el campo que comprende cualquier aspecto, concepto o técnica
psicologica aplicable al entendimiento e intervencién en la problematica de la
salud. Mientras que para Donker (1991), no so6lo es aplicable al area de la

salud sino también a la enfermedad y el sistema de cuidado de la salud.



La aportacion que hace Morales (1999) a la definicibn de la psicologia de la
salud son los componentes de conducta en el proceso salud-enfermedad,
interesandole los procesos psicologicos que participan en la determinacion del
estado de salud, en el riesgo de enfermar, en la enfermedad y la recuperacion.

Seligson (1992; citado en Reynoso-Erazo y Seligson, 2000) sefiala a la
psicologia de la salud como el campo que tiene relacion con el desarrollo y
conocimiento de las ciencias de la conducta y se vuelve de vital importancia
para el entendimiento de la salud y la enfermedad fisica y su aplicacion, (para
la prevencion, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion).

La aportacion de Brannon Feist (2001b) al concepto es la consideracion de
aspectos tales como: el mantenimiento de la salud, la prevencion y el

tratamiento de la enfermedad, la identificacion de factores de riesgo.

Como se ha visto, existen diversas contribuciones a la definicion de la
psicologia de la salud, no obstante la APA acepta la siguiente: “El agregado de
las contribuciones educativa, cientifica y profesional de la disciplina de la
psicologia para la promocion y mantenimiento de la salud, la prevencion y
tratamiento de la enfermedad y la identificacion de los correlatos etiologicos y
diagndstico de la salud, la enfermedad y disfunciones relacionadas”
(Matarazzo; 1980; citado en Becofia, Vazquez y Oblitas, 19952 , pp.8; Labiano,
2004, pp.15; Ledn y Medina, 2004, pp.42 y Trull y Phares, 2003, pp.459).

Asi el objeto de estudio de la psicologia de la salud es la interaccion de los
individuos con el medio en cuanto a su condicion de salubridad; estudiando la
salud de los individuos con el propésito de comprender qué les permite
mantenerse sanos, haciendo necesario el estudio de los comportamientos
precursores de la enfermedad y aquellos que les permiten permanecer en un
estado de salud, sean éstos cercanos o no al problema o enfermedad
(Santacreu, Marquez y Rubio, 1997). De acuerdo a lo anterior, trabaja tanto en
la salud como en la enfermedad, o que permite explicar factores y procesos
involucrados en comportamientos, emociones y cogniciones que incrementan,

mantienen o disminuyen la salud y la enfermedad.
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.3 TEORIAS EN PSICOLOGIA DE LA SALUD

El psicélogo ha realizado multiples investigaciones y aplicaciones dentro del
area de la psicologia de la salud, para ello se vale de esquemas tedricos y
conceptuales que posibilita emitir una respuesta a la influencia de los
comportamientos, emociones y cogniciones relacionados con el proceso salud-
enfermedad. A continuacién se hace una breve descripcion de los esquemas
tedricos utilizados en el area de la salud, de acuerdo a lo sefialado por
Ramirez (1999, citado en Leodn del Villar y Zachs, 2002):

.3.1 TEORIA DEL AFRONTAMIENTO

Estudia la forma en que el individuo responde al dafio por medio de patrones
de comportamiento complejos, aprendidos y regulados de manera social,
ademas de hacer un analisis respecto al como se da el proceso cognitivo a la
hora de responder a ciertas situaciones en el transcurso de su desarrollo, lo
anterior determinara las habilidades con las que contara el individuo para
enfrentarse al dafio que se le vaya presentando. Dentro de éste punto las
teorias mas utilizadas son las cognitivas y cognitivo-conductuales (Ramirez y
Cortés, 1996; citados en Casillo, 2001 y Velazquez, 2001).

.3.2 TEORIA PSICOSOMATICA

Su origen se sitla en la medicina psicosomatica, la cual analiza los
componentes emocionales y psicolégicos de las enfermedades fisicas y los
factores psicolégicos y somaticos que interactian provocando enfermedades.
Actualmente se esta investigando la interaccion que existe entre los estresores
biolégicos, procesos simbdlicos y las reacciones del cuerpo, debido a que
sostienen que los estresores ambientales llevan al individuo a un estado
emocional por medio de la mediacién cognitiva, la cual es individual y particular
en la cultura, familia y al aprendizaje caracteristico del individuo (Stone, 1979,
citado en Casillo, 2001 y Velazquez, 2001). Asi ésta teoria psicosomatica tuvo

relevancia para el desarrollo de investigaciones que relacionan lo psicologico



11

con el proceso salud-enfermedad; dando posteriormente la pauta a la
intervencion del psicologo dentro del @mbito de la salud.

.3.3 TEORIA HUMANISTA

Ramirez, (1996, citado en Casillo, 2001 y Velazquez, 2001) y Ramirez (1999,
citado en Leon del villar y Zachs 2002) indican la teoria se centra en la manera
en la que los individuos desarrollan personalidades sanas y los medios que
utilizan para conseguir dicha meta; asi mismo se interesa en cémo el individuo
se hace consciente y puede comunicar sus emociones; el objetivo es otorgarle
al individuo las herramientas necesarias para que reconozca los recursos
internos con los que cuenta. Se emplea como una aproximacion a la
psicoterapia en donde el individuo es parte consciente y activa junto con el

terapeuta al momento de establecer el curso del tratamiento.

.3.4 TEORIA DE LA SALUD CONDUCTUAL

Se enfoca en la conducta, guiada para proposito de salud o reforzada por
hallazgos de la salud; principalmente propone que la conducta resulta de dos
tipos de aprendizaje, el condicionamiento operante o el clasico. Asi en el
condicionamiento clasico un estimulo condicionado evoca una respuesta por
medio de la asociacion con otro estimulo denominado incondicionado, mientras
gue en el condicionamiento operante el comportamiento es modificado por sus
consecuencias mediante una recompensa o castigo. Estos métodos han
mostrado eficacia y prontitud en los resultados para la modificaciéon de los
problemas conductuales tal y como lo menciona Stone (1979, citado en Casillo,
2001 y Kazdin, 1996); se ha utilizado con mayor frecuencia en la intervencion
psicologica en el area de la salud, posibilitando al terapeuta a realizar

modificaciones a los estilos de vida.

.3.5 TEORIA DEL DESARROLLO

Permite establecer de forma firme y consistente los factores del desarrollo que

estan relacionados con la salud; asi para Maddux, Roberts, Sledden y Wrigth
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(1986, citado en Casillo, 2001) la aproximaciéon comprende dos elementos
importantes: 1) la intervencion temprana la cual es basica para el mejoramiento
del estado de salud y 2) el andlisis de los problemas existentes en cada fase
del desarrollo. Debido a lo anterior, el psicélogo cuenta con diferentes
opciones tedricas y la eleccién a utilizar dependera de diversos factores, entre
ellos, los recursos que tiene disponibles, las variables biolégicas, psicologicas y

sociales que estan implicados en el proceso salud-enfermedad.

.4 FUNCIONES DEL PSICOLOGO DE LA SALUD

El psicélogo de la salud puede trabajar en diversas actividades como lo son: el
tratamiento psicolégico de trastornos organicos, programas de prevencion de
trastornos organicos y psicologicos, la promocion de conductas saludablesy la
adherencia al tratamiento. Las funciones que desempefia el psicélogo de la
salud son muy diversas, entre ellas se encuentran las mencionadas por Ledn y
Medina (2004): la evaluacion de conductas como factores determinantes del
proceso salud-enfermedad, prediccion de conductas protectoras y de riesgo
para la salud, comprension de los factores psicosociales en la enfermedad,

tratamiento y rehabilitacion, promocion de estilos de vida saludables.

Mientras que Amigo, Fernandez y Pérez (1998) a partir de la definicion de
Matarazzo consideran que hay 4 lineas de trabajo fundamental del psicologo
de la salud: 1) la promocién y mantenimiento de la salud, 2) prevencion y
tratamiento de la enfermedad, 3) indagar los factores asociados con el
desarrollo de la enfermedad y 4) el estudio del sistema de cuidados de la salud

y la formulacion de la politica correspondiente.

Por su parte Godoy (1999) divide en cinco grupos las funciones del psicélogo
de la salud: 1) la promocion y acrecentamiento de la salud, 2) Prevencion, 3)
Evaluacion, tratamiento y rehabilitacion de trastornos especificos, 4) analisis y
mejora tanto del sistema como de la atencién sanitaria y 5) formacion de mas

profesionales de la salud.
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Asi diversos especialistas (Durdn, 1998, Morales,1999, Reynoso-Erazo y
Seligson, 2000 y Trull y Phares 2003) indican que dichas funciones se llevan a
cabo mediante: la identificacién oportuna de personas en situacion de riesgo,
en términos psicolégicos, comportamentales y socioculturales, el desarrollo de
programas efectivos de promocién de conductas saludables, la investigacion,
entendimiento e intervencidn en cuanto a los factores que permitan una buena
calidad de vida para personas con enfermedades cronicas, manejo de técnicas
para mejorar la adherencia al tratamiento en pacientes crénicos, ensefarle al
paciente a afrontar sus enfermedad, fomentar conductas de autocuidado y una
mejor relacibn médico-paciente, realizar estudios e intervenciones en el campo
comunitario y de salud publica y la necesidad urgente de enfocar los problemas
de salud desde una perspectiva integral.

En sintesis las funciones del psicélogo de la salud consisten en: evaluar,
diagnosticar, explicar, tratar, modificar o prevenir distintos trastornos de salud
utilizando el conocimiento, habilidades, técnicas e instrumentos proporcionados
por la Psicologia. Aunado a las funciones de psicologo de la salud Becofia,
Vazquez y Oblitas (1995b) indican las lineas que mas caracterizan el futuro de

la psicologia de la salud:

1) La explicacion del modelo conductual a profesionales de la salud para
gue comprendan los comportamientos inadecuados respecto a la salud.

2) Desarrollo de programas preventivos para enfermedades que son
causadas por conductas inadecuadas y elaboracion de estrategias
efectivas de prevencion de la recaida de los habitos nocivos para la
salud.

3) Evaluar, mejorar y elaborar nuevas técnicas de intervencion.

4) Transmitirle informaciéon a la poblacién acerca de los comportamientos
gue fungen como factores de riesgo y como éstos afectan a su salud.

5) Disefio de programas para informar a la poblacién de la necesidad de
modificar estilos de vida no saludables a cambio de otros mas
saludables.

6) Aumento en la investigacion y la publicacién de textos de la psicologia

de la salud.
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7) Preparar adecuadamente a los psicélogos de la salud para un buen

desempeiio en su ejercicio profesional.

.5 AREAS AFINES

La psicologia de la salud emerge como un campo de aplicaciébn de los
conocimientos psicoldgicos a la solucion de importantes problemas de la salud;
sin embargo, ésta area puede ser confundida con otras similares, tanto dentro
como fuera de la psicologia, debido a que tratan cuestiones semejantes y en
ocasiones interactian de manera conjunta, por tal razén es conveniente

diferenciar cada unas de ellas.

.5.1 PSICOLOGIA MEDICA

De acuerdo con Amigo, Fernandez y Pérez (1998) la definicion mas clara y
general de esta area es proporcionada por Asken (1979) la cual indica que
estudia los factores de indole psicoldgica que se encuentran relacionados con
los aspectos de la salud fisica, la enfermedad y su tratamiento a nivel del
individuo, el grupo y los sistemas; la psicologia médica tiene como foco todas

las areas de interés académico: investigacion, aplicacion y ensefianza.

Mientras que Alonso-Fernandez (1978, citado en Becofa, Vazquéz y Oblitas,
1995%), sefiala que abarca conocimientos de psicologia que son utiles para el
ejercicio de la medicina integral (personalidad del enfermo-médico), diagndstico
personal, métodos de curacidén psicologica y psicoterapia; mientras Morales
(1999) sefiala que la psicologia médica es la aplicacién del conocimiento
psicologico a la comprension de las manifestaciones emocional y de conducta

del enfermo.

.5.2 SALUD CONDUCTUAL

Este campo se focaliza conductualmente promoviendo adecuados héabitos de

salud y la prevencion de la enfermedad en quienes poseen la salud, entre las
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definiciones que podemos citar se encuentra la de Matarazzo (1980, citado en
Becofia, Vazquez y Oblitas, 19952, pp. 9 y en Brannon y Feist, 2001b, pp. 27)

la cual nos dice que la salud conductual es:

“Un campo interdisciplinario dedicado a promocionar la
responsabilidad que tiene el individuo en la aplicacion del
conocimiento y las técnicas de las ciencias comportamental y
biomédica, para el mantenimiento de la salud y prevencion de la
enfermedad, por medio de wuna variedad de actividades

autoiniciadoras, individuales o compartidas”
Este campo hace hincapié en la mejora de la salud y la prevencion de la
enfermedad en individuos y poblaciones saludables, abarcando todos los

comportamientos y estilos de vida relacionados.

.5.3 MEDICINA PSICOSOMATICA

Es una aproximacion de la enfermedad que se basa en la hipotesis y la
observacion respecto a los factores  psicologicos que influyen en la
predisposicién, desencadenamiento y mantenimiento de la enfermedad, ésta
constituye el primer intento de investigar (dentro del ambito médico) los
componentes emocionales y psicoldgicos relacionados con las enfermedades
fisicas; asi al sugerir que las lesiones organicas podian ser provocadas de
manera total o parcial por factores psico-afectivos, provoca una ruptura con el
dualismo mente-cuerpo (Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995a y Le6n y Medina,
2004).

Lipowski (1977; citado en Amigo, Fernandez y Pérez, 1998) explica que son
tres los objetivos que persigue la medicina psicosomatica: 1) el estudio del
papel de los factores psicoldgicos, bioldgicos y sociales en la homeostasis del
ser humano, 2) una aproximacion holistica a la practica de la medicina y 3) una
relacion con la practica psiquiatrica de consulta-apoyo. Por su parte Brannon

Feist (2001b) sefalan que la medicina psicosomatica permanece en el dominio
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de la psiquiatria como una rama de la medicina; dejandonos ver que se pone

énfasis en la enfermedad y en el tratamiento.

.5.4 MEDICINA CONDUCTUAL

Donker (1991) y Le6n y Medina (2004), sefialan que la medicina conductual
puede ser definida como el uso clinico de técnicas derivadas del analisis
experimental de la conducta para la evaluacion, prevencion, entrenamiento o

tratamiento de la enfermedad fisica o disfuncion fisiolégica.

La medicina conductual posee tres caracteristicas: su naturaleza
interdisciplinaria y/o la integracion del conocimiento relacionado con el proceso
salud-enfermedad, su interés por la investigacion de los factores conductuales
gue contribuyen a la promocién de la salud, la prevencion y tratamiento de la
enfermedad y por dltimo la aplicacion de estrategias conductuales para la
evaluacion, control y modificacion de éstos factores. Esta area surgié con los
procedimientos de retroalimentacidon bioldgica, la cual ha demostrado ser un
instrumento eficaz para conseguir control voluntario sobre diversos sistemas
fisiol6gicos, facilitando procesos de autorregulacion; resaltando el papel de las
conductas aprendidas en el origen y manifestacion de las enfermedades
(Godoy, 1999, Labiano, 2004 y Morales, 1999).

A continuacion se hace la diferenciacion entre la psicologia de la salud y
psicologia clinica debido a que éstas dos areas, comunmente son confundidas

e incluso indiferenciadas para algunos investigadores.

.6 DIFERENCIAS ENTRE LA PSICOLOGIA CLINICA Y LA PSICOLOGIA DE LA

SALUD

Aqui establece las diferencias entre la psicologia clinica y de la salud, pues
existe dificultad y polémica en cuanto a su definicion y delimitacién de sus
campos especificos de accion de cada disciplina, ello de acuerdo a Amigo,

Fernandez y Pérez (1998) y Godoy (1999) mencionan que para algunos
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investigadores la Psicologia clinica ha sido un tronco comun de la disciplina y
para otros, ésta se deriva con base en las necesidades del sector salud.

Asi Morales y Pifia (1995) explican que la psicologia clinica tiene como objetivo
el estudio, diagndstico y tratamiento de los problemas psicolégicos o la
conducta anormal; centrando su intervencién en el problema que hay que
erradicar por la eliminacién de comportamientos anormales que los causan;
para Hall y Marzillier (1987, citado en Becofa, Vazquez y Oblitas, 19952) los
psicélogos clinicos son los profesionales del cuidado de la salud dentro del
sector salud aunque no exclusivamente en él; mientras que Morales (1999)
afade que la psicologia clinica es un modelo de actuacion profesional centrado

en la enfermedad mas que la salud, y en el individuo mas que en la comunidad.

Rodriguez (2000) sugiere que estas dos areas difieren en cuatro puntos
principales: el objetivo de la intervencion, los procedimientos empleados, las
formas de evaluacion y el andlisis de resultados; hay que hacer notar que estas
diferencias estan trazadas desde una perspectiva cognitivo-conductual y se

pueden ver en el cuadro 1.

Psicologia de la Salud

Psicologia Clinica

Desarrollar  habilidades  para | Aprendizaje y modificacion de
Objetivo enfrentar las enfermedades en los | aspectos cognitivos-conductuales,
dela niveles preventivo, curativo y de | equilibrar los parametros positivos y

intervenciéon

rehabilitacion

negativos en un sentido funcional

Procedimientos

Programas de reforzamiento, en

donde se eliminan conductas que

Realizan la descomposicion de la

conducta interés en metas sucesivas

empleados originan o mantienen patologias e |y utilizan procedimientos del analisis
incrementar las que las posponen | experimental de la conducta y de la
o0 eliminan terapia cognitiva
Ligadas al estado bioldgico de los | Al inicio y al final para ver si los
Evaluacion sujetos. cambios dependen del tratamiento
Anélisis indices sociales respecto a la|Pretende valorar la funcionalidad de
de salud poblacional e individual lo|los cambios en las habilidades del
resultados cual permite averiguar los | paciente

alcances de las técnicas

Cuadro 1. Diferencias entre psicologia de la salud y psicologia clinica
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Por su parte Santacreu, Marquez y Rubio (1997) sefialan que la distincién entre
psicologia de la salud y la psicologia clinica, se hace por el objeto de estudio y
el tipo de intervencion y la estrategia de investigacion, lo anterior se puede ver

en el cuadro 2.

Disciplina | Objeto de estudio Estrategia de Inv. Tipo de intervencion
Comportamiento Modelos de génesis de la | Prevencion de la
Psicologia |premorbido y | enfermedad y de | enfermedad y promocion
dela Salud |saludable mantenimiento de la salud | de la salud
Comportamiento Modelos de constitucién y | Tratamiento de la
Psicologia | moérbido mantenimiento de la|enfermedad y autocontrol
Clinica enfermedad de la misma

Cuadro 2. Distincién entre psicologia de la salud y clinica por el campo de estudio (citada en
Santacreu, Marquez y Rubio; 1997; pp.91)

Como se observa la psicologia de la salud y la psicologia clinica son dos areas
de la psicologia que abordan problemas a nivel individual y social dentro del
ambito de la salud; sin embargo la primera se centra en la prevencion y
mantenimiento de la salud, mientras que la segunda se enfoca hacia la
curacion de la enfermedad y rehabilitacion; teniendo cada una de ellas
diferentes métodos para su intervencion y evaluacion. Pese a ello hay una gran
dificultad al delimitar su campo de accion debido a que existe una linea muy

fina entre las actividades del psicologo de la salud y las del psicologo clinico.

.7 PANORAMA DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD

A continuacion se dara una breve explicacion de la situacion de la Psicologia
de la Salud en México, para ello iniciaremos hablando de la situacion de la
disciplina a nivel internacional para comprender de mejor manera el impacto,
auge y futuro; la cual a sido producto de un verdadero interés, debido a la gran
aportacion de conocimientos, habilidades y técnicas de los psicélogos a la

problematica de la salud.

Morales (1999) es quien nos permite dar dicha revision, asi en Finlandia el

desarrollo de la Psicologia de la salud esta relacionada con las intervenciones




19

acerca de la modificacion de los estilos de vida y el control de los factores
comportamentales de riesgo para las enfermedades no transmisibles; en la Ex
Unidn Soviética se ha logrado tener un sistema de salud dirigido a la
promocion de la salud y la prevencién, es por ello que posee una direccién
clinica por lo que la existencia de psicologos de la salud es muy baja.

En Estados Unidos los problemas de salud tienen que ver con las
enfermedades cronicas y otras afecciones, por lo que han reconocido el
importante papel del comportamiento en la causalidad de dichas
enfermedades, realizando programas encaminados a la promocién de estilos
de vida saludables, todo ello por medio de la aproximacion cognitivo-
conductual. En Latinoamérica, continian con un cuadro de salud que exhibe
contradicciones internas, con preponderancia de las enfermedades cronicas,
aunque contintan con problemas tales como: la desnutricion, embarazos de

adolescentes, enfermedades infecciosas (Duran, 1998 y Morales, 1999).

De acuerdo con Morales (1999), la participacion de paises latinoamericanos en
la psicologia de la salud es alta, pues México, Brasil, Argentina, Venezuela,
Cuba y Chile son los paises que mayor numero de publicaciones tienen,
seguidos por Peru, Puerto Rico, Republica Dominicana, Colombia, Costa Rica,
Panama y Ecuador. Sin embargo Cuba merece mencion particular debido a la
acelerada evolucion y desarrollo de la psicologia de la salud desde finales de
los afios 60, en éste pais se ha concedido gran relevancia al cuidado de la
salud de la poblacién dentro del marco de una politica social; los profesionales
tuvieron la posibilidad de insertarse tempranamente al sector salud y son los

primeros en trabajar de manera sistematica en la atencion primaria.

La psicologia de la salud en nuestro pais tiene un desarrollo reciente, ya que
recientemente se ha mostrado una preocupacion respecto al estado de salud
de la poblacién y esto ha impulsado a los profesionales de la psicologia a
atender los aspectos psicologicos del proceso salud-enfermedad y la manera
en que se manifiestan en los individuos, todo desde diversas aproximaciones
tedricas, las cuales permitirAn una mejor comprension y explicacion de las

implicaciones de indole psicoldgica dentro del proceso salud-enfermedad.
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Asi en México para atender a la salud de la poblacién, se crea un Sistema
Nacional de Salud para dar cumplimiento al derecho de todo individuo a la
proteccién de la salud y mejorar la calidad de los servicios de salud. Para
lograrlo cuentan con un modelo de atencion a la salud que cubre tres niveles;
el primer nivel cubre a la mayoria de la poblacion, el segundo esta lleno de
pacientes que solicitan atencion y el tercer nivel es el de especialidades, con
una cobertura minima y costos altos. (Duran, 1998, Reynoso-Erazo y Seligson,
2002 y Torres y Beltran, 1986).

Para las areas de la salud es importante tener conocimiento de lo sucedido
dentro de su ambito para un eficaz desempefio, ya que en las ultimas décadas
se ha observado un cambio en los patrones de enfermedad, pasando de las
enfermedades de tipo infeccioso a enfermedades crénicas, las cuales
presentan un incremento de casos en la poblacion mundial, mostrandose una
mayor incidencia hacia edades cada vez menores. Estos datos son alarmantes
debido a que casi un 50% de la poblacidon de la Republica Mexicana es menor
de 30 afios de edad (INEGI, 2004), y muchas de las causas de muerte

reportadas son a consecuencia de enfermedades cronicas.

El Instituto Nacional de Estadisticas, Geografia e Informética (INEGI, 2007)
reporta que entre las cinco principales causas de defuncion entre 1990 y 2005,
cuatro de ellas son de tipo cronico degenerativo, obteniendo el primer lugar las
enfermedades del corazén, el segundo la Diabetes Mellitus (DM), tercero los
tumores malignos, el cuarto relacionado a accidentes y en quinto las
Enfermedades del Higado. Esta misma tendencia podemos observarla en las
estadisticas reportadas por la American Cancer Society, pues entre las
principales causas de muerte entre hispanos, de todas las edades en Estados
Unidos en 1997, se encuentran las Enfermedades cardiacas con un 25% en
primer lugar, seguido del Cancer con un 20%, en tercer lugar con un 8% los
accidentes, las enfermedades cerebro vasculares con un 6% y en quinto lugar

con un 5% la Diabetes.

Mientras que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el 2005,

registré con relacién a los principales motivos de consulta en medicina familiar
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las enfermedades cronico degenerativas, colocandose en primer lugar las
enfermedades del corazon, seguido de las infecciones respiratoria agudas, en
tercer lugar la Diabetes Mellitus; de la misma manera se encuentra que la
consulta a especialidades es principalmente a causa de enfermedades crénico
degenerativas (2004 y 2005), en segundo lugar tumores malignos, en tercero
enfermedades del corazon y en cuarto lugar Diabetes Mellitus (IMSS, 2007).

Pese a lo anterior, el aspecto comportamental tanto en la prevencion como en
el diagndstico ha quedado relegado, por lo que el panorama de salud es poco
alentador ya que en los servicios de salud sigue existiendo poca cabida para
los psicologos; aunque poco a poco y gracias a su trabajo profesional en el
sector salud han ido aumentando su numero, aunado a la necesidad e interés
respecto a los estilos de vida, la prevencion de las enfermedades y la relacion
existente entre las conductas cotidianas, las actitudes y creencias, practicas
saludables y conductas de riesgo, para el mantenimiento de la salud y
prevencion de la enfermedad y su aparicion (Duran, 1998 y Reynoso-Erazo y
Seligson 2002).

Por lo cual el psicologo tiene mucho quehacer dentro del sector salud,
principalmente hay que dirigir el trabajo a la prevencion de las enfermedades
cronicas-degenerativas y todo aquello en donde esta implicado el aspecto
psicologico, y no solo centrar su campo de accion en el tratamiento de la

enfermedad.

En sintesis la Psicologia de la Salud surgio recientemente a consecuencia del
cambio en la concepcion de la salud-enfermedad y las diversas investigaciones
gue muestran que la salud se ve afectada por sus conductas, pensamientos y
sus diferentes relaciones sociales, asi ésta area hace uso de las herramientas
de la disciplina psicoldgica tanto para la promocién y mantenimiento de la salud
como para la prevencion y tratamiento de la enfermedad. Por ello es la
disciplina vertebral que engloba todos los aspectos fisicos, socio-culturales y
psicologicos que afectan o propician que el individuo se encuentre en un
estado de salud o enfermedad, dicho proceso sera explicado ampliamente en

el siguiente capitulo.



CAPITULO DOS
PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

Como se mencionod en el capitulo uno, la salud a lo largo de la historia y de las
diferentes culturas ha sido de vital importancia debido a sus cualidades propias,
a la naturaleza del ser humano y a su supervivencia; por lo tanto, como lo
indicaron Colomer y Alvarez (2000), su definicion e interpretacién conceptual
ha evolucionado a lo largo de los afios en funcion del valor social y cultural que
se le ha dado en cada momento. A continuacion se revisaran las diversas
formas de conceptuar el proceso de salud-enfermedad a través de diferentes

momentos de la historia.

1. SALUD — ENFERMEDAD

Las primeras sociedades atribuian a los demonios u otras fuerzas espirituales
las causas de las enfermedades, éstas se posesionaban o controlaban a la
persona; misma que para sanar requeria de ser exorcizada para su
recuperacion (Becofia, Vazquez y Oblitas, 19952) por lo tanto, la enfermedad
era atribuida a causas sobrenaturales, utilizando como protecciéon de ella

elementos méagicos (Colomer y Alvarez, 2000).

En la antigua Grecia se explicd la enfermedad como un fendmeno natural,
ejemplo de ello es la Teoria Hipocratica de los Humores, donde se enunciaba
gue la enfermedad surgia como consecuencia de un desequilibrio entre los
humores que circulaban por el cuerpo (Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995). En la
Edad Media influida por el oscurantismo religioso de la época, se retoma a la
enfermedad en términos espirituales, por lo que se indicaba que la enfermedad
era causada por la violacion de leyes divinas. En el renacimiento, las
explicaciones naturales de la enfermedad vuelven a presentarse y con el apoyo
de diferentes trabajos realizados con el cuerpo humano se abre un camino para
los avances médicos; siendo estos los cimientos de la medicina moderna

(Colomer y Alvarez, 2000 y Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995?).



23

Fue hasta el siglo XIX que se originé el Modelo Biomédico, fundamentandose
en dos principios explicativos; el primero es el denominado reduccionismo
biolégico; el cual establece que cualquier problema de salud tiene un origen
biolégico, es decir la enfermedad es explicada como un mal funcionamiento
fisioldgico a causa de desequilibrios bioquimicos internos e involuntarios o por
la accidén de patdgenos externos como baterias y virus. El segundo principio es
el denominado dualismo cartesiano plateado por Rene Descartes en donde se
afirma que la mente y el cuerpo son dos entidades diferentes, funcionan de
forma independiente la una respecto a la otra, centrando a la mente como un
algo abstracto relacionado con el pensamiento y los sentimientos incapaz de

influir sobre el cuerpo (Leon, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004).

Desde esta perspectiva, los problemas de salud son causados por factores
biolégicos que poco o nada tienen que ver con procesos psicolégicos y
sociales, siendo los sintomas la consecuencia de un desequilibrio bioldgico.
Por lo tanto la salud se entiende como algo que hay que conservar o curar
frente a agresiones puntuales utilizando para ello la cirugia y la farmacologia
(Becona, Vazquez y Oblitas, 1995%). Consecuentemente las acciones de salud
posibles como lo menciona Leo6n, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera
(2004) son el diagnostico de la enfermedad y la intervencidn terapéutica para
eliminar la patologia organica subyacente; diagnostico y tratamiento que se

orientan solo a los aspectos fisicos o bioldgicos.

Asi el concepto de salud se expresd de manera sencilla y se entendio como la
ausencia de enfermedad y/o discapacidad (Uribe y Lépez, 2001); sin embargo,

Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995, Yoshiko,1995; Colomer y Alvarez, 2000;
Novoa, 1989; Yoshiko, 2005 y Leén Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera,
2004 a mediados de los afios ochentas consideran que la salud se convirtié en
algo mas que el solo hecho de no estar enfermo, realizandose asi un giro en el
modelo de salud, considerandola como algo que hay que desarrollar y no como
algo que conservar, ademas de contemplar algunos otros niveles como lo son

el biolégico, psicoldgico y social (Rojas, 1990).
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Para el afio de 1974 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en la reunion
Interamericana en Alma Ata propone una definicion de salud en la que se

contemplan tres dimensiones tal y como Yoshiko (1995) lo cita:

‘la salud es el completo bienestar fisico, mental y social; y no
simplemente la ausencia de dolencia o enfermedades” (pp.2-3).

Esta definicion aporté importantes elementos innovadores a la definicion
clasica, entre los que Colomer y Alvarez (2000) destacan la definicion en
términos positivo ya que es algo mas que la ausencia de la enfermedad,
dejando de ser la salud y la enfermedad conceptos opuestos y simétricos, de
modo que es posible no estar enfermo pero al mismo tiempo no disfrutar de
plena salud (Pérez, 1988); ademas de que se incluye las areas mental y social
como componentes de la salud, y finalmente que dio origen en todos los paises
a un amplio debate conceptual al respecto pero que a su vez ha sido

reconocida oficialmente como idea puesta en comun sobre salud.

Esta definiciéon facilito el surgimiento del modelo alternativo al biomédico, el
cual se denomina bio-psico-social, definido por Bishop (citado en Colomer y
Alvarez, 2000) como un acercamiento integral a la enfermedad que enfatiza la
dependencia de los factores fisicos, psiquicos y sociales que intervienen en
ella. Sus bases tedricas se encuentran en la Teoria General de los Sistemas,
sosteniendo que las cosas se comprenden mejor en términos de jerarquia de
sistemas, en la que cada sistema esta compuesto por otros sistemas menores,
al tiempo que forma parte de otro mayor; por lo que en el caso de que uno de
los elementos de un proceso tenga el protagonismo se debera entender que los

otros son condiciones necesarias para que tenga lugar el proceso.

Es aqui donde el hombre comienza a ser considerado como una unidad
biopsicosocial (Yoshiko, 2005); ya que forma parte de la biologia porque
pertenece al reino animal y es parte de la psicologia debido a que es un ser
unico el cual tiene una personalidad propia pues ésta es resultante de las

caracteristicas heredadas y de la interaccién del individuo con el ambiente que
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lo rodea; y pertenece a la unidad social pues el hombre nace dentro de un

conjunto de personas que interactian entre si y comparten ideas y costumbres.

Estos dos modelos en la actualidad son utilizados por diferentes profesionales
de la salud sin dejar de lado la discusion, que se centra en cual de los dos
modelos define con mayor claridad y exactitud la salud y la enfermedad.
Ejemplo de ello son las criticas realizadas al modelo biomédico el cual es
clasificado como un modelo reduccionista debido a que la enfermedad se ve
como una desequilibrio de origen biolégico y a la salud como un simple
equilibrio biol6gico, sin tomar en cuenta que el sujeto no sélo es cuerpo sino
gue ademas se ve afectado por las dimensiones social, cultural y psicolégica
las cuales hacen mella en la salud del individuo; deshumanizado ya que se
indica que el interés del médico a los aspectos emocionales de su enfermo es
escaso 0 nulo, e incompleto por no tomar en cuenta las dimensiones
psicologicas, sociales y culturales del proceso. Todo esto queda expuesto en la

definicion de enfermedad proporcionada por Pérez (1988):

“...incapacidad para realizar una o mas funciones biolégicas con
eficiencia normal, acompafiada de alteraciones perceptibles
fisicamente por medio de los sentidos educados del medico o sus
extensiones tecnoldgicas, independientemente del testimonio del
enfermo, con especificidad definida por cambios anatomicos y/o
funcionales, asi como su etiologia, sin juicios de valor y sin relacién con
el tiempo y el espacio en que ocurre. Es el objetivo del diagnéstico y
del tratamiento y la informacién sobre ella crece gracias a la

investigacion médica...” (pp. 235-236).

De la misma forma sobre la definicibn de salud, derivada del modelo
biopsicosocial, se han vertido criticas entre las que Colomer y Alvarez (2000)
destacan las siguientes: equipara el bienestar con la salud, lo que no siempre
es cierto ni claro; ademas que resulta poco operativa en el momento de
determinar actividades para su consecucién, igualmente se considera como
una definicién estatica debido a que utiliza el término bienestar y salud cuando

existen diversos grados de estos y finalmente es vista como una definicion
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subjetiva, ya que hace referencia sblo a bienestar y no considera aspectos
objetivos como la capacidad de funcionamiento.

A pesar de las criticas realizadas a esta Ultima definicion consideramos que es
uno de los mas completos ya que toma en cuenta al ser humano como un ser
complejo, no soélo parte de la dimensién biologica, sino ademas parte de otras
dos dimensiones complejas como lo son la social y la psicoldgica. Gracias al
surgimiento de este modelo alternativo, la participacion de los psicélogos en el
ambito de la salud incremento, tratando en un principio de crear una definicion
gue deje de lado los huecos que la definicion creada por la OMS presenta y
centrandose posteriormente en la investigacion e intervencion de los factores
psicosociales asociados a la enfermedad. Entre las definiciones derivadas de la
proporcionada por la OMS cabe destacar la de Terris (citado en Colomer y
Alvarez, 2000) el cual define a la salud como:

“Un estado de bienestar fisico, mental y social con capacidad
de funcionamiento y no unicamente la ausencia de afecciones o

enfermedades” (pp.7).

Este mismo autor destaca que tanto la salud y la enfermedad forman un
continuo cuyos extremos son la salud y la muerte, existiendo en el centro una
zona neutra en la que resultaria dificil distinguir lo normal de lo patoldgico.
Consecuentemente al hablar de enfermedad no es solo la expresion de un
trastorno bioldgico, no soélo significa quiebre de la salud, causada por la
alteracion y descomposicion interior del cuerpo, sino también es el resultado de
influencias socioculturales, es el fracaso o incapacidad de una persona para
desempefar su rol social y laboral habitual, cayendo en una situacion de

dependencia (Lebn, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004).

Pifa Lépez (citado en Ledn, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004)
ofrece una definicibn de salud que se entiende como la condicion del
organismo en la que los sistemas biolégicos de respuesta mantienen un nivel

bajo de vulnerabilidad, en su estructura y funcién al entrar en contacto e
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interactuar con el ambiente, modulado por proceso psicologicos y el ejercicio
de competencias conductuales que cada individuo desarrolla.

Perkings (citada en Alvarez; 1990) define la salud como: “..Un estado
de relativo equilibrio entre la forma y funciones del organismo, que
resulta de su adaptacion dindmica a las fuerzas que tratan de
perturbarla. No es interaccién pasiva del organismo y las fuerzas que
actlan sobre él, sino una respuesta activa de aquél, procurando su

adaptacion®... (pp.12).

De acuerdo con esta definicion la salud y la enfermedad son resultado de un
proceso de interaccion permanente del ser humano con el medio en el que vive
tratando de adaptarse a éste; la salud es adaptacion y equilibrio entre ambos;
mientras que enfermedad es desadaptacion. Entre los estados de salud y de
enfermedad existe una escala de variacion, con estados intermediarios que va
de la adaptacion perfecta (dificil de obtener) hasta la desadaptacion que se

llama enfermedad (San Martin, 2003).

El medio con que interactia el hombre se compone del fisico, biologico y
psicologico, los cuales son necesarios para la vida y la salud, pero si se
llegaran a modificar pueden tener efectos desfavorables. EI medio fisico lo
compone la atmosfera, el clima, las estaciones, la geografia, y la estructura
geografica entre otros. Los factores biolégicos son las bacterias, los virus,

parasitos que son agentes especificos de muchas enfermedades.

Y finalmente en el medio psicologico se encuentran las conductas, los estilos
de vida, las creencias, el estrés, la neurosis conductas antisociales etc. Una
tltima definicién que abordaremos es la mencionada por Gonzalez (2003), que
define el concepto de salud en base a cuatro componentes que a continuacion

se enuncian:

El primero es el componente biolégico que incluye todos los hechos
relacionados tanto fisica como mental, el cual se manifiesta en el organismo

como consecuencia de la biologia fundamental del ser humano y de la
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constitucion organica del individuo; esto incluye la herencia genética de la
persona, los procesos de maduracion y de envejecimiento y los diferentes

organos que conforman el cuerpo del ser humano.

Un segundo componente es el medio ambiente donde se incluye los factores
relacionados con la salud que son externos al cuerpo humano y sobre las

cuales la persona tiene poco o ningun control.

Un tercer componente es el denominado estilo de vida el cual representa el
conjunto de decisiones que toma el individuo con respecto a su salud y sobre
las cuales ejerce un cierto grado de control; la existencia de malas decisiones y

de malos habitos conllevan un riesgo para la salud de la persona.

La ultima categoria pertenece a la organizacion de la atencion de la salud, que
son los recursos con los que se cuentan para la atencién de la salud; esto

implica calidad, cantidad, orden, indole y relaciones entre las personas.

Como hemos podido revisar hasta el momento, la salud es explicada de
diferentes formas, sin embargo existe una coincidencia fundamental: el no
considerarla s6lo como la ausencia de enfermedad sino como un proceso en el
gue intervienen diferentes factores; sin darle una mayor importancia a uno u
otro, resultando de gran utilidad el modelo biopsicosocial, para explicar la
génesis y mantenimiento de las enfermedades cronicas o funcionales que se
han convertido en las actuales plagas del mundo (cancer, SIDA, estrés, entre

otras).

Lo anterior muestran como es que el concepto de salud-enfermedad ha
evolucionado, concluyendo que la salud es considerada por diferentes
sociedades como uno de los valores individuales y colectivos al que las
personas e instituciones dedican una parte importante de sus recursos tanto
materiales como intelectuales, tal es su importancia que hasta nuestros dias se
discute no sélo el significado de la salud, sino ademas las dimensiones que en

ella se ven implicados.
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2. FACTORES QUE PROPICIAN LA SALUD

Como se habia mencionado anteriormente, gracias al surgimiento del modelo
denominado biopsicosocial, se comienza a considerar a la salud como
resultado de un proceso de interaccion permanente del ser humano con el
medio en el que vive tratando de adaptarse a este, lo cual dio pauta a la
participacion de los psicologos en el &mbito de la salud; como lo es en la
investigacion de los factores biopsicosociales asociados al proceso salud
enfermedad (San Martin, 2003).

Galvan (2003) lleva acabo una clasificacion de factores con los que el ser
humano tiene interaccidon permanente y que directamente o indirectamente

dependen del individuo para mantener su salud.

Y Factores socioecondémicos y culturales.- determinados por la etnia,
género, religion, educacion, economia, nivel social, etc. ya que estos

aspectos van a ser factores de riesgo determinantes en la salud.

Y Factores organicos.- fundamentos fisiologicos y genéticos de los cuales

depende el buen funcionamiento de los sistemas y aparatos del cuerpo.

Y Factores psicolégicos.- estos determinan el bienestar subjetivo del
individuo, el cual esta en funcién de sus pensamientos, emociones y

percepciones.

Y Factores ambientales.- tanto el microambiente, como lo es la
contaminacién que produce cambios en el clima (factores que dependen
del control del individuo) y el macroambiente (factores en los cuales las

personas tienen poco o ningun control).

San Martin (2003) basandose en el planteamiento de que la salud y la
enfermedad no tienen una causa Unica hace énfasis en diversos factores como

los genéticos, ambientales, socioecondmicos, demograficos, culturales y
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educativos ya que cada uno de ellos intervienen en la determinacion y variacion

de salud.

Y La genética.- estudia la herencia, la reproduccion, los trastornos en la
descendencia; siendo éste uno de los factores que mas le interesan a la

salud publica esto debido a pueden evitarse o tratarse con éxito.

Y El medio ambiente.- puede influir en forma positiva o negativa en el
fendbmeno salud enfermedad, ejemplo de este puede ser la

contaminacion.

Y La demografia.- estudia la cantidad y distribucion de la poblacion por lo

gue es indispensable para la planificacion de la salud.

Y La cultura y educacion.- ejercen un papel importante en la ensefianza de
comportamientos, actitudes y habitos que pueden resultar perniciosos
para la salud; por lo que una buena educacion podria ayudar a eliminar
los habitos o costumbres dafiinas; asi como a mejorar el ambiente y a
utilizar los servicios de salud que se tienen para prevenir enfermedades

y mantener la salud.

Y Los aspectos socioecondémicos.- son decisivos en el proceso de salud
enfermedad ya que forman parte del entorno del individuo y son

imposible evitarlos.

Como profesionales de la salud es importante el conocimiento de todos y cada
uno de estos factores puesto que intervienen en el proceso de salud-
enfermedad y sobre los cuales intervendran los profesionales de manera
multidisciplinaria, con el objetivo de que el individuo que se encuentra en
interaccién permanente con el medio en el que vive se adapte y equilibre, es
decir que adquiera un nivel de salud cada ves mas elevado, evitando la

desadaptacion, es decir, la enfermedad.
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Uno de los modelos mayormente utilizados por los profesionistas de la salud y
gue toma en consideracion los diversos factores que intervienen en el proceso
de salud-enfermedad es la denominada Historia natural que a continuacion se

revisa.

3. HISTORIA NATURAL

El enfoque denominado Historia Natural de la enfermedad explica la relacion
del hombre con su medio, el cual como lo menciona Yoshiko (1995) se basa en
tres factores que se hallan interrelacionados en un constante equilibrio; estos
son: el agente, el huésped y el medio ambiente; esta interaccion es llamada
triada ecoldgica. Si se llega a romper el equilibrio entre estos tres resulta una
condicion patégena donde el hombre se encuentra aparentemente sano, pero
en realidad se encuentra variando de estado de salud a enfermedad debido a

la desadaptacion, fisica mental o social.

Novoa (1989), indica que el agente es el factor responsable directo y especifico
de la enfermedad; el huésped es el sujeto de una enfermedad y el medio
ambiente es el sitio y las condiciones donde ocurre la interaccion entre el
agente y el huésped; a continuacion se desglosan cada uno de los factores que

interactdan en la triada ecolégica:

Huésped.- El cual es definido por Yoshiko (1995) como cualquier ser vivo
gue en circunstancias naturales permite la subsistencia o el alojamiento de un
agente causal de enfermedad; este contiene los factores de susceptibilidad o

de resistencia a las enfermedades como lo son:

Estructura genética.- Se constituye en el momento de la union del 6vulo y el
espermatozoide, de la cual se pueden heredar enfermedades aspecto que

Novoa (1989) menciona como predisposicion hereditaria.

Etnia.- Existen enfermedades que afectan con mas frecuencia a alguna

etnia por lo que se hace necesario averiguar sobre los habitos ensefiados
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dentro de la cultura ya que biologicamente no hay diferencias fisicas

significativas entre las razas

Edad.- En cada etapa de la vida predominan algunas enfermedades.

Género.- Hay enfermedades que se presentan con mayor frecuencia en

alguno de los sexos.

Ocupacion.- Se interrelaciona con las exigencias fisicas y psicolégicas
derivadas de la ocupacién, del grupo ocupacional y del ambiente del trabajo.

Estado Nutricional.- Yoshiko (2005) menciona que tanto la falta de

nutrimentos, como el sobrepeso, favorecen el contraer enfermedades diversas.

Personalidad.- Que es definida por Novoa (1989) como la forma en que el
individuo reacciona y actla y las impresiones que produce en los demas seres

Vvivos, la cual puede producir inadaptaciones emocionales y sociales.

Aspecto psicolégico.- la tensidbn emocional puede favorecer la aparicion de
diferentes enfermedades (Yoshiko, 1995) al igual que las conductas, actitudes

y aptitudes.

Héabitos.- Lo que se acostumbra a comer o los comportamientos que se

practican influyen de forma directa en nuestra salud.

Inmunidad.- La cual es definida por Yoshiko (1995) como la resistencia a
determinada enfermedad que evita que la persona se enferme. Existen dos
tipos de inmunidad, la primera de ellas llamada inmunidad natural o heredada,
gue puede ser de especie, de raza o individual esta es propia de cada
persona; y la segunda nombrada inmunidad adquirida que se subdivide en
dos, la activa en donde el organismo produce anticuerpos al vacunarse, y la
pasiva la cual consiste en que el organismo recibe los anticuerpos ya

formados.
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Yoshiko (1995) precisa que el agente es un poder, principio 0 sustancia cuya
presencia o0 ausencia seguida del contacto efectivo con un huésped
susceptible es capaz de originar una enfermedad. Estos agentes pueden ser

los siguientes:

Agentes bioldgicos.-Producen enfermedades transmisibles y pueden ser
bacterias, virus, hongos y parasitos. Para que un agente biolégico produzca
una enfermedad hay que considerar su virulencia, es decir, su malignidad y su
poder antigénico, que es capaz de provocar en el huésped la formacion de

anticuerpos.

Agentes Fisicos.- Entre estos se encuentran los cambios de temperatura, la
presion de gases o liquidos, el efecto mecanico de objetos o instrumentos, la

electricidad y las radiaciones, los cuales facilitan la aparicion de enfermedades.

Agentes gquimicos.- La sustancias quimicas que pueden ser enddgenas, es
decir que se producen en el propio cuerpo del ser humano y no se eliminan; y
las exdgenas, las cuales se encuentran en el medio ambiente, como lo son los

gases toxicos.

Agentes psicologicos.- Novoa (1989) enuncia este tipo de agentes a los
conflictos, las frustraciones, las tensiones emocionales, que las acompafian
como la célera, el miedo y la angustia; estas fuerzas emocionales deben de
considerarse como factores de riesgo psicolégico debido a que ocurren en el

organismo del ser humano que reacciona siempre por motivaciones.

Agentes sociales.- Los cuales son aquellos que se encuentran relacionados
con la interaccion de los vinculos que forman las personas con los grupos,
comunidades, organizaciones y demas seres sociales; debido a que estos

transmiten una conducta que moldea la personalidad y conducta del individuo.

El tercer componente de esta triada ecolégica es el denominado medio
ambiente, que se refiere a todo aquello que existe fuera del organismo vivo,

todo lo que nos rodea en el universo externo; es el medio fisico, es el medio
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biolégico, y social en el cual el organismo vive, incluye todos los factores o
circunstancias externas ante las cuales los seres vivos reaccionan o pueden
reaccionar (Novoa, 1989), entre los componentes de este medio ambiente
Yoshiko (1995) menciona los siguientes:

Factores geogréficos.- como lo son la altitud, la orografia e hidrografia, cuyas

caracteristicas ayudan a moldear los patrones de vida.

Factores metereoldgicos.- como lo son la temperatura, la humedad del aire, la

precipitacion, los vientos, terremotos, ciclones entre otros.

Factores geoldgicos.- estos depende de las caracteristicas del suelo en que el

ser humano vive.

Factores socioculturales.- que se delimitan por las costumbres, ocupaciones,
valores, creencias, religion, lenguaje, normas actitudes ante la enfermedad; las

cuales constituyen la cultura de los grupos sociales.

En esta triada ecoldgica el proceso de enfermedad o el estado de salud en el
hombre depende como se habia mencionado anteriormente de una compleja
interaccion de estimulos entre el agente, el huésped y el ambiente; por lo que
el conjunto causal resulta de multiples influencias, caracteristicas, variaciones o

factores de riesgo de cada uno de los tres elementos (Novoa, 1989).

Con base en la triada ecoldgica se explica la historia natural de la enfermedad
la cual establece dos momentos (Novoa, 1989 y Yoshiko, 1995); el primero de
ellos es el prepatogénico que se realiza en el medio ambiente antes de ser
afectado el hombre, el segundo es sefialado como periodo patégeno el cual
comprende cuatro periodos; el primero de ellos es denominado patogénesis
temprana enfermedad inaparente, no diagnosticada clinicamente; el segundo
es la patogénesis subclinica que es cuando se lleva acabo el diagndéstico con
ayuda del laboratorio; el tercer periodo es la patogénesis avanzada en donde la
sintomatologia es completamente diagnosticable; y el Ultimo periodo es la

patogénesis grave en donde ocurre una convalecencia, una invalidez o
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cronicidad; si llegara a realizarse en cualquier periodo un tratamiento se podria

restablecer la salud o en caso contrario se presentaria la muerte.

Como se reviso, la salud es un proceso que ocurre por la interaccion de varios
factores, como lo son los genéticos, ambientales, socioeconémicos,
demograficos, culturales y educativos; por lo que los profesionales involucrados
en este proceso no sélo son los médicos; sino, ademas pueden realizar una
labor importante los psicologos de la salud, tanto en el tratamiento de las

enfermedades, como en su prevencion.

4. PREVENCION

Dentro de las numerosas tareas del psicologo podemos encontrar la creacion
de programas para la prevencion en sus diferentes niveles, esto con base en el
conocimiento de las técnicas y los principios psicoldgicos que pueden ayudar a
los pacientes a prevenir, afrontar y tratar las enfermedades. Sin embargo, ¢que
es la prevencion? ¢ Cuales son los modelos que la Psicologia de la Salud utiliza
para explicar los diversos comportamientos desarrollados o adquiridos en el
proceso de la salud-enfermedad? ¢ Qué es lo que permite que exista un cambio
en los habitos y estilos de vida del ser humano? A continuacion abordaremos

estas inte rrogantes.

Tal es la importancia que en esta época se le comienza a dar a la prevencion
gue como lo indica Becofia y Oblitas (1995) en el afio de 1978 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) promulgé la carta magna mediante la que se
pretendia coordinar las estrategias que se desarrollaran en el campo de la
salud en todos los paises del globo terrAqueo, siendo su detonante la
necesidad de una accién urgente por parte de los gobiernos y de la comunidad
mundial para proteger y promover la salud de todos los pueblos del mundo,
apostando a esos dos como una alternativa al simple tratamiento o

rehabilitacion.
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Hoy en dia se le comienza a dar un mayor peso a la prevencion, debido al
cambio epidemiolégico que se ha observado tanto en paises industrializados
como del tercer mundo, siendo un ejemplo de ello nuestro propio pais, México;
en el cual hasta hace unos afios las principales causas de muerte eran las
enfermedades transmisibles, la desnutricidn, las infecciones respiratorias, las
diarreas entre otras (Uribe y Lopez, 2001) mientras que hoy en dia las causas
de muerte se centran en problemas crénicos, como lo son el céancer,
enfermedades cardiovasculares, la diabetes, hipertension arterial, entre otras
muchas, cuyo origen se origina en los comportamientos de los sujetos, y las
cuales podrian prevenirse si las personas modifican sus comportamientos;
convirtiétndose la prevencion en uno de los objetivos principales de la

Psicologia.

El término prevencion, de origen latino hace referencia a la accion y efecto de
prevenir, relacionando el concepto de preparacion o accién anticipada y el de
pronosticar; por lo que su objetivo es el de evitar males o dafios evidentes, al
saber con anticipacion lo que ha de pasar, para que otros conozcan lo que va a
ocurrir y tomar medidas para evitar y remediar algo (Santacreu, Marquez y
Rubio, 1997).

Asi se habla de un sujeto prevenido como una persona avisada o informada,
gue conoce con antelacion el curso de los acontecimientos. Una acepcion tiene
gue ver con la de llevar acabo una series de acciones que impidan el dafio del

gue previamente se esta informando.

5. TIPOS DE PREVENCION

Oblitas y Becofia (2002) anuncian que la prevencién es la alternativa mas
adecuada en los programas gubernamentales de salud, en todos los paises,
pero es importante aclarar que existen diferentes niveles de prevencion al igual
que predominan dos formas conocidas de clasificar estos niveles de
prevencion; una de ellas es la que se lleva acabo con base en el conocimiento

de la Historia Natural de la Enfermedad clasificando solo tres niveles (Yoshiko,
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2005 y Novoa, 1989) mientras que la OMS reconoce cuatro niveles (Santacreu,
Marquez y Rubio, 1997). Enseguida se hace una revision de cada una de los

niveles de prevencion, de ambas concepciones.

5.1. PREVENCION PRIMARIA

Yoshiko (2005) basandose el la Historia Natural de la Enfermedad menciona
gue esta prevencidén es la mas importante por que se aplica en el periodo
prepatégeno de la enfermedad con el propdsito de mantener y promover la
salud; y evitar la aparicién de la enfermedad esto mediante el rompimiento de
eslabones de la cadena epidemiolégica evitando asi que produzca el estimulo
de enfermedad (Novoa, 1989).

Sus tareas se centran en la promocién de salud que consiste en la adquisicion
de conocimiento del individuo que influyen en las creencias, actitudes y
conductas respecto a la salud; y en la proteccion especifica que son aquellas
medidas que se toman con el fin de evitar la enfermedad, un ejemplo de estos
podrian ser los examenes periodicos selectivos con base en los factores de

riesgo que presenta el individuo.

Este mismo nivel es retomado por Santacreu, Marquez y Rubio (1997)
delimitdndolo como la prevencion de la enfermedad o el dafio en personas
sanas sin entrar en detalle en el procedimiento de prevencion; esto se lleva
acabo al informar del estado de la situacion con pretensiones de informar lo
antes posible, o con la intencién de informar para que se puedan llevar acabo
situaciones que reduzcan el posible dafio que se avecina. En algunos casos se
hace referencia exclusivamente al estudio de los procesos etiolégicos o a las
descripciones epidemiolégicas; en otros a la generacién de indicadores de
alarma, como la deteccibn de humos, los ingresos en urgencias de una
determinada enfermedad, las encuesta de los estilos de vida y su relacion con
el padecimiento de enfermedades; en varios mas se establece que se hace

prevencion en la medida en que se hacen publicos estos datos.
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La diferencia existente en este nivel es que la concepcidén basada en la OMS
s6lo se limita a brindar la informacion de la situacion del estado salud
enfermedad que se vive con el objetivo de llevar acabo situaciones que
reduzcan en lo mayormente posible el dafio que se pudiera presentar; mientras
gue la concepcidén basada en la Historia Natural de la Enfermedad toma dos
tareas la primera de ellas es brindar educacion e informacion acerca de la

salud y la segunda es la de tomar medidas con el fin de evitar la enfermedad.

5.2 PREVENCION SECUNDARIA

Novoa (1989) con base en el enfoque denominado Historia Natural de la
Enfermedad describe este nivel con un diagnoéstico precoz, tratamiento
oportuno, limitacién del dafio de una enfermedad en evolucion, para modificar
las alteraciones progresivas, evitando lesiones organicas graves que
produzcan una mayor incapacidad; es decir este nivel de prevencion se aplica

cuando el individuo esta enfermo porque fracaso la prevencion primaria.

Comprendiendo dos tareas; la primera de ellas el diagnostico precoz, es decir
detectar la enfermedad que apenas comienza, antes de su manifestacion
clinica; mientras que su segunda tarea es el tratamiento oportuno evitando que
la enfermedad avance y que pierda sus facultades fisicas, psiquicas o ambas

gue alteran el normal desempefio de las actividades (Yoshiko, 2005)

Mientras que para la OMS (Santacreu, Marquez y Rubio, 1997) este nivel se
refiere a todo tipo de actuaciones que se ejecutan para impedir la enfermedad
o el dafo, pero con referencia a una determinada poblacién que previamente
se identifica como poblacion de riesgo; por lo tanto la actividad se centra en
remediar la posible amenaza o dafio que se avecina y del que se tiene
informacion. Un ejemplo es la vacunacion contra el sarampién de una

poblacién en donde se han detectado algunos brotes.
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5.3 PREVENCION TERCIARIA

Segun la OMS por prevencion terciaria se entiende aquellos tipos de
actuaciones en los que se interviene cuando la enfermedad es inicial, en la que
aparecen apenas los primeros sintomas y se previenen estados mas
avanzados de la enfermedad, lo que se intenta es reducir y remediar el dafio ya

presente (Santacreu, Marquez y Rubio, 1997).

Sin embargo, para la concepcion basada en la Historia Natural de la
Enfermedad este nivel de prevencién vendria centrandose en el proceso de
rehabilitacion fisica, socioeconomica y psicoldgica (Yoshiko, 2005), para
corregir hasta donde sea posible, la incapacidad del dafio producido y para que
pueda adaptarse el paciente a sus condiciones de vida y fomentar la
productividad (Novoa, 1989).

La diferencia de estas concepciones a este nivel radica en que una se centra
en la intervencion cuando la enfermedad es inicial; mientras que en la segunda
concepcion la enfermedad ha afectado a la persona que se enfoca en la

rehabilitacion.

5.4 PREVENCION CUATERNARIA

Este nivel de prevencion solo es citado por la OMS (Santacreu, Marquez y
Rubio, 1997) y se realiza cuando el sujeto ya padece o ha padecido la
enfermedad, ha sido tratado con un resultado favorable, o al menos paliando
sus efectos mas nocivos, y se cree que las posibilidades de recaida son muy

altas. Asi este nivel se reduce a lo que se ha llamado “prevencion de recaidas”.

Oblitas y Becofia (2002) sefialan que la prevencion primaria es preferible a la
secundaria, terciaria y cuaternaria; ademas que puede llegar a ser con relacion

a costos la que mayormente convenga a nivel mundial.

En estos niveles de prevencion revisados y en los programas de prevencion

actian equipos multidisciplinarios formados por médicos, psicélogos,
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demégrafos, estadisticos, socidlogos, trabajadores sociales y otros especialista
ya que, como se habia mencionado, el proceso de salud-enfermedad es

continuo y multicausal.

Con relacion al psicélogo de la salud, Matarrazo (citado en Villalobos, 2004)
sefala que posee las habilidades para desarrollarse exitosamente en cada una
de ellas; por lo que la prevencién se deberia convertir en una de las tareas
principales ya que esta disciplina se puede encargar de la promocion, el
mantenimiento de la salud y la prevencién de la enfermedad; y no sélo su

tratamiento, curacion y rehabilitacion, como generalmente se ha hecho.

Asi para que el psicologo lleve acabo su labor en esta area de la psicologia de
la salud hace uso no solo de una teoria especifica; sino de diferentes teorias y
modelos mediante los cuales se puede abordar las muy diversas e importantes
tareas del psicélogo. Especificamente en el presente apartado se abordaran
aquellos modelos mayormente conocidos y utilizados por los psicélogos para

explicar los comportamientos relacionados con la salud.

6 MODELOS DE COMPORTAMIENTO EN RELACION A LA SALUD

La investigacion y aplicacion de los Modelos que intentan dar cuenta de las
acciones de las personas respecto a la salud comenzaron fundamentalmente
segun lo menciona Brannon y Feist (2001%) desde un modelo preventivo cuyo
objetivo era persuadir a las personas para que adoptaran conductas que

previnieran la enfermedad y/o sus consecuencias en los diferentes niveles.

Tal fue y ha sido su eficacia que en los ultimos veinticinco afios han aparecido
numerosos modelos en el campo de la prevencion de la enfermedad y de la
promocién de la salud; que intentan dar cuenta de las relaciones entre la

conducta y la salud de los individuos (Fusté-Escolano, 2004).
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6.1 MODELOS DE RELACION ENTRE PERSONALIDAD Y SALUD.

Un primer grupo de modelos explicativos se centran en los rasgos de la
personalidad y fueron propuestos por Suls y Rittenhouse (citados en Fusté-
Escolano, 2004) los cuales intentaron explicar la relacién entre comportamiento
y salud a partir de los rasgos temperamentales y de caracter que determinan la
forma de actuar de los individuos. Primordialmente son tres los modelos

derivados de esta concepcion y a continuacion se enuncian.

6.1.1 PERSONALIDAD COMO INDUCTORA DE HIPERACTIVIDAD.

Esté modelo se basa en la suposicion de que ciertas personas responden de
forma aguda, esto es, de forma puntual y/o permanente, con una actividad
fisiologica exagerada a los estresores; tal reactividad fisiologica esta
determinada por la evaluacion de las situaciones como mas estresantes de lo
gue en realidad son; o bien por que las conductas realizadas por estos

individuos producen elevadas respuestas a nivel fisioldgico.

Esta forma de actuar es producto de las caracteristicas cognitivas propias de
ciertos perfiles de personalidad produciendo una reactividad fisiol6gica que si
es elevada en intensidad o frecuencia, afectara a los distintos érganos del

cuerpo y pondran en riesgo la salud del individuo.

6.1.2 MODELO DE LA PREDISPOSICION CONSTITUCIONAL

Fusté-Escolano (2004) ilustra que este modelo sostiene que las disposiciones
de personalidad asociadas con riesgo de la enfermedad pueden ser solo
marcadores de alguna debilidad fisica innata o anormalidades organicas que
aumentan la susceptibilidad a la enfermedad. Los postulados de este modelo,

esencialmente son dos:

1.-La predisposicién de personalidad tiene un fuerte origen constitucional.
2.-La predisposiciéon constitucional aumenta la susceptibilidad a los patégenos

externos y/o al dafio degenerativo de los érganos.
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Este modelo nos da la posibilidad de entender como es que la personalidad
puede influir o predisponer a un individuo a desarrollar alguna enfermedad o a
ser mas vulnerable ante la presencia de factores de riesgo. Estos dos modelos
como se menciona por Fusté-Escolano (2004) mantienen efectos

bidireccionales y reciprocos.

6.2 MODELOS COGNITIVOS-CONDUCTUALES

Un segundo grupo de modelos explicativos le otorga una mayor importancia a
las cogniciones fundamentandose en un enfoque cognitivo-conductual. Aunque
estos modelos difieren significativamente en cuanto tipo de conducta que
explican, sin embargo, parece que contienen variables similares. Dentro de
este grupo encontramos fundamentalmente cuatro modelos los cuales se
caracterizan por considerar que las actitudes y las creencias son los principales
determinantes del comportamiento, a partir de los cuales podemos efectuar
previsiones bastante fiables acerca del curso de la accion probablemente de
una persona bajo determinadas circunstancias (Leon, Medina, Barriga,
Ballesteros y Herrera, 2004). Por lo que a continuacion se explicaran

brevemente estos cuatro modelos, de la perspectiva cognitivo-conductual.

6.2.1 CREENCIAS SOBRE LA SALUD (HBM)

Formulado por Hochbaunm y reformulado por Rosentock y Kirsch (citado en
Ledn y Medina, 2004). Este modelo sugiere que una persona adoptara 0 no
una accion de la salud en funcion de su grado de interés respecto a la

problematica de la salud y de las percepciones sobre:

1:- la susceptibilidad o vulnerabilidad a la enfermedad.

2.- la gravedad que el individuo perciba de las consecuencias en caso de
contraerlas

3.- beneficios potenciales de la accidn respecto a la prevencion o reduccion de
la amenaza y de la gravedad percibidas y

4.- los costes 0 barreras fisicas, psicolégicas, econdmicas, etc.., de llevar

acabo la accion.
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Por lo que la hipétesis original como lo menciona Brannon y Feist (20012) es
que generalmente los individuos no llevaran acabo conductas de salud a
menos que tengan unos niveles minimos de motivacién e informacién
relevantes sobre la salud, que se vean asi mismos como amenazados, estén
convencidos de la eficacia de la intervencién y vean pocas dificultades en la

puesta en practica de la conducta.

Ledén y Medina (2004) sostienen que la importancia de tener en cuenta una
serie de factores modificadores (culturales, sociodemograficos, psicologicos)
gue pueden influir en el proceso, pero que no estan relacionados en términos
causales con este; por lo cual Brannon y Feist (20012 considera como una
limitacion ya que segun el para que este modelo sea util debe de tomarse en

consideracion todos los factores, lo cual es bastante complejo.

6.2.2 TEORIA DE LA MOTIVACION DE LA PROTECCION

Modelo propuesto por Rogers, Harris y Middleton (citado en Ledon y Medina,
2004) el cual sostiene que la probabilidad de que una persona tenga la
intencién de adoptar comportamientos de salud puede aumentarse haciendo
gue ésta perciba que su salud esta seriamente amenazada, pero que puede
hacer muchas cosas eficaces y a un coste muy bajo para reducir su riesgo de

enfermar.

Establecida esta motivacion protectora, ésta actuaria para prevenir la
enfermedad, promoviendo la practica de distintos comportamientos
relacionados con la salud. Sus componentes se dividen en dos clases de
variables que interaccionan entre si, de forma aditiva, para determinar la fuerza

de la motivacion de la proteccion; dichas variables son:

a) la apreciacién de la amenaza, la cual resulta de resaltar las desventajas de
la respuesta desadaptativa modificando asi la conducta por el miedo a

enfermar.
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b) la evaluacion de la respuesta de afrontamiento, la cual es el resultado de
resaltar la eficiencia de una nueva respuesta y de los costes personales de

dicha respuesta adaptativa.

Esta formulacién tiene importantes implicaciones para la intervencion, de las
cuales la mas importante es que enfatizar el riesgo es tan eficaz como lo es el

facilitar a los individuos que aumenten su auto eficiencia.

Este modelo es uno de los que mayormente ha tenido apoyo empirico; esto
debido a que se reconoce que sobre el desempefio efectivo de la conducta no
s6lo influye la intencidén; sino que ademas existen otros factores que son
necesarios considerar, los cuales se engloban en el concepto de percepcion de

control.

6.2.3 TEORIA DE LA ACCION RAZONADA

Fernandez-Ballesteros (afio) sefala que esta Teoria es propuesta por Ewart,
teniendo como antecedentes un modelo descrito por Leventhal en 1970. Esta
como lo menciona Ledén y Medina (2004) considera que la mayoria de los
comportamientos sociales relevantes, estan bajo control volitivo de la persona,
siendo el determinante mas inmediato de cualquier comportamiento humano la
intencién de llevarlo o no acabo. Esto no significa que siempre se de una
perfecta correspondencia entre la intencion y el comportamiento sino
simplemente que una persona actla por lo general de acuerdo con una

intencién, salvo que se presenten acontecimientos imprevistos.

El modelo incluye basicamente tres dimensiones; la autorregulacion como un
estado-accion deseado, un conjunto de mecanismos de cambios
interconectados, y un conjunto de sistemas socioambientales que determinan
contextualmente como se operan los mecanismos de cambio personal
(Brannon y Feist; 20012).

La autorregulacién o intencion de realizar o no una conducta se encuentra

determinada por dos factores, el primero es el personal que es la evaluacion
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gue el individuo hace sobre la realizacion del comportamiento y los resultados
obtenidos; mientras que el segundo es la percepcién que tiene el individuo
acerca de las presiones sociales que ejercen sobre ella para que realice o no el
comportamiento. Cada uno de estos factores tiene un uso relativo los cuales

dependen de la intencion que estemos estudiando y de la persona en cuestion.

Resumiendo podriamos afirmar que esta teoria sostiene que una persona
tendra la intencién de realizar una conducta dada cuando posea una actitud
positiva hacia su propio desempefio de la misma y cuando considere que sus
referentes sociales significativos piensa que deberia llevarla acabo.

Su limitacion, reconocida por Brannon y Feist (20012) se centra en la escasa
atencion que presta a las variables emocionales a la hora de explicar las
conductas de salud, cuando es sabido que éstas juegan un papel importante

como determinantes del comportamiento saludable.

6.2.4 MODELO DE LA PROMOCION DE LA SALUD (MPS)

El modelo de la promocién de la salud se deriva basicamente de la teoria del
aprendizaje social y fue construido por Pender (citado en Brannon y Feist;
2001%) el cual subraya la importancia de los procesos mediadores cognitivos

en la regulacion de la conducta.

Los determinantes de la conducta promotora de la salud se categorizar en tres:

1.- factores cognitivo-perceptivos: que son los mecanismos motivacionales
primarios para la adquisicién y mantenimiento de las conductas promotoras de
salud.

2.- factores modificables: en donde se incluyen las variables demogréficas, las
caracteristicas biologicas, influencias interpersonales, factores situacionales y
factores comportamentales, y finalmente las

3.- variables que afectan a la probabilidad de la accién: son basicamente las

claves para la accion tanto internas como externas.
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Después de revisar estos modelos psicologicos que tratan de explicar las
acciones de las personas respecto a la salud, que se caracteriza por ser un
proceso multicausal, podemos apoyar la idea de Le6n y Medina (2004) que
afrma que los modelos considerados constituyen herramienta uGtiles y
necesarias para el desarrollo de la disciplina psicolégica de la salud; ya que
han generado una serie de investigaciones que han aumentado nuestro
conocimiento sobre el comportamiento de las personas relacionado con la
salud y nos ha facilitado una guia para la accion, para llevar de forma eficaz y
eficiente la labor del psicélogo de la salud, en cualquier nivel de prevencién o
tratamiento: en nuestro caso muy particular relacionado con la enfermedad
cronico degenerativa denominada cancer, misma que sera abordada de forma

general en el siguiente capitulo.



CAPITULO TRES
ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA: CANCER DE MAMA

El hombre ha modificado su ambiente y su manera de vivir, introduciendo un
cambio concomitante en la prevalecia y la gravedad de sus enfermedades. Asi
los problemas actuales de salud publica son originados por las tensiones y la
ansiedad de la vida diaria lo que constituyen un desplome total en nuestro
organismo; la industrializacion, es la caracteristica del mundo hoy en dia, de

manera que han traido modificaciones en los patrones de las enfermedades.

Los cambios han generado nuevas enfermedades, las epidemias actuales
muestran que las enfermedades infecciosas van disminuyendo aunque no han
sido totalmente erradicadas y en la mayoria estan siendo desplazadas por las
denominadas enfermedades cronicas. En la actualidad las enfermedades
cronicas degenerativas, representan la causa de las principales muertes en
nuestro pais; cerca del 80% de los recursos sanitarios y el 60% de las camas
en los servicios de salud se destinan a las personas que padecen alguna

enfermedad crénica (Galvan y Hernandez, 2003 y Rodriguez y Rojas 1998).

Las enfermedades cronicas no tienen una definicion unica y/o precisa debido a
la complejidad de los aspectos interrelacionados entre si, tanto del ambiente
como del individuo mismo; sin embargo Juarez (1992) sefiala que la palabra
cronico implica una enfermedad de evolucién lenta y de larga duracion. Entre

las diversas definiciones se pueden mencionar las siguientes:

Taylor (citado en Villalobos, 2004) define a la enfermedad crénica como
trastornos organicos funcionales que fuerzan al individuo a modificar su manera
de vivir, por largos periodos de tiempo; mientras que para Juarez (1997) la
enfermedad crénica tiene un complejo proceso de evolucion lenta y larga
duracion, el cual involucra todo un conjunto de factores sociales, individuales,

familiares, de tiempo, gastos médicos y cuidados de salud.
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Mientras que Beneit (1981) sefiala que la enfermedad crénica es un trastorno
orgénico funcional de etiologia multifactorial con un proceso de evolucion lenta
y larga duracion. Entre los factores involucrados para el desarrollo de alguna
enfermedad cronico-degenerativa estdn los: ambientales, hereditarios,
psicolégicos y factores sociales (Beneit, 1981, Juarez, 1997, Villalobos, 2004).

Estas enfermedades se caracterizan por ser permanentes, de larga duracion,
pueden ser asintomaticas y cuando se presentan los sintomas no son
necesariamente constantes; ademas exigen cuidados constantes y
tratamientos especiales lo cual obliga al paciente a la modificacion en su modo
de vida como lo pueden ser cambios en su actividad fisica, laboral, social y

familiar, asumiendo que su enfermedad durara toda la vida.

Brannon Feist (2001b) indican que debido a su etiologia mdultiple, a la gravedad
de las mismas y a la forma en que interfieren en la vida de los pacientes las
enfermedades crénicas- degenerativas difieren en su impacto y para poder
adaptarse adecuadamente a su nueva condicion de vida, requieren del apoyo y
asistencia de diferentes profesionales (meédicos, psicologos, enfermeras, entre
otros) mediante un trabajo multidisciplinario, que cada vez se hace mas

necesario debido a la gran incidencia reportada los ultimos afios.

.1 ETIOLOGIA

La etiologia de las enfermedades cronicas es multifactorial y compleja aunque
con base en Villalobos (2004) y Juérez (1992) es importante mencionar

algunos factores como lo son:

Factores ambientales.- como lo es la contaminacién ambiental.

oS!

Y Factores hereditarios.- hacen que un individuo este predispuesto a
desarrollar ciertas enfermedades a causa de la herencia genética

Y Factores sociales.-Se definen como la cantidad de los recursos y
contactos con que se disponen para la incidencia en la salud del individuo.

Y Factores psicoldgicos.- Definen la conducta operativa, los habitos, los

estilos de vida y las opciones personales, mediante las cuales el individuo
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selecciona o transforma el ambiente social y los recursos bioldgicos
derivados de la actividad mental, asi como las cargas que recibe por las
consecuencias.

Y Factores personales.- Entre estos se encuentran, practicas de seguridad
proteccién, participacion en programas promocionales y preventivos,
cumplimiento de las recomendaciones e instrucciones de los profesionales

de la salud y uso de los recursos y servicios sanitarios de la comunidad.

Y finalmente Piedrola (1991, citado en Juarez 1997) menciona que la
enfermedad crénica posee caracteristicas como: permanencia, larga duracion,
con cuidados constantes, originada por factores complejos y de multicausalidad
como los habitos personales y sociales y los comportamientos; sefialando que
las enfermedades cronicas son aquellas que poseen una o mas de las

caracteristicas siguientes:

Y Permanentes y de larga duracion

Y No estan producidas por agentes infecciosos

Y Estan producidas por factores complejos, en los que intervienen una
multicausalidad

Y Dentro del determinismo etioldgico interfieren, factores psico-sociales o

de comportamiento, quimicos, fisicos, entre otros.

A partir de las definiciones expuestas se puede concluir que a pesar de las
discrepancias que presentan, todos los autores coinciden en que las
enfermedades crénicas son de etiologia multifactorial, compleja, lenta y larga
duracion, por lo que es necesario abordarlas de manera multifactorial, tomando
en consideracién los diversos aspectos implicados en tales enfermedades lo

gue llevaria a los diversos profesionales a trabajar de forma conjunta.

.2. FASES DE LA ENFERMEDAD CRONICA

Villalobos (2004), indica que en este tipo de enfermedades se presentan

cominmente dos fases:
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Fase inicial.- en dicha fase los individuos padecen de importantes alteraciones
en sus actividades cotidianas

Fase crisis.- es caracterizada por un desequilibrio fisico, social y psicoldgico;
surge cuando la manera usual de afrontar los problemas no resulta eficaz y en
consecuencia, el individuo que la padece, experimenta ansiedad, miedo,
desorganizacion, entre otras emociones; en esta fase se desarrollan diferentes

comportamientos adaptativos, como:

Y Hacer frente al dolor y a la incapacidad

Y Enfrentar el contexto hospitalario y los diversos procedimientos
terapéuticos a los que se tendra que someter

Y Establecer relaciones con los profesionales de la salud, tales como:

medicos, psicologos, entre otros.

Taylor (1986, citado en Villalobos 2004) sefiala que una vez realizados los
comportamientos adaptativos, se pueden provocar reacciones que son
habituales a toda situacion de crisis, estos son: el mantenimiento de un
equilibrio personal, la conservacion de una autoimagen satisfactoria, la
preservacion en la manera de lo posible de las interacciones tanto de indole
familiar como de amistad y la preparacion para un futuro incierto (este ultimo
punto no solo es aplicable a los individuos que padecen alguna enfermedad

cronico- degenerativa, sino a todos los individuos).

.3 PROBLEMAS ORIGINADOS POR LA ENFERMEDAD CRONICA

Los problemas derivados en una persona que padece de alguna enfermedad
cronica-degenerativa son muy diversos y dependen de las caracteristicas del
individuo; sin embargo esta gama de problemas pueden ser clasificados bajo
tres rubros (Villalobos, 2004):

.3.1. PROBLEMAS FiSICOS

Este rubro incluye 2 tipos de problemas fisicos:
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Y Los problemas fisicos asociados a la enfermedad crénica son muy diversos
y en la mayoria de los casos, sino es que en todos, imponen considerables
limitaciones en la vida de los individuos, estos son: cambios metabdlicos,

afecciones orgéanicas, deterioro motor y/o cognitivo, entre otros.

Y Los problemas originados por los tratamientos médicos a los que son
sometidos los pacientes con una enfermedad crénica, también pueden ser
de muy diversa indole y generalmente los pacientes tienen la impresion de
gue estos tratamientos les imponen muchas limitaciones y desarrollan

malestar y sensaciones desagradables, algunos ejemplos pueden ser:

¥ En la Quimioterapia: nauseas, vomito, pérdida de cabello, entre
otros.

¥ Los farmacologicos: somnolencia, aumento de peso, impotencia
y/o disfuncion sexual.

Y En otros tratamientos: restricciones en actividad fisica, cambios
de dieta, dejar de fumar, necesidad de ejercicio, entre otras

cosas.

Aqui se puede presentar uno de los problemas mas importantes como lo es la
dificultad del individuo a adherirse al tratamiento, ademas se pueden presentar

factores que contribuyen a la recurrencia o la exacerbacion de la enfermedad.

.3.2 PROBLEMAS LABORALES Y SOCIALES

Los problemas laborales y sociales pueden ser entre otras cosas:
Y Escasas posibilidades de reincorporacion total y parcial al campo laboral
en el cual estaba insertado, antes de que el individuo fuera
diagnosticado con alguna enfermedad crénico- degenerativa.

Discriminacion en los diversos contextos en los cuales se desenvolvia.

< 4

Problemas de relaciones sociales, (familiares, amistosas).
Y Cuando la Enfermedad crénica incapacita al individuo, amenaza

considerablemente el equilibrio existencial del paciente.
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Y A consecuencia de la pérdida de capacidades desvalorizan su posicion,

en los diversos contextos (sociales, familiares y laborales).

oS

Se produce aislamiento social.

Y Surgimiento de tensiones y modificaciones de los papeles y relaciones
del paciente.

Y Puede surgir la desesperanza, sensacion de desamparo, y disminucion
considerable en la autoestima.

Y Los problemas laborales no se presentan de manera aislada, ya que la

aparicion de la enfermedad crénica trae consigo diversos problemas,

como los emocionales que a continuacion se revisaran.

.3.3 PROBLEMAS EMOCIONALES

Es importante tomarlos en cuenta, debido a que la ocurrencia de una
enfermedad cronica trae como consecuencia un gran impacto emocional; entre

las reacciones emocionales se encuentran:

Negacion.- Es un mecanismo de defensa por medio del cual el individuo al que
le es diagnosticada una enfermedad cronica evita y/o evade las implicaciones
de esta enfermedad, asi Wohl (1959, citado en Villalobos, 2004) indica que
entre las reacciones especificas se encuentran: actuar como si la enfermedad
no fuera grave, pensar que la enfermedad va a desaparecer o esta enfermedad

traera consecuencias a corto plazo y que realmente no se esta enfermo.

Miedo.- Este surge como una respuesta emotiva muy habitual en este tipo de
enfermedades; el miedo es una de las causas que producen mas trastornos.
Otros aspectos que producen dicha respuesta emotiva es el pensar en la
incapacidad y/o invalidez, el dolor y la inseguridad de como se produzca y

ademas es una fuente importante de ansiedad y estrés.

Depresion.- Este problema representa una de las caracteristicas en el proceso
de adaptacion a la enfermedad, se presenta generalmente en el momento en el

que el paciente comprende las implicaciones de su enfermedad.
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Ira.- Los sentimientos de ira se presentan de forma retardada, al principio se
desencadenan juicios de injusticia que poco a poco se transforman en
reacciones de ira y hostilidad, estos generan rechazo hacia el tratamiento y

hacia el personal de salud, e inclusive contra el mundo en general.

Ansiedad.- Aqui el paciente tiene agitacion, poca capacidad de concentracion,

dificultades de suefio o comportamiento impulsivo.

Sentimiento de culpabilidad.- Se presentan tanto en el paciente como en los
familiares, los cuales buscan al causante de la enfermedad en las personas,

objetos o alguna accién que realizaron.

Arrogancia.- Aqui los pacientes se sienten merecedores de un tratamiento

especial y algunas recompensas por la pérdida de salud.

Docilidad.- Se desarrolla en el momento en que los pacientes comprenden su
enfermedad y realizan todo lo que les indica el médico pues consideran que asi

se pueden curar.

Estas reacciones emocionales son presentadas por los individuos una vez
diagnosticados con alguna enfermedad crénica; cabe sefialar que la aparicion
de las reacciones no se presentan de la forma en que se encuentran
enlistadas, ni necesariamente todas se presentan en un mismo individuo. Se
presentan como consecuencia del constructo social que se tiene acerca de lo
gue representa la enfermedad crénica, en especifico lo que simboliza el cancer
el cual generalmente es asociado como una muerte segura; sin embargo, como

se revisara posteriormente el cancer diagnosticado oportunamente es curable.

.4 CANCER

Como se ha dicho, las enfermedades crénicas se caracterizan por ser de larga

duracion y tener repetidas exacerbaciones; éstas se presentan antes de

evidenciarse y su formacioén es insidiosa y lenta; ejemplo de ellas encontramos
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al denominado cancer que como menciona Buceto, Bueno y Mas (2002) es una
de las enfermedades mas temidas, tres veces por encima de las enfermedades
cardiovasculares y es considerada como una enfermedad incurable, asociada a

la muerte.

San Martin (2003) indica que el cancer es estimado como uno de los mayores
problemas médicos de la humanidad y un problema social importante. Segun
las estadisticas, a nivel mundial, anualmente se producen un nimero estimado
de 8 millones de casos nuevos de cancer (Ribes, Balada, Borras, Moreno,
Viladiu y Bosch; 2000), Frias (2002) y Vazquez, Fernandez y Pérez (1998)
manifiesta que hasta el afio 1990 este padecimiento era la segunda causa de

muerte después de las enfermedades cardiacas.

El Instituto Nacional de Estadisticas, Geografia e Informatica (INEGI, 2007)
reporta que entre 1990 y 2005, los tumores malignos (cancer), se encontraban
entre las cinco principales causas de defuncidén -ubicandose en tercer lugar-
mientras que las estadisticas relacionadas con las principales causas de
muerte entre hispanos, reportadas por la American Cancer Society (2007),
ubican a este mismo padecimiento en segundo lugar; finalmente el Instituto
Mexicano del Seguro Social en el afio de 2005, registro, (IMSS, 2007) que la
consulta a especialidades es mayormente a causa de enfermedades cronico
degenerativas obteniendo el segundo lugar los tumores malignos. Tal es su
impacto en la sociedad que se han destinado recursos a nivel mundial para la

investigacion y tratamiento de esta enfermedad; pero ¢ qué es el cancer?

4.1. DEFINICION

El cancer, a pesar de los tépicos, no es exclusivo de la especie humana (tal
como lo indica Brannon y Feist (2001b) y Vazquez, Fernandez y Pérez (1998).
Hipocrates fue uno de los primeros en utilizar el termino “cancer”, concepto que
proviene de la palabra carcinos; para distinguir los procesos neoplasicos que a
simple vista, se presentan de formaciones dotadas de prolongaciones o patas

que, al igual que un cangrejo, hacen presa a los tejidos que invaden.
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Gullatte (1999) ha definido el cancer como una neoplasia caracterizada por el
crecimiento incontrolable de células anaplasicas que tienden a invadir el tejido
vecino y a metastatizar a distancia; por su parte Brannon Feist (2001b)
consideran que el cancer esta representado por un conjunto de enfermedades
caracterizadas por la presencia de nuevas células que crecen y se extienden
sin control. Mientras Vazquez, Fernandez y Pérez (1998) lo han
conceptualizado como una proliferacion anormal de células, en donde el
sistema de divisibn celular, se altera, desencadenando una divisién
incontrolada que da lugar al crecimiento geométrico de una masa tumoral o

neoplasia.

Asi con base en la teoria de la mutacion se explica el origen del cancer, éste es
el resultado de un cambio que opera en las células (mutacion); esto es, las
células contindan reproduciéndose en su forma mutada y dan como resultado
un tumor. Existen muchos tipos distintos de tumores, los mas comunes son los
denominados células neoplasicas que se caracterizan por un crecimiento
nuevo y casi ilimitado que despoja al huésped de los nutrientes y no
proporciona efectos de compensacion beneficiosos para éste, lo cual

caracteriza a todas las clases de cancer (Brannon y Feist, 2001b).

Estas células pueden ser benignas las cuales tienden a mantenerse localizadas
en un area especifica, y malignas que suelen extenderse y establecer colonias
secundarias; invaden y destruyen el tejido circundante y también pueden
desplazarse, extendiéndose a otra zonas del cuerpo. Brannon Feist (2001b) y
Buceto, Bueno y Mas (2002) consideran que los tumores malignos pueden

dividirse en cuatro principales:

Y Carcinomas.- Son células de tejido epitelial, como la piel, la pared del

estomago o mucosa, paredes del aparato respiratorio.

oS!

Linfomas.- Es un cancer del sistema linfatico.

Y Sarcomas.- Aparecen en el tejido conectivo, como los huesos, el
musculo y el cartilago.

¥ Leucemias.- Cancer que se origina en la sangre o en las células que la

forman, como las de la medula 6sea.
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Hasta el momento y de forma resumida podemos decir que el cancer se
caracteriza por un crecimiento incontrolable de las células y que tienden a
invadir el tejido vecino: sin embargo es importante considerar la forma en que
esta enfermedad se desarrolla en el ser humano; lo cual permite considerarla

entre las denominadas enfermedades cronicas.

4.2. HISTORIA NATURAL DEL CANCER

Tubiana (1989) indica que las células de un cancer provienen de una sola
célula “transformada” que le ha legado sus caracteristicas a su descendencia;
por lo cual se sefiala que el origen de las células cancerigenas es monoclonal.
Sin embargo entre el momento que actia el agente carcindogeno y el momento
gue se manifiesta el cancer puede transcurrir un periodo de entre 10 y 30 afos;
algunos tipos de cancer evolucionan muy lentamente, permitiendo que el
enfermo lleve una vida normal durante una década o mas; mientras que otros
ocasionan la muerte del enfermo en algunos meses; todo lo anterior permite

gue al cancer se le clasifigue como una enfermedad cronica.

Un ejemplo de la forma en que evoluciona el cancer es el del cuello uterino;
gue en una primer etapa las células soélo se dividen en la capa basal en donde
las células se diferencian, se vuelven incapaces de dividirse y son empujadas
hacia la superficie en donde se descaman y mueren; en la segunda etapa
denominada displasia las células siguen dividiéndose aun cuando ya no se
encuentren en la capa basal; por esta razon aumenta el espesor del epitelio. En
una tercera etapa las células ya no se diferencian y se dividen en todas las
capas epiteliales. Finalmente, en los canceres invasores las células cancerosas
adquieren la capacidad de franquear la membrana basal y de infiltrarse en los
tejidos subyacentes; denominandolo diseminacion metastatica, es decir las

células migran a otros tejidos del organismo y forman colonias (Tubiana, 1989)

Harrison (1994, citado en Juarez, 1997) describe la manera en que las células
cancerosas actlan de forma distinta a las células normales de las que vienen,

éstas son:



57

¥ Clonalidad.- el cancer es originado de una sola célula progenitora que
prolifera'y da lugar a un clon de células malignas.

Y Anaplasia.- existe una ausencia de diferenciacion celular normal y
coordinada.

¥ Autonomia.- el crecimiento no es regulado de forma adecuada por las
influencias bioquimicas y fisicas normales del ambiente.

¥ Metastasis.- las células cancerosas

Para Gullatte (1999) los puntos revisados anteriormente son los que
caracterizan al cancer como una enfermedad crénico degenerativa; por lo cual
es importante mencionar y revisar la variedad de canceres existentes se
caracterizan por la localizacion en diferentes partes del cuerpo humano, por su

naturaleza y por el curso clinico de las lesiones.

4.3 TIPOS DE CANCER

A continuacion se llevara acabo la revision de algunos de los canceres con

mayor incidencia a nivel mundial; y por lo tanto los mas reconocidos.

Céancer de pulmon

A nivel mundial es el tumor mas frecuente entre los hombres, su tratamiento a
pesar del esfuerzo realizado en los ultimos afios, continua siendo poco efectivo
(Guillem, 2002). Por lo general, como lo menciona Gullatte (1999), esta
neoplasia pulmonar maligna se detecta cuando se encuentra bastante
avanzada, pues la metastasis puede proceder de la deteccion de la lesion
primaria. Entre los sintomas se puede mencionar la tos persistente, disnea,

esputo purulento, dolor toraxico y crisis repetidas de bronquitis 0 neumonia.

Céancer de colon y recto

El cancer colorrectal ocupa el segundo lugar entre los tipos de céancer
diagnosticados con mayor frecuencia en los hombres y mujeres de origen
hispano (American Cancer Society, 2007); esta enfermedad neoplasica maligna
se caracteriza por la alteracién de los habitos intestinales y en el transito de las

heces (Villanueva, 2000). Su etiologia es multifactorial, incluyendo factores
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ambientales, susceptibilidad genética y cambios somaticos durante su
iniciacion y propagacion. Del Barco, Fonseca y Rodriguez (1999) sefialan que
entre los sintomas que se presentan como indicio de un posible cancer de
colon y recto se encuentran presencia de dolor, hemorragias, obstruccién
intestinal, disminucion del calibre de las heces, diarrea, defecacion imperiosa,

tenesmo, perdida de peso y debilidad.

Cancer cérvico-uterino

A nivel mundial es el segundo tumor mas frecuente entre las mujeres, y el
primero en los paises no desarrollados (Villanueva, 2000); Ribes, Balada,
Borras, Moreno, Viladiu y Bosch (2000) lo definen como cualquier enfermedad
maligna del utero, como lo puede ser el cancer cervical que afecta el cuello
uterino o cancer endometrial que afecte a la mucosa del cuerpo del utero. Entre
los factores de riesgo se encuentran el inicio de relaciones sexuales a edad
temprana, las enfermedades de transmision sexual, los embarazos en la
adolescencia y el tabaco. Al respecto de los sintomas Martinez (2004) enlista
los siguientes; sangrado anémalo, menstruacion larga o periodos intermitentes,
sagrado después del coito y anemia causada por la perdida cronica de sangre.
En las fases mas avanzadas puede aparecer dolor en la parte baja de la
espalda, las piernas y las ingles, edema en las piernas, dificultad para orinar,
urgencia y hematuria consecuencias de la invasion de la vejiga, tenesmo y

sangrado rectal como consecuencia de la invasion del recto.

Céancer de prostata

Garcia (1999) menciona que es la neoplasia mas frecuente en el varén y la
segunda causa de muerte por cancer; es un adenocarcinoma lentamente
progresivo de la glandula prostatica; se desconoce la causa, pero se cree que
esta relacionado con las hormonas. En la génesis de este tipo de cancer se ven
implicados diversos tipos de factores entre los que se encuentran una dieta rica

en grasas, niveles séricos de testosterona elevados y factores genéticos.

Estos tipos de canceres son los que principalmente se presentan en el ser
humano y los de mayor mortalidad; sin embargo, existen otros tipos de

canceres como son: el de eséfago, escroto, faringe, boca, piel, cara, pené,
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pancreas, de mama (del cual se mencionara mas ampliamente en el siguiente

apartado por ser el tema principal de este trabajo) entre otros.

.5 CANCER DE MAMA

Dentro de los diversos tipos de cancer que padecen las mujeres se encuentra
que en el afio del 2004, hubo 270 casos méas de mortalidad a causa de cancer
de mama (1295) en comparacién con el cancer cervico uterino (1024), ello de
acuerdo a las estadisticas revisadas en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS); por lo que a continuacién se explicara a detalle que se entiende por

cancer de mama.

.5.1 DEFINICION

Para entender adecuadamente los grupos de lesiones en la mama, es oportuno
conocer como se encuentra estd. La mama estad formada por una serie de
glandulas mamarias, que producen leche después del parto, y a las que se les
denomina I6bulos y lobulillos, estos se encuentran conectados entre si por
unos tubos y/o conductos mamarios, que son los que conducen la leche al

pezoén, durante la lactancia (Comino, 2001).

e IMAGEN 1.1 Muestra la estructura de la

glandula mamaria

Las glandulas (o l6bulos) y los conductos mamarios estan inmersos en el tejido
adiposo y en el tejido conjuntivo, que junto con el tejido linfatico, forman el
seno; a modo de muro de contencién, actia el musculo pectoral que se

encuentra entre las costillas y la mama; mientras que la piel recubre y protege
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toda la estructura mamaria. En cuanto al sistema linfatico este se encuentra
formado por vasos o conductos que contienen y conducen la linfa, que es un

liquido incoloro formado por glébulos blancos, en su mayoria linfocitos.

Para Comino (2001) el cancer de mama consiste en un crecimiento anormal y
desordenado de las células de éste tejido; asi los cdnceres de mama son un
grupo de lesiones heterogéneas. La mayoria de los carcinomas de mama son
adenocarcinomas y se agrupan en base a su apariencia microscépica que

corresponden a los conductos y l6bulos de la mama normal (Hernandez, 2000).

El carcinoma de mama in situ, posee caracteristicas particulares ya que su
crecimiento no sobrepasa la membrana basal, representa aproximadamente el
15-20% de las neoplasias mamarias; existen dos tipos (Del Barco y Gémez,
1999 y Hernandez, 2000):

1) Carcinoma ductal in situ, se origina en los ductos del epitelio mamario, se
trata de una lesidon precancerosa considerada como un estado preinvasivo que
puede desarrollarse a un carcinoma invasivo, los principales factores
prondsticos que se consideran en relacién al riesgo de recurrencia son: el
grado tumoral, tamafio y la amplitud del margen quirargico. Dentro de este
carcinoma, se encuentran los siguientes:

Y Carcinomas ductuales intraductuales: provienen del epitelio
ductual y por lo general vienen de conductos grandes y nho
invaden el estroma circundante.

Y Carcinoma papilar: se desarrollan en los conductos con este tipo
de configuracion, representa el 1% de los carcinomas de mama.

¥ Carcinoma ductual infiltrante: es el mas frecuente, representa el
70-80% de los canceres de mama, no alcanza gran tamafio y por
lo general se extiende a los ganglios axilares.

Y Carcinoma ductual medular: representa el 5-7% de los canceres,
esté suele ser grandes y de bajo grado; se caracterizan por

invasion de linfocitos pequefios



61

2) Carcinoma lobulillar in situ, surge en la unidad terminal ducto-lobulillar (area
secretora de la glandula mamaria), se trata de un predictor de una futura
neoplasia invasiva ya que traduce una propension individual de la paciente que
lo padece al presentar un cancer de mama. Entre estos tipos de carcinoma

lobulillar, estan:

Y Enfermedad de Paget: se presenta como cambios en la piel de
larga evolucién, afectando a pezén y areola, se acompafa en
ocasiones de ardor, quemazon, supuracion y/o hemorragia, su
presencia indica la invasion epidémica por las células de Paget,
las cuales son células malignas claras con pequefios nucleos
OSCUros.

Y Carcinoma inflamatorio: se caracteriza por edema de la piel,
eritema, calor y endurecimiento de la mama subyacente, es una

invasion de los linfaticos dérmicos por células tumorales.

Belcher (1995) menciona que la mayoria de las enfermedades malignas de
mama se presentan en el cuadrante superior externo y mas de un 75% de los
canceres de mama son carcinomas ductuales invasivos, los cuales suelen

manifestarse por una tumoracion unica, unilateral, sélida, carente de movilidad

e indolora.
l_.t.fi
IMAGEN 1.2 Muestra el seno derecho sano y el
£ & cancer de mama inflamatorio en el seno
Y—/ — izquierdo el cual presenta piel de naranja y
pezon invertido.

La etiologia del cancer de mama es multifactorial; no existe una causa Unica
gue la desarrolle, pues muchos factores pueden desencadenar el cancer de
mama Yy difieren de una mujer a otra; sin embargo la manifestacion de estos

factores no necesariamente desencadenara la enfermedad y la presencia de



62

éstos debe verse como un riesgo para posiblemente desarrollar la enfermedad
(cancer de mama), por tal motivo es relevante conocer los factores de riesgo
que propician el cancer de mama ya que hoy en dia y a pesar de nuestra

tecnologia no se puede mencionar un solo factor de riesgo.

.6 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo, para Torres (1994), hacen referencia al conjunto de
situaciones, elementos o factores cuya presencia es frecuente en el cancer de
mama, es decir, son los agentes que incrementan la posibilidad de que se
desarrolle una enfermedad y especificamente que se desarrolle un cancer de

mama en determinada mujer.

Por su parte Prosnitz, Dirk y Winer (2003) sefialan que los factores de riesgo
para el cancer de mama son aquellos de la historia clinica de la persona que
afecta a su probabilidad de padecer esta enfermedad. Con respecto al cancer
de mama, los factores de riesgo son parecidos a los que se conocen en los
diferentes tipos de cancer; sin embargo, en este caso en particular existen
algunos que se consideran de alto riesgo y que no necesariamente son
considerados de riesgo para otras enfermedades cronicas; por lo cual es vital

considerar los diversos factores que intervienen en la aparicion del cancer.

Cabe mencionar que los factores no actian de manera aislada, sino que
interactban entre si para provocar la aparicién del cancer. Cruzado y Olivares
(2000), Frias (2002) y Vazquez, Fernandez y Pérez (1998) indican que mas de
un 70% de los factores de riesgo que favorecen o desencadenan la aparicion
de algun tipo de cancer se encuentran ligados a la forma de vida de los
individuos y a sus maneras de comportamiento, a las causas ambientales y a la

convivencia que tiene el hombre con los factores de riesgo.

De manera que especialistas como Belcher (1995), Cruz (1999), Hernandez
(2000), Prosnitz, Dirk y Winer (2003), Santos (2004) y Torres (1994),
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mencionan que existen diversos factores de riesgo que originan la aparicion de

cancer de mama, estos son los siguientes:

.6.1 FACTORES NO MODIFICABLES

Género

El cancer de mama es mas propenso de desarrollarse en la mujer; aunque
también puede afectar a los hombres pero las probabilidades son de uno por
cada cien mujeres, es decir, apenas representa menos del 1% de los casos.

Edad

El riesgo aumenta con la edad a partir de los 45 o 50 afios de edad, ya que el
60% de los tumores de mama ocurren en mujeres de ese rango de edad,
aumentando este porcentaje mucho mas después de los 60 a 75 afios.
Aunque en los ultimos afios se observa un incremento en mujeres con edades

de entre los 35 y 40 afios.

Genes

Existen dos genes identificados que, cuando se produce algun cambio en ellos
(mutacién), se relacionan con una mayor probabilidad de desarrollar el cancer
de mama. Estos genes se denominan BRCAl y BRCA2 y segun algunos
estudios parece que entre el 50% y el 60% de mujeres que han heredado estos

genes mutados pueden desarrollar el cancer.

Antecedentes familiares

Cuando un pariente de primer grado como lo es la madre, hermana o hija ha
tenido cancer de mama se duplica el riesgo de padecerlo, a comparacion de si
se trata de un pariente mas lejano como lo es la abuela, la tia, y la prima; ya

gue solo aumenta el riesgo ligeramente.

Antecedentes personales
El riesgo de cancer de mama aumenta si se ha sufrido previamente otro
cancer, especialmente de ovario o de colon, o un carcinoma lobular o ductal in

situ (dos tipos de tumor que aparecen en los l6bulos o en los conductos de los
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senos, o conductos mamarios). Otro posible factor de riesgo es una hiperplasia
benigna, una especie de tumor no maligno, que altera el tejido del seno.

Etnia

Las mujeres blancas son mas propensas a padecer esta enfermedad que las
de etnia negra, aunque la mortalidad en éstas ultimas es mayor, probablemente
porque a ellas se les detecta en estadios mas avanzados. Las que tienen
menor riesgo de padecerlo son las mujeres asiaticas e hispanas. En mujeres

blancas el riesgo es de 1,2 veces mas alto que en mujeres de raza negra.

Periodos menstruales

Cuando se comienza con la menstruacion antes de los 12 afos el riesgo es
mayor de padecer esta enfermedad; loo mismo ocurre cuando la menopausia
se da después de los 55 afios o0 cuando el embarazo se presenta después de
los 30 afios o la existencia de nuliparidad. En cambio la concepcion precoz,
gue es considerada antes de los 20 afios de edad tiene un efecto protector y
respecto a la lactancia materna se dice que a mayor meses de lactancia,

menores son las probabilidades de padecer cancer de mama.

.6.2 FACTORES MODIFICABLES

Anticonceptivos

Los anticonceptivos orales producidos antes de 1975 probablemente
constituyeron un factor de riesgo de cancer de mama. Sin embargo, los
modernos tienen cantidades muy pequefias de estrégenos, demostrando en los
ultimos estudios que no hay un riesgo importante de desarrollar cancer de

mama con el uso prolongado o empleo de anticonceptivos orales

Terapia hormonal sustitutiva
Esta terapia se utiliza para aliviar los sintomas de la menopausia a largo plazo
y la cual parece aumentar el riesgo de sufrir cancer de mama, aunque los

estudios al respecto no son del todo concluyentes.
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Alcoholismo
Algunas investigaciones han demostrado que el consumo de alcohol durante
afos estd vinculado a un potencial efecto cancerigeno que aumenta el riesgo

de neoplasias mamarias, al igual que el ingerir esta sustancia en exceso.

Obesidad

La obesidad se asocia con los tumores posmenopausicos de mama y
endometrio, en los cuales existe un componente hormonal, a este respecto se
cree que el mecanismo subyacente sea un incremento de la conversion
periférica, en el tejido adiposo, de androstendiona en estr6genos durante la
menopausia. Por lo que se sugiere a seguir una dieta baja en grasas y rica en

frutas y verduras, practicar ejercicio fisico para prevenir la aparicion del cancer.

Estilo alimenticio

La alimentacion en la incidencia del cancer, es actualmente mas evidente, lo
gue hay que considerar es: 1) el alto contenido en fibra se relaciona con una
menor aparicion del cancer de colon, 2) el consumo de arroz, maiz y frijoles se
asocia inversamente con la mortalidad por cancer de colon, prostata y mama,
3) una alimentacion rica en grasas saturadas y proteinas presenta un mayor
riesgo de cancer colon y mama y 4) los tipos de alimentacion con una elevada
ingesta de alimentos ahumados son potencialmente cancerigenos por su alto
contenido en hidrocarburos. El consumo de grasa per capita nacional esta

relacionado con la incidencia y mortalidad de cancer de mama.

Estrés

Llevar una vida activa hasta limites excesivos; vida estresante, es nocivo para
la salud ya que favorece la aparicion de enfermedades, tales como el cancer,
pues ejerce influencia sobre cualquier enfermedad. Asi el estrés es una tensién
provocada por situaciones agobiantes que originan reacciones psicosomaticas

o trastornos psicolégicos graves.

Exposicion a rayos Ultravioleta y radiaciones ionizantes
La exposicion excesiva a los rayos solares y la explosion a radiaciones

ionizantes son las causantes del carcinoma en las células basales de cara, piel
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y cuello, siendo mayormente perjudicadas las pertenecientes al sexo
femenino, debido a la cultura de un buen bronceado el cual contribuye de forma
considerable a la produccion del carcinoma escamoso de piel y del melanoma.
En cuanto a las radiaciones ionizantes se asocian con tumores mas

radioinducibles como las leucemias, el cAncer de mama, pulmén y de tiroides.

.7 SINTOMATOLOGIA

El conocimiento de los factores de riesgo nos dara la posibilidad de prevenir el
posible desarrollo del cancer de mama, que es en donde se deberian centrar
especialmente las acciones de los profesionales de la salud (pues es la
prevencion el camino a seguir para trabajar con este problema de salud
publica) y no en una prevencion terciaria o cuaternaria como en el presente se
realiza, el cual consiste en la deteccion oportuna, herramienta que se utilizan
para controlar y disminuir los casos de cancer de mama; por tal motivo es
importante conocer los signos y sintomas que permitan tal diagnostico llegando
a ser de vital importancia, pues las mujeres que se diagnostican oportunamente

tienen todas las posibilidades de curacion y de sobrevida.

Entre los diversos signos que se presentan en la mujer y que hablan de la
presencia de cancer de mama, Santos (2004), menciona que entre los mas
comunes se presentan: una masa 0 endurecimiento en la mama o axila,
secrecion persistente, espontanea y unilateral del pezén, reatraccion o
inversién del pezon, cambio en el tamafio, forma o textura de la mama,
depresiones o rugosidades en la piel y piel escamosa alrededor del pezon. Los
sintomas de propagaciéon local o regional, son: enrojecimiento, ulceraciones,

edema, piel de naranja, aumento de los ganglios linfaticos.

Y finalmente los sintomas que nos dan evidencia de enfermedad metastasica
son: incremento de tamafio de los ganglios linfaticos en el area cervical,
amonalias en la radiografia toracica con o sin derrame pleural, elevacion de la

fosfatasa alcalina y el calcio, gammagrafia 6sea positiva o dolor relacionado
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con la afeccion 6sea y resultados anormales de las pruebas de funcion

hepatica.

Santos (2004) sefiala que es pertinente hacer una diferenciacién entre los
sintomas y signos que se presentan cuando se tiene una masa benigna o una

masa maligna, estos son:

Signos y sintomas

Masas Benignas Masas Malignas
e Normalmente bilaterales e Unilaterales
e Se suelen localizar en cuadrantes e Se suele encontrar en cuadrante
externos superior externo y raiz o en porcion
e Unica o multiple central del pezon
e Bien delimitada e Unica e irregular
e Blanda o firme pero movible e Firme y no desplazable
e Suele aparecer con dolor e No doloroso
e Sin cambios en la piel e Cambios tardios: engrosamiento de la
¢ No existen ganglios palpables piel y ulceracion
¢ No existe retraccion del pezén e Ganglios palpables
e Sise da secrecion por el pezon e Retraccion del pezon
normalmente es bilateral serosa o e Secrecion por pezén unilateral y
verdosa. puede ser sanguinolenta

Cuadro 1. Diferencias de los sintomas y signos ante la presencia de masas malignas y

benignas (citada en Santos; 2004; P4g.231)

Por ultimo Belcher (1995) expresa que el sintoma de presentacion mas comun
es la aparicion de una tumoracion indolora o el engrosamiento de la mama,
secrecion de liquido por medio del pezén, mientras que los signos del cancer
de mama en etapa avanzada, son: la aparicion de lesiones en el pezon o la
piel, cambios en el tamafio, forma o contorno de la mama, cambios de color, la
dilatacion de los vasos sanguineos superficiales, las supuraciones cutaneas y

aparicion de tumoracion dura y fija en la axila.

.8 DIAGNOSTICO

Una vez que se ha desarrollado la enfermedad es conveniente que se trabaje

con el diagnostico oportuno para que se tengan todas las posibilidades de
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curacion. Asi Tubiana (1989) sefiala que las técnicas de diagndstico se hacen

uso cuando se presentan tres situaciones, estas son:

1. Deteccion de Lesiones Pre-cancerosas
Ya que algunos tipos de cancer estan precedidos por lesiones cancerosas que

con la exéresis pueden evitarse que aparezcan.

2. El Diagnostico Precoz del cancer
Ello sucede antes de que el cancer alcance un tamafio suficiente, es decir, al
menos de 1 gramo, esto para que pueda ser detectable en los exadmenes

clinicos.

3. Lainvestigacion de la causa de sintomas que haya alterado al individuo
Hablando del plano clinico, se explora acerca de los signos de alarma que
llevaron a pensar en la existencia de un cancer y propiciaron asistir a consulta
medica; generalmente esto ocurre cuando la enfermedad se encuentra ya
avanzada; pues la carciogénesis es un proceso silencioso de la cual el
individuo inicialmente no percibe sintoma alguno, asi los sintomas que
aparecen en ese momento van a depender de la localizacion en la que se
asienta, de la funcién del 6rgano que afecta y de los érganos proximos que son

ya sea comprimidos o invadidos por el crecimiento neoplasico.

A continuacién se explicaran brevemente algunas de las técnicas que utilizan

para el diagnostico del cancer de mama.

.8.1 AUTOEXAMEN MAMARIO

Para Belcher (1995), Santos (2004) y Torres (1994) el autoexamen mamario
es gratuito, privado y sencillo de llevarse a cabo, la mayoria de las masas
palpables en la glandula mamaria son descubiertas a través de esta técnica.
Por lo que es importante entrenar a las mujeres en la realizacion del
autoexamen, ensefiandoles la anatomia de la mama y los posibles cambios
que en ella se produce a lo largo del ciclo menstrual como resultado de las

hormonas. Esta técnica consiste en la inspeccién y la palpacion cuidadosa de
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las mamas tanto de pie como acostada, centrandose la atencién en la
evaluacion de cualquier cambio, se realiza en un lugar tranquilo y cémoda, la
duracién aproximada es de entre 20 a 30 minutos y la edad en la que se

recomienda iniciar con utilizacién de la técnica es a partir de los 25 afos.

.8.2 MAMOGRAFIA

La mamografia es una técnica que consiste en tomar radiografias de las
mamas y obtener imagenes de las glandulas por medio de radiaciones
ionizantes sin necesidad de inyectar contraste, con una duracién de 20 minutos
y tiene como proposito detectar masas ocultas a la palpacion; se realiza a partir
de los 35 afos de edad (Santos, 2004 y Torres 1994).

Del Barco y Goémez (1999) y Prosnitz, Dirk y Winer (2003) mencionan que esta
técnica posee una precision del 90% para detectar lesiones de 1 cm., es la
prueba mas sensible y especifica para detectar el cancer de mama. Entre sus
ventajas, estan: deteccion de tumores no apreciables en el examen clinico,

selecciona pacientes con riesgo y proporciona diagnésticos muy precisos.

.8. 3 TOMOGRAFIA

Tubiana (1989) indica que en la tomografia, la rotacion del generador de rayos
X alrededor del enfermo hace desaparecer las imagenes que no se encuentran
en el plano de corte, esta técnica permite ver pequefias imagenes que
hubiesen sido impenetrables pues estan super puestas con las imagenes de
estructuras que se encuentras detras de ellas en la ruta del haz de rayos X, de
esta manera la imagen se reconstruye con el apoyo de una computadora que
hace la sintesis de las imagenes obtenidas a lo largo de la rotacion; de esta
forma, se consigue diversos cortes anatdbmicos de gran finura. Debido a la
diferencia de densidad del cancer y el tejido sano, el tomografo permite

frecuentemente descubrir y delimitar el tumor en condiciones excelentes.
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.8.4 ECOGRAFIA

Los ultrasonidos son vibraciones mecanicas, su velocidad de propagacion en
un medio esta relacionado con el estado sélido, liquido o gaseoso del mismo.
Asi la propagacion de un haz de ultrasonidos en el organismo nos otorga
informaciones sobre la forma y la dimension de las viseras es decir acerca de
la posible existencia de heterogeneidad dentro de esta; asi la ecografia nos
proporciona valiosa informacion de los tejidos los cuales no pueden estudiarse
bien con la radiologia clasica debido a que su densidad es muy parecida a la
de los tejidos contiguos. Es la mejor técnica para diferenciar lesiones sdlidas de
quisticas y detectar la presencia de tumores muy pequefios, a partir 0,5
centimetros (Del Barco y Gomez, 1999 y Prosnitz, Dirk y Winer 2003).

.8.5 BIOPSIA Y EXAMEN CITOLOGICO

Belcher (1995) y Hernandez (2000) sefialan que la biopsia consiste en la
obtencion de una muestra del tejido tumoral o de una metastasis para
analizarla, sigue siendo el uUnico método definitivo para el diagnostico del
cancer. La mayor parte de los tumores en cualquier localizacion corporal son
accesibles a la biopsia a través de una fina aguja flexible (biopsia por

aspiracion) dirigida por palpacion o tomografia.

El examen del tejido al microscopio es confiable pues es sumamente dificil
distinguir entre un tumor benigno y uno maligno; el aspecto de las células
cancerosas vista mediante el microscopio es diferente al de las células
normales del mismo tejido, pues estas ultimas estan dispuestas de forma
anarquica e infiltran los tejidos aledafios. El examen citolégico hace suponer
hechos muy relevantes y necesarios para recomendar una intervencion
quirdrgica; dependiendo el tejido, se obtienen células ya sea frotando la
mucosa para desprenderlas o por aspiracién por medio de aguja (Prosnitz, Dirk
y Winer, 2003 y Tubiana, 1989).

Como se puede observar existen diversas técnicas desde las mas sencillas

(autoexamen mamario) hasta las mas complejas (biopsia) que posibilitan la
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deteccion oportuna del cdncer de mama; una vez detectado éste, se prosigue
al tratamiento el cual se seleccionara de acuerdo a las caracteristicas del caso

en particular y que de las mayores posibilidades de curacion.

.9 TRATAMIENTO MEDICO

En cuanto mas temprano se identifiquen por parte del paciente los primeros
signos de la enfermedad mayores posibilidades de curacion existen. Segun
cifras mencionadas por Tubiana (1989) cerca de la mitad de las personas que
son tratados por padecer cancer mueren por otras enfermedades; en el afio
1950 un 30% de las personas que padecian cancer logro sobrevivir, mientras
gue entre 1960 y 1963 el 38% sobrevivid y entre 1973 y 1974 un 48%, estas
cifras indican un avance considerable en el diagnostico y en el tratamiento. Sin
embargo este aumento en el nivel de supervivencia no es prueba de los
progresos alcanzados ya que también va acompafiado de una disminucion en
la gravedad de las mutilaciones y en una reduccion de las secuelas y de las
complicaciones; lo cual indica que un mayor numero de pacientes podran

retomar su vida después del tratamiento.

El primer tratamiento y la principal estrategia utilizada en medicina para curar el
cancer es una intervencion quirdrgica; aunque en la actualidad se estudia la
utilidad de la inmunoterapia y la modulacion de la respuesta biologica. El
objetivo del tratamiento de cancer es conseguir un control local de la
enfermedad, eliminar el tumor y prevenir la aparicion de la recurrencia
(Hernandez; 2000); las principales estrategias utilizadas para el tratamiento del

cancer de mama son cuatro las cuales se describen a continuacion.

9.1 CIRUGIA

El objetivo principal de este tratamiento es la extirpacion total del tumor y sus
posibles prolongaciones en los tejidos continuos debido a que las células
cancerosas se desplazan y pueden infiltrarse en los tejidos contiguos por lo que

es necesario, en el momento de la intervenciéon quirdrgica, dar un margen de
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seguridad de 1 a 2 centimetros siempre que sea posible, sin dafiar un érgano
vital (Tubiana, 1989). Habitualmente la cirugia es realizada como tratamiento

inicial en los estadios I, 1 y llIA (Del Barco y GOmez, 1999).

Existen diferentes tipos de cirugia, los cuales se realizan como lo menciona
Hernandez (2000) segun la localizacion del tumor, el tamafio y caracteristicas
histologicas del tumor; entre estas cirugias se encuentran las siguientes
(Hernandez, 1998 y Belcher 1995):

Mastectomia simple: se extirpa la totalidad del tejido mamario, pero se deja el
musculo subyacente intacto y suficiente piel como para cubrir la herida. La
mama se reconstruye con mas facilidad si los musculos pectorales. Esta
técnica se emplea cuando el cancer es invasivo y se ha extendido dentro de

los conductos mamarios.

Mastectomia radical: se extirpa toda la mama, algunos ganglios axilares del

mismo brazo de la mama y una pequefia seccidon del musculo pectoral.

Cuadrantectomia o cirugia conservadora: extirpacion de un cuarto de la
mama. Estos tipos de cirugia se realizara en aquellos casos en los que el
tumor sea pequefio, alrededor del 15% de los casos, la cantidad de tejido que
se extrae es tan pequefia que no se nota mucha diferencia entre la mama
operada y la que no lo ha sido. Los indices de supervivencia entre las mujeres
gue ha sido intervenidas con cirugia conservadora y las que se han extirpado

la totalidad de la mama a una son idénticos.

Biopsia del ganglio linfatico centinela: durante la intervencion quirdrgica, se
inyecta un colorante o una sustancia radiactiva en la zona del tumor. La
sustancia es transportada por la linfa y si es captada por el primer ganglio, que
es el que puede contener mayor niumero de células cancerosas, se extirpan
mas ganglios. Si no contiene células malignas, no se extirpan los demas. Las
posibilidades de supervivencia son mayores si no estan afectados los ganglios

axilares. Esta biopsia no se realiza si el tumor estd muy localizado y es muy
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pequefio, pero, en caso de no ser asi, se hace para intentar evitar los
problemas que pueden ocurrir al extirpar los ganglios linfaticos.

El problema que presenta la extirpacion del tumor durante la operacion es que
siempre se corre el riesgo de desprender alguna célula cancerigena y permitir
que se infiltre en el torrente circulatorio, lo cual podria dar lugar a la aparicion

de metastasis (Vazquez, Fernandez y Pérez, 1998).

.9.2 RADIOTERAPIA

Su accion consiste en dafar el sistema de reproduccion de las células lo que
les imposibilita reproducirse o propiciar la muerte de las células engendradas.
Cuanto mas elevada sea la dosis, mayor es el numero que ataca. Su ventaja
principal es que permite evitar o limitar el uso de la cirugia, se utiliza sola y con

frecuencia se le combina con la cirugia o la quimioterapia.

Esta terapia radica en la aplicacion sobre el tejido tumoral de radiaciones
ionizantes de onda corta que son producidas eléctricamente, como es el caso
de los rayos X, o a través de la desintegracion de elementos radioactivos
(Vazquez, Fernandez y Pérez; 1998). La radiacion incluye haces de
electrones, protones, neutrones, particulas alfa (nucleos de helio) y piones. En
este procedimiento también se utiliza el radioisétopo cobalto 60 como fuente
de la radiacibn gamma. La elevada dosis de radiacion se aplica mediante un

laser dirigido sobre un area de tratamiento determinada (Belcher, 1995).

La sensibilidad de los tumores a las radiaciones es muy variable. Si los
tumores encuentran una sensibilidad superior a la de los tejidos vecinos
normales y son accesibles pueden ser curados mediante la radioterapia. La
propiedad de la radiacion de respetar hasta cierto punto los tejidos normales
permite el tratamiento de tumores en localizaciones donde no es posible la
cirugia por la proximidad de tejidos vitales o porque el tumor ha empezado a
infiltrar estructuras adyacentes que no pueden ser sacrificadas (Tubiana,
1989). La radioterapia también se emplea con frecuencia como tratamiento

paliativo, sobre todo en las metastasis (Belcher; 1995).
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Belcher (1995) cita como efectos secundarios de este tratamiento el cansancio
o fatiga, inflamacién y pesadez en la mama, enrojecimiento y sequedad en la
piel, que suelen desaparecer tras seis 0 12 meses. La accion de los aparatos
suele estar muy focalizada de manera que sus efectos suelen ser breves y
generalmente bien tolerados por las pacientes. Una buena combinacion de
descanso, actividad fisica y prendas delicadas puede atenuar estas molestias.

.9.3 QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia actia sobre todo el organismo y afecta a las células
cancerosas donde quiera que se encuentren (Tubiana, 1989 y Vazquez,
Fernandez y Pérez, 1998) su inconveniente es que actia sobre todos los
tejidos sanos, principalmente sobre los tejidos hematopoyéticos lo cual
aumenta la toxicidad y limita la cantidad de medicamentos que se pueden
administrar. Debido a la gravedad de los efectos toxicos, generalmente las
sesiones se llevan acabo cada cuatro semanas a fin de que los tejidos sanos
tengan tiempo para repararse. Segun Belcher (1995) se recomienda para el
cancer en estadio | en casos seleccionados; Del Barco y Gomez (1999)
clasifican a la quimioterapia en dos tipos, éstos son: a) Neoadyuvante: para
tumores inflamatorios y localmente avanzados; para intentar reducir el tamafio
del tumor y realizar después un tratamiento local y b) Adyuvante: la cual se

aplica después de la cirugia.

Es importante la instauracion precoz del tratamiento, la utilizacion de dosis
optimas del farmaco, la repeticion de los ciclos con intervalos cortos si es
posible, siempre que se permita la recuperacion del paciente de los efectos
toxicos (Torres; 1994). Para este tratamiento no es necesaria la hospitalizacion,
se puede hacer de forma ambulatoria, lo cual dependera del estado de la
paciente y del tiempo de duracién del tratamiento, uno completo puede
prolongarse entre cuatro y ocho meses. Los efectos secundarios de la
quimioterapia se dan debido a que los medicamentos son muy fuertes,
presentandose asi efectos secundarios muy molestos, aunque se administran,
junto con ellos, otros farmacos que disminuyen algunos de esos efectos. Los

mas frecuentes son:
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-Nauseas y vomitos -Pérdida de apetito y de cabello
-Llagas en la boca -Cansancio
-Riesgo elevado de infecciones por -Cambios en el ciclo menstrual
la disminucion de glébulos blancos -Hematoma

.9.4 HORMONOTERAPIA

Las hormonas desempeiian un papel esencial en el organismo estimulado o
por el contrario, limitando la proliferaciéon de tejidos en los cuales actla. La
accion especifica de una hormona sobre ciertas células esta relacionada con la
existencia de espacios receptores de dicha hormona en las células; solo las
células que poseen estos espacios receptores reaccionaran ante la presencia
de la hormona, por lo que esta terapia tiene como objetivos la administracion
de diferentes hormonas o antihormonas para suprimir una estimulacion o

provocar una inhibicion (Tubiana, 1989).

Este tratamiento lo reciben aquellas pacientes que tienen receptores
hormonales positivos, esto viene a ser el 60-70% del total de las pacientes
diagnosticadas con cancer de mama. Hace afios se realizaba la extirpacion
ovarica para impedir la accién de las hormonas pero, en la actualidad, esta
técnica no se emplea y en su lugar se utiliza este tipo de terapia (Hernandez,
1990). Los efectos secundarios de estos farmacos son parecidos a los

sintomas que se dan en la menopausia, es decir, sofocos, nerviosismo, etc.

.10 TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Una vez revisado el tratamiento médico para el cancer de mama se procedera
la revision detallada del tratamiento llevado a cabo por los profesionales en
psicologia, generalmente enfocado en la atencion a los individuos una vez
detectado el cancer de mama, ya que la presencia de esta enfermedad cronica
trae consigo un gran impacto emocional, lleva a la modificacion de su estilo de
vida y a una adherencia al tratamiento para que en su conjunto lleven a la

curacion del paciente; es decir sufre cambios fisicos y psicolégicos que llevan a
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la psicologia de la salud a abordarlos mediante diferentes estrategias
principalmente se basa en aquellos procedimientos de la perspectiva cognitivo-
conductual (Buela y Moreno, 2000 y Sanchez, 2000). Estos procedimientos de

la teoria cognitivo conductual, son los siguientes:

.10.1 DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

Garfield (1979), Phares yTrull, (1999) indican que la desensibilizacion
sistematica, desarrollada por Joseph Wolpe esta dirigida especificamente al
alivio de la ansiedad de desadaptacion. La técnica, como es comunmente
empleada, implica igualar la relajacion de los musculos con escenas
imaginadas que representan situaciones que el paciente ha indicado le
ocasionan ansiedad. El terapeuta generalmente opera con la suposicion de que
si al paciente se le ensefia a experimentar relajacion en lugar de ansiedad,
mientras imagina tales escenas, la situacion de la vida real que la escena

representa causara menos incomodidad.

Martorell (1996) sefala que el procedimiento de esta técnica es el siguiente: se
le hace la presentaciéon de la técnica al cliente, pues es necesaria la
explicacion, para motivarlo y hacerle comprender la estrategia basica y los
principios de la eficacia técnica, la construccion de la jerarquia de ansiedad la
cual va a ir desde la situacién que el causa poca ansiedad hasta aquella que el
produce mas ansiedad y se pasa a la desensibilizacion propiamente dicha,
pues el individuo trabaja la jerarquia, aprendiendo a tolerar escenas mas
dificiles cuando se encuentra relajado, pues esta respuesta de relajacion tiende

a inhibir la ansiedad.

Asi existen diversos tipos de desensibilizacion las cuales son:

Desensibilizaciébn en vivo: consiste en mostrar gradualmente al sujeto a los
estimulos ansiégenos en la vida real, en donde el terapeuta solo acompafa al
cliente, es pertinente dar tareas entre sesiones. En general, es mas eficaz que
la aplicada en imaginacion, ya que proporciona mayores posibilidades de

generalizacion, pero el inconveniente, es que a veces es costosa de aplicar
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Desensibilizacion emotiva: fue desarrollado para aplicarlo en nifios, que suelen
presentar dificultades para el entrenamiento en relajacion y para la evocacion y
control de imagenes mentales, utiliza la imaginacién de escenas que provocan

sentimientos positivos e inhiben la ansiedad,.

Desensibilizacion por contacto: disefiado principalmente para nifios, en donde
hace una combinacion de la desensibilizacion sistematica, y el modelado, se
construye una jerarquia y el terapeuta ha de servir de modelo, exponiéndose a
los estimulos ansi6genos, para que lo haga posteriormente el sujeto,

estimulandolo con frases motivantes, ayudandole y guiandolo.

Desensibilizacion enriquecida: introduce estimulos que ayuden al cliente a
imaginar las escenas de forma mas vivida, con ruidos, olores, sensaciones
tactiles, se puede utilizar como una via para ayudar al sujeto a aumentar su

capacidad de imaginacion.
Esta técnica en los casos de cancer ha resultado ser eficaces pues producen
una reducciéon el las naduseas y vomitos anticipatorios, ademas después del

tratamiento medico de quimioterapia que se les da a los pacientes.

.10.2 ENTRENAMIENTO EN RELAJACION

Una de las técnicas empleadas es la utilizacion de metodologias de relajacion,
la cual se basa en la concepcidon que los pensamientos y sentimientos tienen
una localizacién en lo muscular. Por lo tanto el entrenamiento de la relajacion
reduce la ansiedad, por lo que consiste en ensefiar al paciente a diferenciar los

estados de tensién y relajacion.

Desde el punto de vista psicoldgico, la relajacion reduce la excitacion y la
tension, el estrés y la ansiedad. Desde el punto de vista fisiolégico la relajacion
consiste en disminucién de frecuencia respiratoria, reduccién de la presion
arterial y vasodilatacion (Golman, 1996). La capacitacion en esta técnica,

requiere de ejercicios diarios durante cierto periodo. Solo se percibiran los
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efectos de los beneficios mediante el uso sostenido e inalterable de las

técnicas (Golman, 1996).

La relajacion se puede facilitar mediante la utilizacion creativa de palabras que
indican pasividad mas que actividad y que tienen asociaciones positivas mas
gue negativas, mediante la programacion adecuada que permita al individuo
gue se mueva a su propio ritmo, y a través del establecimiento de momentos y
sitios para practicar. (Golman, 1996). A continuacion se presentan dos tipos de

relajacion:

Relajacion Diafragmatica: que es una manera sencilla de ejercicio de
relajacion; se le ensefia a respirar por medio del diafragma, cominmente se
utiliza como previa a la relajacion en si misma, aunque esta si puede altera la

respuesta condicionada al estresor.

Relajacion Muscular Progresiva: se ensefia a los pacientes a tensar los

musculos de manera intencionalmente y luego a relajarlos

De igual manera esta técnica en los casos de cancer ha resultado eficaz pues
producen una reduccién el las nauseas y vomitos asociados con la

guimioterapia.

.10.3 BIOFEEDBACK

Buela y Moreno (2000) y Simon (1999) mencionan que el uso del biofeedback
en la psicologia oncoldgica tiene el propésito de proporcionar informaciéon al
paciente en cada momento de los cambios que se producen en determinadas
respuestas fisiolégicas de su organismo sobre las cuales no tienen control
voluntario, ello con el objetivo de que el paciente aprenda a controlar esas
respuestas. Esta técnica conductual ha sido aplicada en el tratamiento
psicologico del paciente en problemas especificos como lo son la disminucién
del dolor y la reduccion en los efectos secundarios de la quimioterapia. Con
este método puede ayudarse al paciente a aumentar su capacidad de control

sobre los sintomas y sensaciones que antes no podia controlar.
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.10.4 ESTRUCTURACION COGNITIVA

Las terapias de reestructuracién cognitiva estan disefiadas para ayudar al
cliente a identificar, contrastar la realidad y corregir las conceptualizaciones
distorsionadas y las creencias disfuncionales. Los terapeutas cognitivos
postulan que los sentimientos negativos son el resultado de la forma de
interpretar los eventos, entrenan al cliente para que identifique dichos
pensamientos automaticos auto-derrotistas y los reemplace por pensamientos y
conductas mas objetivas, auto-estimulantes y dirigidos a la resolucién de
problemas. Pretende ayudarlo a hacerlo mas consciente del efecto que tales
pensamientos y sentimientos negativos tienen sobre su conducta y a aprender
a producir pensamientos, sentimientos y conductas adecuados e incompatibles

con los anteriores (Garfield,1979).

Martorell (1996) dice que las terapias de reestructuracion cognitiva tratan de
alterar la conducta problema de los pacientes enfocandose de manera activa
en los pensamientos de la persona, que le estan produciendo las
consecuencias de inadaptacion, asi el terapeuta reta al paciente, exige
explicaciones de toda clase de suposiciones, expresa dudas y desaprobacion
cuando el paciente describe sus pensamientos irracionales, esto dirigido hacia
los pensamientos irracionales del paciente. En los procedimientos TRE., el
terapeuta puede pedir al paciente que represente una determinada escena, y
gue observe la conducta adecuada modelada por el primero, llevando acabo
las tareas que le sean asignada, ademas hace uso también de la
retroalimentacion y el reforzamiento recompensando al paciente en la medida

gue se van observando cambios en sus pensamientos y conductas irracionales.

Aunado a ello Golfried (1975), la menciona que la reestructuracién racional

tiene que comprender cuatro etapas:

-La presentacion del tratamiento; en donde el terapeuta, sin discutir el problema
especifico del paciente, explicita, por medio de ejemplos sencillos, de que

modo unas ideas “preconcebidas” pueden determinar o modificar los
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sentimientos y la conducta. Es importante demostrar al paciente que tipo de

reaccion puede haberse convertido en automatico.

-Cuando el paciente ha asimilado bien el principio general del método, el
terapeuta examina con €l las principales disonancias cognitivas que se pueden
encontrar. Con frecuencia, en este momento, el mismo paciente pondra
ejemplos de distorsiones cognitivas que ha comprobado en otras personas o en

si mismo.

-La tercera etapa es aquella en la que son traducidas con términos racionales
las dificultades especificas del paciente. Con esta dialéctica, el terapeuta
intenta, con el paciente, descubrir las disonancias que aparecen en Ssus
palabras y referirlas a las distintas clases que han sido descritas en la fase

precedente.

-La fase final consiste en proponer al paciente que practique este analisis en
las diversas circunstancias de su vida cotidiana, ademas de que se recomienda
pasar, al final del tratamiento, por una fase de jerarquizacion de las situaciones
tal como se practica en la desensibilizacion sistematica. A este nivel es posible

utilizar escenas imaginadas o el procedimiento de los juegos de roles.

.10.5 MODELADO

Pérez (1999) y Walker (1998) comentan que este es un proceso de los mas
efectivos para que la persona adquiera e incremente la conducta; esto lo logra
por medio de la observacién e imitacidén de la conducta de un modelo, durante
este proceso la conducta del modelo sirve como un estimulo discriminativo,
cuando el observador modela la conducta mostrado en el entrenamiento, la

respuesta idéntica del sujeto observador sera reforzada.

Este método es él mas antiguo y se utiliza con mayor frecuencia. Para algunos
investigadores como Bandura y Walters citados en: Walker (1998) Ila

presentacion del modelo trae tres efectos:
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-Efecto de Modelamiento o aprendizaje observacional esto se refiere a que el
individuo puede adquirir la conducta que el generalmente no presentaba y la

hace de manera idéntica que la del modelo.

-Efectos inhibidores y desinhibidores esto hace referencia a no solo se imita
sino que también incluye la imitacion con el fin evitar una conducta si ve que se
le castiga o de emitir la conducta si vio que el modelo fue reforzador de manera

positiva.

-Efecto de producir o facilitar una respuesta en esta puede facilitar la emisién

de la conducta que ya esta aprendida pero la presenta con menor frecuencia.

.10.6 ASERTIVIDAD

Como lo menciona Kendall (1988) el adiestramiento para la asertividad tiene
varios meétodos con el objetivo de ayudar a mejorar su competencia
interpersonal sin volverse excesivamente agresivo o sumiso. Estas técnicas se
han empleado para trastornos obsesivos compulsivos, alcoholismo,
desviaciones sexuales, ansiedad en las citas, conductas agresivas Yy

explosivas. Las técnicas mencionadas por Kendall (1988) son las siguientes:

Modelado mediante aproximaciones sucesivas: proporciona al individuo un
reforzamiento positivo a medida que va aprendiendo a adaptas conductas
afirmativas.

Insensibilizacién: el terapeuta y el cliente construyen una jerarquia de
capacidades afirmativas, el cliente se ve recompensado cada vez que domina
una habilidad, puede ser con un elogio, asi como una satisfaccion de sentir un
elogio, 0 una satisfaccién de sentir una mejoria.

Modelado: el cliente presencia demostraciones de autoafirmacion afectiva.
Ensayo conductual: el cliente practica las nuevas conductas en un medio que
no ofrece riesgos.

Entrenamiento: el terapeuta dirige al cliente cuando ensaya las conductas.
Retroalimentacion: el terapeuta proporciona reforzamiento y hace sugerencias

para el mejoramiento después de que el cliente ha efectuado el ensayo.
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Instrucciones: describen la manera de comportarse con seguridad, después

puede ver sus avances por medio de una videocinta.

Por su parte Rimm (1987) combina estas técnicas, denominando a esta técnica
de ensayo de la conducta la cual se lleva acabo mediante ocho pasos:

1.El cliente representa la conducta en la vida real.

2.El terapeuta proporciona la retroalimentacion verbal especifica acentuando
las caracteristicaza positivas y presenta las fallas en forma amistosa y no
punitiva

3.El terapeuta modela la conducta mas deseable y el cliente representa el
papel de la otra persona, cuando esos sea lo apropiado.

4.El cliente ensaya nuevamente la respuesta.

5.El terapeuta premia la mejoria. Si es necesario se repiten los pasos 3y 4
hasta que el terapeuta y el cliente puedan efectuar la respuesta con poca o
ninguna ansiedad.

6.Si la interaccion es muy extensa se divide en pequefios segmentos que se
manejan en secuencia

7.En un intercambio que implique la expresion de sentimientos negativos, se
debe de instruir para que utilice respuestas mas fuertes en caso de que la
respuesta inicial no sea efectiva.

8.Al representar la expresion de sentimientos negativos, las declaraciones

objetivas de conductas molestas o hirientes por parte de la otra persona

.10.7 SOLUCION DE PROBLEMAS

En el caso de los pacientes de cancer la dificultad mas habitual es la de
enfrentarse a una situacion cronica, y eso lleva a acentuar la dificultad para
controlar problemas provocados por una situacion unica (Buela y Moreno en
Fernandez; 1992). Entre las estrategias mas utilizadas se encuentra la técnica
de la repeticion cognitiva en la que el paciente se imagina posibles situaciones
problematicas y junto con el terapeuta practica como enfrentarse a ellas. Se

ensefia a los pacientes a desarrollar estrategias de afrontamiento eficaces para
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tratar con los problemas asociados al cancer o cualquier otro tipo de
problemas.

Para Reynoso (2005) el propédsito de este procedimiento es ayudar al
paciente a identificar y resolver problemas que estan causando respuestas no
apropiadas, de manera que es necesario aprender a definir los problemas no
en términos de situaciones imposibles, sino de soluciones no apropiadas,
dicho procedimiento consta de cinco fases las cuales son: 1) Perfil del
problema, 2) Definicion y formulacion del problema, 3) Generacion de posibles
soluciones, 4) Toma de decisiones y 5) Evaluacion de los resultados.

Como se pudo revisar, el tratamiento para el cancer debe de ser llevado acabo
de forma multidisciplinaria debido a que no solo afecta de manera fisioldgica,
sino que ademas afecta en lo psicoldgico como es el estado de animo, en el
afrontamiento a la enfermedad, ademas de provocar un intenso nivel de
ansiedad; por lo que se sugiere que el tratamiento sea conjunto no solo con los
médicos y psicologos; sino que ademas participe la familia ya que se ve
afectada de igual manera por los cambios ocurrido en la persona que sufre
este padecimiento. Debido a lo doloroso y desgastaste que es esta enfermedad
es importante una prevencion a nivel primario; sobre todo por el numero de

casos que se presentan y el cual va aumentando dia con dia.



CAPITULO CUATRO
PROGRAMA DE INTERVENCION PARA LA
MODIFICACION DE PATOGENOS CONDUCTUALES
RELACIONADOS CON EL CANCER DE MAMA EN
ESTUDIANTES UNIVERSITARIAS

.1 PRESENTACION

El psicologo a lo largo de su ejercicio profesional ha trabajado con el
comportamiento, las cogniciones, la motivacion, las emociones, entre otros
problemas; en diversos ambientes como el clinico, el educativo, el
organizacional, social y recientemente en el campo de la salud, ya que el
proceso de salud-enfermedad se ve afectado por la conducta, pensamientos,
relaciones sociales y estilo de vida de las personas, aspectos que pueden

fungir como protectores o como elementos de riesgo.

El psicologo de la salud se enfoca en 3 éareas principales, que son: la
investigacion, intervencion y formacion de recursos humanos; las cuales se
orientan hacia: 1) la promocién y mantenimiento de la salud, 2) prevencion y
tratamiento de la enfermedad, 3) estudio de los factores asociados con el
desarrollo de la enfermedad y 4) se interesa en el sistema de cuidados de la

salud y la formulacién de la politica correspondiente (Becofia y Oblitas, 1995).

Una area importante en la que recientemente se ha mostrado gran interés es la
encargada de la prevencion de la enfermedad y mantenimiento de la salud, ello
resultado de la situacién actual, ya que se ha pasado de enfermedades de tipo
infeccioso a las enfermedades crénicas- degenerativas; las cuales poseen una
etiologia multifactorial; sin embargo es posible disminuir la predisposicion de
los individuos a desarrollarlas. Por ello es relevante tener los conocimientos en
cuanto a los tipos de prevencién existentes y de esta forma poder satisfacer

adecuadamente las demandas de la sociedad.
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Para ello la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Santacreu, Marquez y
Rubio, 1997) reconoce cuatro tipos de prevencién, éstas son:

Y Prevencion primaria; se encarga de prevenir la enfermedad o dafio en
personas sanas.

¥ Prevencion secundaria; la actuacion va encaminada a impedir la
enfermedad o el dafio, pero con referencia a una determinada poblacion
que previamente se identifica como “poblacion de riesgo”.

Y Prevencion terciaria; se interviene cuando aparecen los primeros
sintomas, con el objetivo de prevenir estados mas avanzados de la
enfermedad.

Y Prevencion cuaternaria; la intervencion se lleva a cabo cuando el sujeto
ya padece o ha padecido la enfermedad, ha sido tratado con un
resultado favorable o, al menos, paliando sus efectos mas nocivos, y se

cree que las posibilidades de recaida son muy altas.

Por lo anterior consideramos que la prevencion se deberia convertir en una de
las tareas principales, ya que, como se ha venido sefalando, la psicologia se
encarga también de la promocion, el mantenimiento de la salud, la prevencion
de la enfermedad y no solo su tratamiento, curacion y rehabilitacion. La
prevencion oportuna puede conducir a una disminucion de los costos del
tratamiento, de la incidencia de enfermedades cronicas y de la afeccion que
causan en la calidad de vida de los individuos que padecen dichas
enfermedades; quienes para adaptarse adecuadamente a su nueva condicidn
de vida, requieren del apoyo y asistencia de diferentes profesionales de la
salud (psicélogos, médicos, rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermeras,
asistentes sociales, consejeros vocacionales, entre otros) en una relacion de
trabajo multidisciplinario, que permita la intervencién preventiva integral tan
necesaria en la actualidad por la incidencia de enfermedades crénico

degenerativas reportada los ultimos afos.

El Instituto Nacional de Estadisticas, Geografia e Informatica (INEGI, 2009)
actualmente reporta que entre las cinco principales causas de defuncién entre

1990 y 2007, cuatro de ellas son de tipo crénico degenerativo, obteniendo el
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primer lugar las enfermedades del corazén, el segundo la Diabetes Mellitus
(DM), en tercer lugar los tumores malignos (cancer), en el cuarto los

accidentes y en quinto las Enfermedades del Higado.

Mientras que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2007) en el afio de
2005 reporto, (con relacién a los principales motivos de consulta en medicina
familiar) que las enfermedades cronico degenerativas se presentaron en primer
lugar las enfermedades del corazén (9 918 904 consultas), seguido de la
Infecciones respiratorias agudas (8 981 527 consultas), en tercer lugar la
Diabetes Mellitus (3 648 766 consultas); de la misma forma se reporta que
entre las cinco principales consulta a especialidades es mayormente a causa
de enfermedades cronico degenerativas (2004 y 2005) como lo son los tumores
malignos con un segundo lugar; en tercer lugar las enfermedades del corazén y
la Diabetes Mellitus presentandose en cuarto. Esta misma institucion
actualmente en su reporte mortalidad de los primeros meses del afio 2009
(IMSS, 2009) indica como principales causas de muerte a las siguientes
enfermedades cronicas degenerativas: hipertension arterial, diabetes, cancer

de mama y el cancer cervicouterino.

Dentro del incremento de las defunciones por las enfermedades crénicas-
degenerativas, se encuentran las reportadas a causa de tumores malignos, es
decir, el cancer, mismo que ha sido definido por Correa (2000, citado en
Galvan y Hernandez, 2003) que como ya se dijo son un grupo de
enfermedades caracterizadas por el crecimiento y propagacién sin control de
células anormales; también se ha conceptualizado (Vazquez, Fernandez y
Pérez, 1998) como una proliferacion anormal de células ya que, al contrario de
lo que ocurre en los tejidos normales, (que cuando crecen 0 se renuevan
producen una divisién celular controlada que va sustituyendo unas células por
otras), en el cancer el sistema de division celular, cuyas oOrdenes estan
grabadas en los cromosomas de las células, se altera y se desencadena una
divisién incontrolada que da lugar al crecimiento geométrico de una masa

tumoral o neoplasia.
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Como hemos podido revisar éste tipo de enfermedad cronica afecta a gran
parte de la poblaciéon mundial, ya que cada afio se registran millones de casos
y se producen de igual manera millones de defunciones anuales como
consecuencia del cancer, ademas su incidencia y prevalencia va
incrementando gradualmente. El cancer se localiza en diferentes partes del
cuerpo como: pulmén, pancreas, eséfago, estbmago, higado, garganta, colon y
recto, laringe, vejiga urinaria, entre otros; puede presentarse en ambos sexos;
mientras que el cancer de prostata y cuello uterino se pueden presentar
dependiendo del sexo que se trate y otros tipos de cancer, son mas propensos
a desarrollarse en uno de los dos sexos, ejemplo de ello es el cancer de mama
gue afecta principalmente a las mujeres y que representa uno de los mayores

canceres padecidos en la actualidad.

.1.1 CANCER DE MAMA

Dentro de los diversos tipos de cancer que padecen las mujeres las
estadisticas muestran una mayor mortalidad a causa del cancer de mama ya
gue como lo reporta el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); en el afio
del 2004, hubo 270 casos mas de mortalidad por cancer de mama (1295) en
comparacion con el cancer cervico uterino (1024), esta misma tendencia se
observa al consultar el reporte de mortalidad del periodo comprendido entre
enero a julio del 2009, donde 544 mujeres perecieron a causa del cancer
cervicouterino en comparacion con el cancer de mama en donde se reportaron

858 mujeres que fallecieron por esta causa; ello de acuerdo a lo reportado.

Con relacién al rango de edad podemos observar en las estadisticas de
mortalidad por cancer de mama del 2005, la presencia de este padecimiento a
temprana edad (15 a 29 afios) registrando 21 casos, aumentando el nimero de
casos en pacientes de 30 a 59 afios, y observdndose un descenso

considerable para las mujeres mayores de 60 afos.

El INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2009) reporta que en el
2005 las mujeres mas jovenes que fallecieron a causa del cancer de mama

tenian entre 25 a 34 afios (165 casos) habiendo un ascenso en este mismo
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rango de edad (189 casos) en el afio 2006. Este mismo instituto indica que el
rango de edad que mayormente se encuentran afectado es el de 45 a 69 afios
ya que para el 2005 se reportaron 2.055 casos de mortalidad, en el 2006,
6.167 casos y para el 2007, 2.233 casos.

Como se puede observar, el cancer de mama es el de mayor frecuencia entre
las mujeres, el cual como se dijo ya segun Comino (2001), es un crecimiento
anormal y desordenado de las células de éste tejido. Por su parte Belcher
(1995) menciona que ésta enfermedad maligna de mama se presenta la
mayoria de las veces en el cuadrante superior externo y mas de un 75% de los
canceres de mama son carcinomas ductuales invasivos, los cuales suelen
manifestarse por una tumoracion unica, unilateral, solida, carente de movilidad

e indolora.

El Cancer de mama como toda enfermedad cronico degenerativa, tiene una
evolucion lenta y de larga duracion, lo cual implica que la enfermedad puede
presentarse varios afos antes de ser detectada; de ahi la importancia de contar
con medidas de prevencion. El diagnostico temprano pretende reducir la
morbilidad y prevenir la mortalidad asociada con el cancer de mama; sin
embargo Rodriguez y otros (2003), sefialan que en México el diagndstico es
tardio en la mayoria de las pacientes, ya que sélo el 10% de éstas se
diagnostican oportunamente lo que reduce en el 90% restante las posibilidades
de curacion y de sobrevida; de aqui el importante papel de los diferentes
profesionales de la salud, entre ellos el psicologo, para la prevencion de este
tipo de enfermedades desde edades tempranas, para lo cual es relevante
conocer los factores de riesgo que desencadenan el cancer de mama ya que
hoy en dia y a pesar del acelerado avance de la tecnologia no se tiene
conocimiento de cual es el factor especifico que desarrolla esta patologia, al
ser varios factores y la interaccién entre ellos, se desconoce aun con exactitud

la contribucion particular de cada factor en el desarrollo de este tipo de cancer..
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.1. 2 CANCER DE MAMA Y FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo hacen referencia al conjunto de situaciones, elementos o
factores cuya presencia es frecuente en el cancer de mama (Torres, 1994); son
los agentes que incrementan la posibilidad de que se desarrolle una
enfermedad y especificamente que se desarrolle un cancer de mama en
determinada mujer. Los factores de riesgo en el caso del cancer de mama son
muy parecidos a los que se conocen en los diferentes tipos de cancer; sin
embargo en este caso particular existen algunos otros factores que se
consideran como de alto riesgo y que no necesariamente son de riesgo para

otros tipos de cancer.

Sin embargo, es importante considerar todos los factores que intervienen en la
etiologia del cancer de mama ya que éstos no actian de manera aislada, sino
gue interactian entre si para provocar la aparicion de ésta enfermedad. Asi
Cruzado y Olivares (2000); Frias (2002) y Vazquez, Fernandez, y Pérez (1998),
coinciden al sefalar que mas de un 70% de los factores de riesgo que
favorecen o desencadenan la aparicion de algun tipo de cancer, se encuentran
ligados a la forma de vida de los individuos, a la manera de comportarse y a las
causas ambientales. Estos factores se dividen en factores enddégenos (no
modificables) y exdgenos (modificables) a continuacion se enlistan los

principales determinantes o factores causantes del cancer de mama.

Dentro de los factores enddégenos se encuentran:

Género.- El cancer de mama es mas frecuente de desarrollarse en la mujer
Edad.- El riesgo aumenta con la edad rapidamente a partir de los 45 o 50 afios
de edad. Aunque en los ultimos afios se observa un incremento en mujeres con

edades gue oscilan entre los 35 y 40 afios.

Genes.- Entre el 50% y el 60% de mujeres que han heredado los genes

denominados BRCAL y BRCA2 pueden desarrollar el cancer.
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Antecedentes familiares.- Cuando un pariente de primer grado ha tenido cancer
de mama se duplica el riesgo de padecerlo.

Antecedentes personales.- El riesgo de cancer de mama aumenta si se ha
sufrido previamente otro cancer, especialmente si se ha padecido un tumor

maligno en los lI6bulos o en los conductos de los senos, o conductos mamarios.

Etnia.- Las mujeres blancas son mas propensas a padecer esta enfermedad
que las de raza negra.

Periodos menstruales.- Cuando se comienza con la menstruacion antes de los
12 afos, la menopausia cuando se da después de los 55 afios y el embarazo

después de los 30 afos o la nuliparidad aumentan el riesgo.

Como podemos ver los factores enddgenos son aquellos factores de riesgo no
modificables, a desarrollar cancer, sin embargo, es relevante destacar que la
presencia de estos factores de riesgo no es determinante para la aparicion del

cancer, debido a que la etiologia es multifactorial.

Dentro de los factores exdgenos se encuentran:

Terapia hormonal sustitutiva.- Esta terapia, que se utiliza para aliviar los
sintomas de la menopausia a largo plazo parece aumentar el riesgo de sufrir

cancer de mama.

Alcoholismo.- El ingerir esta sustancia en exceso tiene un potencial efecto

cancerigeno que aumenta el riesgo de neoplasias.

Obesidad.- El aumento de grasa en la ingesta, el no adecuado contenido de
fibra y deficiente consumo de micronutrientes en la alimentacién se relaciona
con la presencia de canceres en el aparato gastrointestinal y tumores

hormonodependientes (mama, ovario, endometrio y préstata).
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Estilo alimenticio.- Una alimentacion rica en grasas saturadas y proteinas

presenta un mayor riesgo de cancer colon y mama.

Estrés.- Llevar una vida estresante es nocivo para la salud y, en consecuencia,
puede favorecer la aparicién de enfermedades, tales como el cancer, pues

ejerce influencia sobre cualquier enfermedad.

Exposicién a rayos Ultravioleta y radiaciones ionizantes.- Las radiaciones
ionizantes como lo son las de los celulares, microondas, entre otros; se asocian
con los tumores mas radioinducibles como las leucemias, los cancer de mama,

pulmon y de tiroides.

Estos factores exdgenos poseen como caracteristica principal que el individuo
tiene la posibilidad de modificarlos, incluso de erradicarlos, por tal motivo es de
vital importancia el conocimiento de la interaccion del individuo con estos
factores lo cual llevara a su modificacion y disminucion a la predisposicion de
éste a desarrollar cancer de mama. Es en estos factores de riesgo en donde el
psicélogo de la salud debe centrarse para la prevencion de esta enfermedad
desde edades cada vez mas tempranas ya que es en estas edades donde se

han detectado algunos de estos factores de riesgo.

En una investigacion de Rios, Rodriguez y Alvarez (2006 y 2007) desarrollada
en la FES lIztacala con estudiantes; a quienes se les aplica el Examen Médico
Automatizado (EMA) al ingreso a la facultad, se analizaron los factores que
llevan al desarrollo de enfermedades crénico degenerativas reportadas por los
alumnos en dicho examen de los afios lectivos 2004 y 2006. Los resultados
mostraron altas frecuencias de estudiantes que reportaron la presencia de
estas enfermedades en ambos sexos. Para fines del presente programa de
intervencion soélo se tomardn en consideracibn a las universitarias que
reportaron la presencia de algunos de los factores de riesgo relacionados con
el cancer de mama, siendo el total de universitarias para el afio 2004, 1385
mujeres y para el afio 2006, 1552 mujeres; a continuacién se presentan las

prevalencias obtenidas.
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Con relacion a la presencia de antecedentes familiares con cancer se presenta
un incremento ya que para el afio 2004 se reportaron 49 casos, mientras que
para el 2006 fueron 56 los reportados; respecto a los antecedentes familiares
de obesidad como factor de riesgo para el desarrollo de cancer de mama se
presenta 290 casos en el afio 2004; aumentando 38 casos para el 2006.
Acerca del comienzo de la menarca se reportdé que mas del 90% la presenta,
mientras que la presencia de dolor menstrual lo reportan 29% (401 casos) de la
universitarias en el 2004, habiendo una disminucién pare el afio 2006 ya que se
reportan el 24% (365 casos).

En cuanto al factor de riesgo estrés, el 57% de las universitarias en el afio 2004
reportan la presencia de éste, el cual engloba el dormir menos por
preocupaciones (859 casos), sentirse agobiado y en tension constante (810
casos) Yy estar nervioso y a punto de estallar (687 casos); entre tanto para el
2006 el 38% de las mujeres presentan estrés, en donde solo 671 casos
reportan dormir menos por preocupaciones, respecto a sentirse agobiadas y en
tension constante solo 546 son los casos y finalmente el sentirse nerviosas y a

punto de estallar reportan su presencia solo 533 de las mujeres.

Entre los habitos alimenticios considerados como factor de riesgo y registrados
por las universitarias en los aflos 2004 y 2006, se encuentran: las comidas
fuera de casa (292 y 270 casos), el omitir comidas (527 y 520 casos), comer
entre comidas (861 y 1010 casos), ello respectivamente, dando un promedio de
27% de las mujeres para el afilo 2004 que presentan estos habitos y para el

2006 son 24% de éstas quienes presentan este factor de riesgo.

Simultaneamente se obtiene informacion de la frecuencia con que se
consumen alimentos altos en grasa, azucares, sales, entre otros, de 4 a 7 dias
a la semana y que con dicha frecuencia representan un factor de riesgo, entre
estos alimentos se encuentran los pasteles, dulces, pizzas, refrescos, tortas,
huevo, frituras; en promedio 260 mujeres ingieren estos alimentos entre 4y 7
dias a la semana; mientras que en el afio 2006 sélo 229 universitarias

consumen dichos alimentos.
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El sedentarismo como factor de riesgo se presenta en 34% de las mujeres para
el 2004 y para el afio 2006, 30% de las universitarias; éste factor incluye,
utilizar el tiempo libre en ver la television y/o videojuegos, se entretengan con la
computadora y no realice ejercicio, cabe resaltar que ésta Ultima reporta una
gran prevalencia en las universitarias ya que en el 2004, son 991 casos los que
reportan no realizar actividad fisica y en el 2006 son 908 mujeres. Finalmente
la exposicion a radiaciones ionizantes es un factor de riesgo que en el afio
2004 reportan 795 universitarias, incrementando 347 universitarias para el afio
2006 expuestas a éste factor, es decir, 1142 casos, en el afio 2006.

Todos y cada uno de estos factores de riesgo detectados en las estudiantes de
la FESI son modificables, de aqui la importancia del trabajo del psicélogo, ya
gue al modificar estos factores la incidencia para desarrollar cancer de mama

sé vera considerablemente reducida.

1.3 PSICOLOGIA DE LA SALUD Y CANCER

Como se ha revisado la Psicologia de la Salud ha desarrollado una serie
procedimientos para trabajar cuando se encuentra desarrollada la enfermedad
cronico-degenerativa y tal intervencion parte del conocimiento de aspectos de
tipo organico relacionados con la fisiopatologia, tratamiento médico, signos y
sintomas, evolucion de ésta; todo lo anterior para comprender mejor al
paciente, ademas de investigar sobre aspectos personales y socioculturales
gue nos den la posibilidad de elaborar e implementar una intervencion para la
rehabilitacion y la obtencion de la mejor calidad de vida posible, de acuerdo a

los recursos tanto internos como externos del individuo.

Se ha hecho uso de diversas técnicas como la relajacion, la desensibilizacion
sistematica, entrenamiento en habilidades sociales, entrenamiento en solucion
de problemas, entre otras mas dirigidas mayormente a la adherencia al
tratamiento que es fundamental para que los demas aspectos implicados
puedan desarrollarse de manera Optima, la educacién tanto del paciente como
de sus familiares. Todo este trabajo se desarrolla con el objetivo de ayudar a

los pacientes y familiares en el nivel curativo y de rehabilitacion, es decir, en el
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momento de la medicacion y tratamiento, los efectos implicados en el
tratamiento (disminucion del dolor, el estrés, nauseas, voémitos) el impacto
emocional, el fomento de una calidad de vida, modificacion de estilos de vida,
entre otros. Lo anterior es sustentado en diversos reportes relacionados al

cancer de mama, como lo son:

Rodriguez, Uscanga, Gutiérrez y Jiménez (2003) realizaron un estudio con el
proposito de evaluar la asociacion de factores de organizacion del sistema de
salud (accesibilidad y proceso de atencion) y de la paciente
(sociodemogréficos, conocimientos y conducta), con la oportunidad del
diagnostico de cancer de mama; para ello se les aplico a 40 mujeres una
entrevista estructurada la cual incluia 21 preguntas. Los resultados muestran
gue los factores estadisticamente significativos relacionados con la oportunidad
del diagndstico temprano fueron, la accesibilidad geografica y la escolaridad del
paciente, asi estos factores permiten implementar estrategias que transformen
estos factores para incrementar la proporcion de diagndsticos oportunos y

disminuir la mortalidad por esta causa.

Por otra parte, Torrico, Santin, Lépez y Andrés (2002) hicieron una
investigacion en la cual el objetivo era analizar las actitudes que un grupo de 30
mujeres sanas mantenian ante el cancer de mama ademas de evaluar las
repercusiones psicoldgicas que anticipaban ante tal evento, en comparacion a
las que presentaban 30 mujeres enfermas de cancer. Se les aplicd un
inventario sociobiografico, el cuestionario de adaptacion emocional al cancer
(CAEC), el cuestionario de ajuste mental al cancer (MAC) y el cuestionario de
analisis clinico (CAQ). Los resultados indicaron que las mujeres sanas
anticipan reacciones psicologicas negativas y patolégicas mas que las que
sufre el grupo de mujeres enfermas; ademas valoran la enfermedad como un

acontecimiento altamente traumatico.

Romero y et al. (2003) realizaron una investigacién en la cual evaluaron la
eficacia de procedimientos educativos no tradicionales, centrados en
metodologias por etapas Yy elaboracion individual de procesos de

autorregulacion para desarrollar conductas protectoras de salud en el control
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del cancer. Se trabajé con 12 subgrupos de sujetos adultos de dos centros de
trabajo, en quienes se fomentaron cambios en auto cuidado de la salud, control
del tabaquismo y control del estrés; concluyendo que la intervencion educativa
es eficaz para los cambios de vida y la adopcién de conductas protectoras con
tendencias a su mantenimiento, en relacion con el auto cuidado y la
responsabilidad con la salud (auto-examenes), el control del estrés y

tabaquismo.

Y finalmente con el objetivo de determinar la utilidad de un método
inmunoanalitico para la cuantificacion simultanea en plasma de dos enzimas
estrogeno-dependientes, como prueba de tamiz en la detecciéon de cancer
mamario, Pérez-Palacios, Miranda y Carredn (2005) realizaron un estudio
piloto con 60 mujeres, 18 de las cuales se les detectdé cancer mamario y las 42
restantes normales; los resultados de este estudio sugieren que este método
inmunoanalitico podria ser utilizado como prueba de tamiz para discriminar a
las mujeres sanas de las que tienen patologia mamaria, aunque para su uso en

la poblacion abierta aun requiere de validacion clinica amplia.

Como se puede ver el psicdlogo cuenta con habilidades no soélo para el
tratamiento de la enfermedad (limitandose en los Ultimos afios en ésta); sino
también para la promocién y mantenimiento de la salud; la prevencion de la
enfermedad por lo que el psicologo puede y deberia iniciar su participacion
desde el nivel preventivo, ello mediante la elaboracion de programas de
deteccion temprana e intervencion en los factores de riesgo que disminuyan la
predisposiciéon del individuo a desarrollar enfermedades cronico-degenerativas,
las cuales se presentan cada vez con mayor incidencia en edades tempranas,
siendo la prevencién la Unica manera de evitar el alto indice de atencion y
muerte a causa de enfermedades cronicas, debido a que son resultado de
conductas y estilos de vida inadecuados que al modificarlos se podrian reducir

considerablemente los enormes costos sanitarios que originan.

Para que el psicologo lleve a cabo su labor en el area de la salud tal como

sefiala Ramirez (1999), cuenta con diferentes teorias desde cuyos principios
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tedricos y metodolégicos puede abordar las muy diversas e importantes tareas

del psicologo.

Entre estas teorias, se encuentra la teoria de la adaptacion, teoria del
afrontamiento, la teoria psicosomatica, la teoria humanistica, la teoria
conductual y la teoria cognitivo-conductual, siendo ésta la mayormente
utilizada en el campo de la salud y en la cual se basa el presente proyecto de

investigacion.

1.4 TEORIA COGNITIVO- CONDUCTUAL

La terapia denominada del comportamiento o del enfoque conductual se
expresa en gran medida en terminologia del condicionamiento operante y el
condicionamiento clasico; asi Goldfriend y Davidson (1994; citado en Trull y
Phares, 2003) interpretan a este enfoque como un reflejo de una orientacion
general al trabajo clinico que se alinea desde el punto de vista filosofico con un
enfoque experimental para el estudio del comportamiento humano; sin
embargo, a lo largo de los afios la terapia del comportamiento ha ensanchado
su alcance para incluir técnicas que abordan procesos cognoscitivos
recalcando de esta forma las funciones del pensamiento en la etiologia y
mantenimiento de los problemas; por lo que la terapia cognoscitivo conductual
busca modificar o alterar patrones de pensamiento que se cree que contribuyen
a los problemas del paciente. En la actualidad se considera que estas técnicas
tienen una gran cantidad de sustento empirico (Smith y cols., 1980; Hollon y
Beck, 1994; citado Trull y Phares, 2003) visualizandose entre las mas efectivas

de todas las interacciones psicoldgicas.

Autores tales como Chance (1995) indican que el enfoque denominado
cognitivo-conductual surge de la fusién del enfoque cognitivo y el conductual,
pone énfasis en los patrones disfuncionales actuales de los pensamientos y
conductas; hace uso de la cuantificacién, ya que de esta forma se pueden
medir los progresos obtenidos. Desde la primera sesiébn se administran

cuestionarios y planillas en los que se evalGan los sintomas especificos, en su
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frecuencia, duracion, intensidad y caracteristicas; esta medicion es repetida
periédicamente hasta la sesion final, para tener una idea del cambio obtenido.

Asi Kazdin (1996) sefiala que en este tipo de enfoque se enfatiza el
aprendizaje, la modificacion de conducta, las tareas de autoayuda y el
entrenamiento de habilidades; ademas, se refuerza el comportamiento
independiente. La meta del enfoque cognitivo-conductual es eliminar, o al
menos reducir los comportamientos y/o pensamientos que les causan
problemas, y postula que si desaparecen, dichos comportamiento y/o
pensamientos inmediatamente también va a haber una mejoria en otras areas;
para lograr esto se le solicita al individuo que practique nuevas conductas y

cogniciones en las sesiones, y generalizarlas afuera como parte de la tarea.

El enfoque cognitivo-conductual ha sido ampliamente comprobado para tratar
una variedad de trastornos y problematicas, con una continuidad y participacion
activa del individuo poniendo énfasis en el cambio a corto plazo. Asi la teoria
cognitivo-conductual como lo indican Kazdin (1996) y Rodriguez (2000)
proporciona al psicologo las herramientas necesarias para dotar y potencializar
las habilidades precisas de los individuos para que pueda afrontar las
enfermedades a nivel preventivo, curativo y de rehabilitacion. En donde la
prevencion se deberia convertir en una de las tareas principales la promocion,
el mantenimiento de la salud y la prevencion de la enfermedad y no sélo su

tratamiento, curacion y rehabilitacion, como generalmente se ha hecho.

Para la prevencion del cancer de mama, el psicologo tiene la posibilidad de
incidir para modificar, disminuir o eliminar mediante el enfoque cognitivo-
conductual los factores de riesgo denominados exdgenos y de esta manera
disminuir la predisposicion del individuo a desarrollar cancer de mama. Por lo
gue a continuaciéon se enlistaran los comportamientos considerados como de

riesgo y las técnicas cognitivos-conductuales con las que se ha intervenido.

Consumo de alcohol.- En cuanto a éste comportamiento Echeburta y De Corral
(1997) indican que el exceso de ingesta de esta sustancia produce una serie de

problemas y alteraciones en las diferentes areas tales como la salud, la familia,
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laboral, social y econdmico; asimismo esta conducta se relaciona con
problemas de ansiedad, depresion, autoestima, laborales, familiares entre
otros; para ello se realizan programas multidisciplinarios en donde el aporte
psicologico se realiza mediante diversas técnicas conductuales; entre las que
se encuentran la sensibilizacién encubierta, entrenamiento en asertividad,
meétodos de autocontrol, entrenamiento en relajacion  progresiva,

reestructuracion cognitiva entre otras.

Ejemplo de la efectividad de dichas técnicas es el caso presentado por
Echeburtia y De Corral (1997) en donde hubo una disminucion notable en el
consumo de alcohol en un individuo de 48 afios de edad; enfocado el
tratamiento a la situacion global del individuo, es decir al contexto familiar,
laboral, emocional, utilizacion de su tiempo libre, la ansiedad, autoestima, entre
otros, logrando asi que no necesitara beber alcohol para hacer frente a las
dificultades presentadas en esas areas, esto debido a que adquirid
comportamientos saludables con las que puede hacer frente a dichas

problematicas.

Obesidad.- Respecto a la obesidad como factor de riesgo, Lépez, Mancilla y
Alvarez (1998), sefialan que la obesidad es un fendmeno multicausal en donde
intervienen diversos factores bioquimicos, sociales, genéticos, culturales y
psicologicos. Asi los individuos que presentan obesidad se caracterizan por:
comer mas rapido que la mayoria de los individuos, no dejan ningun sobrante
de comida en el plato, su consumo de ingesta lo basan en estimulos externos
como el olor, color y suelen comer mas alimentos ante situaciones estresantes,
presentan una mayor ansiedad, emocionalidad, depresion, autoimagen
deteriorada, adiccion de tabaco y alcohol, déficit en habilidades sociales,

dinamica familiar disfuncional.

Para eliminar o disminuir este comportamiento de riesgo se realizan diversos
programas de intervencion multidisciplinarios, en donde se dota al individuo de
habilidades, comportamientos, cogniciones con el proposito de que modifique
este habito; debido a que los motivos por los que realiza dicho comportamiento

de riesgo habran sido compensados por otros que favorecen su salud, ello
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mediante las técnicas de autocontrol, manejo de contingencias, economia de
fichas, contratos de contingencias, reestructuracion cognitiva, soluciones de
problemas, autoinstrucciones, inoculacion al estrés, entre otras. Las cuales han
resultado efectivas tal como Saldafia y Garcia (1997) lo muestran en el
tratamiento con una mujer de 33 afios que pesaba 103.9 Kg. y con una estatura
de 1.52m; con la intervencion la paciente logré una pérdida de peso de 23.77
Kg., asi mismo se produjeron cambios comportamentales importantes en los

patrones de ingesta y actividad fisica.

Estilo alimentario.- Referente al estilo alimenticio como factor de riesgo se ha
encontrado que los individuos consumen una gran cantidad de ingesta de
grasa y poco o nulo consumo de fibra y micronutrientes, precisamente Godoy
(1976; citado en Loépez, Mancilla y Alvarez, 1998) mencionan que existen
patrones de alimentacion de acuerdo al ajuste emocional de los individuos,
estos son: la actividad oral funciona como un mecanismo de adaptacion ante la
presencia de signos de ansiedad, tension, tristeza y frustracion; el hambre
reemplaza situaciones de excitacion, melancolia o ira y finalmente se observa
gue la comida actia como una droga para hacer frente a la carencia de ajuste
social. Por su parte Lépez, Mancilla y Alvarez (1998), indican que otros
estudios observan que la comida tiene diversos efectos, estos son: producir
sensacion de alivio ante la pérdida de un objeto amado, compensar de alguna
forma las frustraciones en el terreno sexual; canaliza los impulsos agresivos y
destructivos mordiendo, desgarrando y masticando objetos y compensa los
sentimientos de vacio. Por lo que se podrian hacer uso de diversas técnicas
cognitivo-conductuales tales como: técnica de relajacion, solucion de
problemas, entrenamiento en habilidades sociales, reestructuracion cognitiva,

asertividad, inoculacién al estrés, modelado, autocontrol, entre otras.

Estrés. En cuanto al estrés como factor de riesgo Sandin (1993) indica que el
estrés tiene multiples relaciones con la salud/ enfermedad; por un lado el estrés
incrementa la vulnerabilidad del organismo, actuando como agente inductor
gue precipita la aparicion de la enfermedad o bien la agrava y por el otro la
enfermedad y su tratamiento producen estrés y diferentes problemas

psicologicos relacionados. Los principales efectos psicolégicos en relacién con
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la salud/ enfermedad se establece mediante los mecanismos del estrés, este
influye sobre la salud porque modifica su funcionamiento fisiologico global del
organismo, ademas de estimular comportamiento poco saludables como el

fumar, beber alcohol, entre otros.

Como se puede ver las técnicas cognitivo-conductuales tales como:
autocontrol, entrenamiento en habilidades sociales, inoculacion al estrés,
solucién de problemas, reestructuracion cognitiva, asertividad, modelado,
relajacion, entre otras; han resultado ser eficaces para la intervencion de los
comportamiento tales como, estrés, ansiedad, déficit de habilidades sociales,
creencias erroneas sobre salud-enfermedad, consumo de alcohol y tabaco,
habitos alimenticios nocivos y conseguir asi que el estilo y calidad de vida se

vean beneficiados considerablemente.

Para el tema que compete al presente proyecto, sOlo retomaremos la
prevencion a nivel primario, ya que como se ha mencionado, ésta consiste en
toda aquella actividad que se dirija a individuos sanos con el propoésito de
prevenir alguna posible enfermedad, en este caso en particular se realizara la
prevencion primaria de la enfermedad cronica conocida como cancer de mama,
en mujeres estudiantes de la FESI; haciendo uso de las técnicas cognitivo-
conductuales que con mayor frecuencia se utiliza en la psicologia de la salud
para intervenir en comportamientos que son considerados como factores de

riesgo para desarrollar esta enfermedad.

.2 CONSIDERACIONES CONCEPTUALES

Como se ha mencionado el cancer de mama es una enfermedad cronico
degenerativa de etiologia multifactorial; su incidencia y prevalencia va en
aumento, ello en edades cada vez mas tempranas; por lo que el tratamiento de
dichas enfermedades requiere un trabajo multidisciplinario siendo de vital
importancia la intervencién del psicologo dentro del area de la salud, no sélo a
nivel tratamiento, rehabilitacion o curacién; sino a nivel preventivo ya que

actualmente hay evidencia de que nuestra salud esta intensamente afectada
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por nuestra conducta, pensamientos y relaciones sociales (habitos saludables,
buscar cuidados, seguir recomendaciones, etcétera.) teniendo efectos positivos
0 negativos; por lo que hoy se habla de patdgenos conductuales para referirse
a aquellas conductas que hacen a uno mas susceptible a la enfermedad y de
inmundgenos conductuales para los comportamientos que reducen el riesgo

del sujeto a la enfermedad (Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995%).

Debido a esta importancia el presente programa de intervencion realizard la
deteccion y evaluacién de patégenos conductuales en relacion con factores de
riesgo modificables que se relacionan con una predisposicion a desarrollar
cancer de mama; y desarrollar estrategias a nivel preventivo primario para
corregir patogenos conductuales relacionados con tal enfermedad fomentando
la adquisicion de inmundégenos conductuales que reduzcan el riesgo de

desarrollar cancer de mama.

Por lo tanto los factores de riesgo a considerar en el presente programa de
intervencion son: afrontamiento, estrés, ansiedad, déficit de habilidades
sociales, calidad de vida y estilo de vida; caracteristicas personales (edad y
sexo) las cuales a continuacion seran definidas ya que con base en dichas

definiciones se realizara la intervencion.

Afrontamiento.- De acuerdo con Pereyra (2004) el afrontamiento es definido
como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiables que se desarrollan para manejar las demandas especificas
externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de

los recursos del individuo.

Estrés.- Acosta y Castillo (1987; citado en Gonzélez, 1999) refieren que estrés
se deriva de la fisica donde se utiliza para sefialar a una fuerza que actda
sobre un objeto y que, al rebasar el limite de la resistencia produce una
deformacion o la destruccion de ese objeto o sistema; transferida ésta a la
psicologia y medicina se puede definir como una sobre tension o acumulacion

de estados de ansiedad que al estar actuando constantemente en el organismo
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rebasa los limites de la resistencia del organismo manifestandose en una

enfermedad fisica o psicoldgica.

Ansiedad.- La ansiedad es conceptualizada por Diez (2000), como una
reaccién adaptativa de emergencia ante situaciones que representan o sean
interpretadas como una amenaza o peligro para la integridad psicofisica del
individuo. Asi la respuesta de ansiedad se conforma de tres componentes, de
acuerdo con Gutiérrez (2005) los cuales son importantes de tomar en
consideracién debido a que mediante su reporte permite conocer si el individuo

se encuentra o no en estado de ansiedad:

Y Componente Fisiologico.- el cual se refiere a las alteraciones y
sensaciones fisicas, como la tension muscular, la hiperventilacion.

¥ Componente Cognitivo.- son las preocupaciones y los pensamientos
autodevaluativos.

Y Componente Conductual.- el cual se relaciona con todos los
comportamientos de evitacion que aparecen ante estimulos o

situaciones vinculados con la ansiedad.

Habilidades sociales.- De acuerdo con Caballo (1987; citado en Rios, 2004), la
conducta socialmente habilidosa es el conjunto de conductas emitidas por un
individuo en un contexto interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes,
deseos, opiniones o derechos de ese individuo de un modo adecuado a la
situacion, respetando esas conductas en los demas y que normalmente
resuelve los problemas mas inmediatos de la situacibn mientras minimiza la

probabilidad de futuros problemas.

Calidad de Vida.- Al respecto de esta variable Linares (2003), la define como
una valoracion subjetiva que el individuo hace de diferentes aspectos de su
vida en relacion con su estado de salud. Es decir, en qué medida considera
gue sus comportamientos han afectado aspectos concretos de su vida a nivel
bioldgico/fisioldgico, conductual, psicolégico, laboral, familiar y social, todo ello
para el buen vivir; por lo que una buena calidad de vida se da cuando las

expectativas y esperanzas del individuo se cumplen en la practica.
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Estilo de Vida.- De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS;
citado en San Martin, 1988), se entiende por estilos de vida a las experiencias
y eventos que forman el patrén diario de vida de un individuo, incluyendo los
siete elementos que a continuacion se mencionan: lugar en donde vive y las
condiciones de éste; el tipo de trabajo que realiza y las condiciones en las que
se lleva a cabo esta actividad; alimentacion; los habitos personales; la actividad
fisica, la participacion en actividades recreativas y relaciones interpersonales.

Cabe sefialar que cada uno de estos factores de riesgo seran evaluados
mediante una bateria adaptada durante la segunda fase del proyecto
(Patogenos conductuales como factor de riesgo de enfermedades cronico
degenerativas en estudiantes universitarios de la FESI), la cual evalta: estilo
de vida, estrés cotidiano, afrontamiento al estrés, habilidades sociales,
ansiedad, estrés y depresion (la cual no sera considerada en esta investigacion
debido a que no forma parte de los factores de riesgo a desarrollar cancer de

mama).

.2.1 USO DE ESTRATEGIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES EN LA PSICOLOGIA DE LA

SALUD

La psicologia de la salud hace uso frecuentemente de las técnicas cognitivos
conductuales, durante la intervencion medica del cancer con el objetivo de
mejorar la calidad de vida y adaptacion de los diversos cambios fisiologicos y
psicologicos (Simon, 1999), tanto del paciente como de los miembros de su
entorno familiar; ya que como lo menciona Buceto, Bueno y Mas (2002) esta

intervencion ha de ser llevada en todo momento de forma multidisciplinaria.

Un tema prioritario de la intervencién psicoldgica en el ambito de cancer, es la
informacion que se administra al paciente acerca del diagnostico y
caracteristicas clinicas del cancer, el prondstico, el tratamiento, las razones
por que se aplican los tratamientos médicos, los efectos beneficiosos, efectos
colaterales y los tipos de estrategias para la disminucién de los efectos

negativos. Esta informacion se les proporcionara tanto al paciente como a su
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familia; siendo esto fundamental para la administracion de una via de

comunicacion clara y precisa.

La deteccion de la enfermedad, la propia enfermedad y los tratamientos
médicos conducen a que el paciente sufra cambios fisicos y psicolégicos
como lo son dolor, nauseas, cansancio o fatiga, inflamacion, ansiedad,
depresion, reacciones emocionales desadaptativas, siendo aqui donde la
psicologia trata dichas problematicas mediante estrategias como lo podemos

revisar a continuacion.

.2.1.1 ESTRATEGIAS CONDUCTUALES

BIOFEEDBACK

Este tratamiento psicologico a sido utilizado para problemas especificos de la
enfermedad como lo son el dolor crénico o agudo y la reduccién de efectos
colaterales de la quimioterapia (Buela y Moreno en Fernandez, 1992), pero en
general el uso mas extendido ha sido la disminucion de la actividad fisiologica
actuando de refuerzo de otras técnicas, como la relajacion progresiva e
imaginacion guiada, la respiracion, la actividad muscular, la temperatura y la
conductancia de la piel; esto con el objetivo de reducir los niveles de
ansiedad del sujeto, ademas de ayudar al paciente a incrementar su
capacidad de control sobre los sintomas y sensaciones que antes no
controlaba, pudiendo por tanto conseguir mejores resultados con estos otros

procedimientos (Buela y Moreno citado en Fernandez, 1992).

Los tipos mas utilizados en el control de las nauseas son el electromiografico
y el Biofeedback de la temperatura periférica, debido a que liberan un estado
de relajacion general que reduce la actividad fisiolégica, disminuyendo

notablemente las contracciones musculares del tracto intestinal.

TECNICAS DE RELAJACION
Aunque este tipo de técnicas son muy utilizadas en el ambito de la
psicooncologia, no son demasiado populares en lo referente al control del

dolor canceroso por si mismas; pero dentro de éstas pueden considerarse las
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siguientes técnicas: Relajacion muscular progresiva, Entrenamiento autégeno,

Imaginacién guiada, Técnicas de meditacion.

La relajacibn muscular progresiva es la mas utilizada debido a que el
terapeuta le aplica y ensefia dicha técnica para que posteriormente el sujeto
la lleve acabo por si solo en los diversos &mbitos en que se desarrolla
(Buceto, Bueno y Mos; 2002). Mediante este procedimiento se ha informado
de resultados de eficacia de un 50% en la reduccion de nauseas, vomito,
estrés y ansiedad.

.2.1.2 ESTRATEGIAS COGNITIVAS

El estrés psicoldgico relacionado con el cancer es resultado de la forma en
como la persona que es diagnosticada con cancer recibe y afronta su
enfermedad, por lo que es importante tomar en cuenta las variables cognitivas.
Algunas estrategias que se han utilizado con pacientes de cancer son las

siguientes (Buceto, Bueno y Mos; 2002):

ENTRENAMIENTO EN RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO

El objetivo de este tipo de intervencion es el promover un espiritu de lucha que
suponga la adopcion de una postura positiva, la blusqueda activa de
informacion o la utilizacion de la palabra cancer en el vocabulario cotidiano

(Buela 'y Moreno citado en Fernandez, 1992).

CONTROL DE PENSAMIENTOS NEGATIVOS

Los pensamientos negativos son bastante caracteristicos en pacientes de
cancer, especialmente en aquellos que experimentan un notable incremento de
ansiedad como consecuencia del diagnéstico de la enfermedad. Algunas de las
técnicas psicologicas empleadas son la comprobacion de la realidad,

retribucion, distraccion y pensamiento catastrofico.

EXPRESION DE SENTIMIENTOS
Algunos de los estudios realizados con mujeres con cancer de mama revelan

que gran parte de los pacientes tienden a suprimir sus sentimientos, entre ellos
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la ira, que es el mas frecuente entre enfermos de céncer, y eso lleva a
situaciones de indefension (Buceto, Bueno y Mos; 2002). El objetivo en este
caso es explicar que la ira es una respuesta normal y beneficiosa, y se tendra
gue ayudar a los pacientes a reconocerla y manifestarla, de manera que

puedan llegar a canalizarla hacia acciones mas positivas.

ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS

En el caso de los pacientes de cancer el mas habitual es el de enfrentarse a
una situacion cronica, y eso lleva a acentuar la dificultad para controlar
problemas provocados por una situacion Unica (Buela y Moreno citado en
Fernandez, 1992). Entre las estrategias mas utilizadas se encuentra la técnica
de la repeticion cognitiva en la que el paciente se imagina posibles situaciones
problematicas y junto con el terapeuta practica como enfrentarse a ellas. Se
ensefa a los pacientes a desarrollar estrategias de afrontamiento eficaces para
tratar con los problemas asociados al cancer o cualquier otro tipo de

problemas.

Como se pudo revisar el tratamiento para el cancer debe de ser llevado acabo
de forma multidisciplinaria debido a que no sélo afecta de manera fisioldgica,
sino que ademas afecta en lo psicologico como es el estado de animo, en el
afrontamiento a la enfermedad, ademas de provocar un intenso nivel de
ansiedad; por lo que se sugiere que el tratamiento sea conjunto no sélo con
los médicos y psicdlogos; sino que ademas participe la familia ya que en ellos
de igual manera afectan a los cambios ocurridos en la persona que sufre este
padecimiento. Debido a lo doloroso y desgastaste que es esta enfermedad es
importante una prevencién a nivel primario; sobre todo por el numero de

casos que se presentan y el cual va aumentando dia con dia.

.3 METODOLOGIA

.3.1 OBJETIVO DEL PROGRAMA

Modificar, eliminar y/o disminuir las conducta de riesgo a través de la

implementacion de programas que permitan ademas prevenir que €éstos
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comportamientos nocivos (consumo de alcohol, obesidad, estilo alimenticio y
estrés), actien sobre el organismo y causen en él alteraciones que puedan
generar cancer de mama, ello mediante técnicas cognitivo-conductuales tales
como: estrategias de afrontamiento, solucion de problemas, entrenamiento en
inoculacién de estrés, técnicas de relajacion, entrenamiento en habilidades

sociales, modelamiento, reestructuracion cognitiva y autocontrol.

.3.2 DESTINATARIOS DEL PROGRAMA

El programa de intervencion esta dirigido a las estudiantes universitarias con
un rango de edad de 18 a 21 afios, sin distincién de carrera, que reporten la
presencia de dos o mas factores de riesgo a desarrollar cancer de mama,; los
cuales seran detectados mediante la aplicacion de la bateria. Aunque puede
ser aplicado a otras poblaciones de iguales 0 semejantes caracteristicas; y con
ello lograr evitar que los factores de riesgo actien sobre el organismo y causen

en €l alteraciones que puedan desarrollar dicha enfermedad.

.3.3 DURACION DEL PROGRAMA

Se llevara a cabo durante 22 hrs. y 30 min., las cuales se dividirdn en 16
sesiones de 90 min. cada una; estas sesiones se celebraran dos veces por
semana o cada tercer dia; aunque ello puede ser modificado segun sean las
necesidades del grupo. Cabe sefalar que estas sesiones se deben de llevar a
cabo con la coordinacion de dos profesionales de la psicologia de la salud, ya
gue poseen el conocimiento para el manejo adecuado de las técnicas

cognitivo-conductuales.

.3.4 EVALUACION GENERAL DEL PROGRAMA

El presente programa hard uso de un disefio pre-experimental denominado
pretest- postest y de seguimiento de un sélo grupo ya que se realizara una
medicién, mediante la aplicacién de una bateria adaptada durante la segunda
fase del proyecto denominado “Deteccién de patdgenos conductuales vy

enfermedades crénico degenerativas en estudiantes universitarios” antes de
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introducir la variable independiente (programa de intervencion) y otra después

de su aplicacion.

Mediante un estudio longitudinal, se tomaran medidas antes y después de la
intervencion y de seguimiento uno, tres y seis meses después; con la finalidad
de obtener informacion de los cambios en el tiempo de las variables
psicologicas bajo intervencién en el grupo. Ademas se hard uso de registros,
cuestionarios, observaciones y reportes disefiados por las coordinadoras para
la evaluaciéon de cada una de las sesiones y con ello tener informacién de los
conocimientos adquiridos, la practica de las técnicas que se les facilite y de las

posibles modificaciones que realicen en su comportamiento.

A continuacion se presentan una tabla en la que se muestran los instrumentos

gue componen la bateria y lo aspectos que cada uno de éstos evalla:

Instrumento Evalla

Escala de Afrontamiento para | Posibles acciones de los adolescentes para

Adolescentes (ACS; 1997) encarar sus problemas

Inventario de Estrés Cotidiano (IEC; | Las situaciones que son consideradas

1987) como estresantes o0 no placenteras

Escala de Evaluacion de Habilidades | La auto percepcién en cuanto a sus
Sociales para Adolescentes (EEHSA | habilidades sociales
Rios; 2002)

Instrumento WHOQoL-Breve version | Auto percepcion de la calidad de vida

en espafol (traducido y adaptado por
Gonzalez-Celis & Sanchez-sosa;
2001)

FANTASTIC  (versibn  mexicana; | Estilo de vida y relacién con la salud
2003)

Tabla 1. Muestra el nombre de los instrumentos de la Bateria que nos permitirdn evaluar las

variables de la investigacion.

En seguida se muestran las caracteristicas psicométricas de los diferentes

instrumentos a utilizar para la pre-evaluacion y la post-evaluacion.



109

ESCALA DE AFRONTAMIENTO PARA ADOLESCENTES (ACS, 1997)

La Adolescent Coping Scale (ACS) fue disefiada por Frydenberg y Lewis en
1990 y fue adaptada al espafiol por Perefia y Seisdedos, en 1997; esta escala
brinda informaciéon acerca de 18 estrategias que se agrupan en tres estilos
basicos: la primera dirigida a la resolucion del problema, la segunda en relacién

con los deméas y en tercer lugar lo improductivo.

Esta escala han sido dispuesta dos formas, la primera de ellas es la forma
general, la cual consta de 23 enunciados que hacen referencia a acciones que
pueden o no usar los adolescentes para encarar sus problemas o
preocupaciones. Para cada afirmacion las respuestas se puntian mediante una
escala tipo Lickert de cinco puntos (1 no lo hago; 2 lo hago raras veces; 3 lo
hago algunas veces; 4 lo hago a menudo; 5 lo hago con mucha frecuencia).
Mientras que en la segunda forma denominada forma especifica, el
adolescente tiene que anotar su preocupacion principal y contestar a los
mismos 23 enunciados las cosas que suele hacer para enfrentar el problema o
dificultad anotada. De este instrumento sélo se utilizara la forma general debido
a que esta explora como es que los adolescentes afrontan en un nivel general.
La sensibilidad de los items fue comprobada mediante el coeficiente Alfa de
Crombach que segun reportan los autores fue de 0,75 (Perefia y Seisdedos,
1997).

INVENTARIO DE ESTRES COTIDIANO (IEC; 1987)

El inventario de estrés cotidiano fue disefiado por Brantley, Wagggonner y
Rappaport (1987), estd conformado por una lista de 44 situaciones
consideradas como estresantes o no placenteras, en la hoja de respuesta se
indica si la situacion ha ocurrido o no dentro de las ultimas 24 horas. Se
contesta en una escala tipo lickert; la hoja de respuesta consta de 9 columnas,
la primera de ellas hace referencia al numero del item, la segunda marcada con
el nimero 0 indica que la situacién no ocurrié en las ultimas 24 horas; mientras
gue las restantes columnas estan enumeradas del 1 al 7 las cuales manifiestan

grados diferentes de molestia, es decir, el 1 (ocurrid pero no me estreso), 2
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(caus6 muy poca molestia), 3 (caus6 poca molestia), 4 (causoé cierta molestia),
5 (caus6 mucha molestia), 6 (caus6 una gran molestia) y 7 (me causo6 panico).

Los resultados del andlisis de la consistencia interna para evaluar la fiabilidad,
fueron altos en la muestra general, lo mismo que el analisis particular para
cada muestra. El alfa de Crombach particular para México fue de 0,9398 y las
alfas particulares, para cada item, superiores a 0,9359; la correlacion item-total
fue superior a 0,2000 (Nava, Anguiano y Vega, 2004).

EscALA DE EVALUACION DE HABILIDADES SOCIALES PARA ADOLESCENTES (EEHSA

Rios, 2002)

La escala evalua la auto-percepcion en cuanto a sus habilidades sociales de
los jovenes de 12 a 20 afos, se puede aplicar de manera individual o grupal, se
recomienda dar una explicacion clara y precisa del objetivo. Esta escala cuenta
con 50 items, divididos en 6 tipos de habilidades que van de las basicas hasta
las avanzadas, estas son: las habilidades de inicio, las avanzadas, para
manejar sentimientos, alternativas a la agresion, para encarar el estrés y las de
planeacion; ademas de obtener informacion acerca de ante qué persona o
personas presentes hace o no cada una de las habilidades y en qué contexto

ocurre.

Cada reactivo puede puntuar entre 1 a 5 puntos en escala sumatoria tipo
lickert. Una mayor puntuacion en la escala es un indicador de mayores
habilidades sociales. Fue adaptada y baremada en 2228 casos de
adolescentes mexicanos (1,111 varones y 1,117 mujeres) cuyas edades
estuvieron comprendidas entre los 12, 18 y 20 afios de edad, de distintas
escuelas de nivel medio, bajo y alto del Distrito Federal y Area metropolitana.
La sensibilidad de los items fue comprobada mediante el método item escala y
el coeficiente Alfa de Crombach (p> 0,01). Obtuvo una fiabilidad test-retest de
0,89 y validez de contenido (Rios, 2002).
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INSTRUMENTO WHOQOL-BREVE VERSION EN ESPANOL (TRADUCIDO Y ADAPTADO POR

GONZALEZ-CELIS & SANCHEZ-SOSA: 2001)

Este instrumento fue creado por la Organizacion Mundial de la Salud (1996);
fue traducido y adaptado con la ayuda de Gonzalez-Celis y Sanchez Sosa
(2001), el cual mide la calidad de vida que la persona percibe durante las dos
semanas anteriores a la contestacion del instrumento en una variedad de
situaciones y grupos de poblacion. Puede utilizarse en una amplia variedad de
lugares culturales, a la vez que permite comparar los resultados de diferentes
paises; tiene diferentes usos, incluyendo su uso en la practica médica, la
investigacion, entre otros. En una primera etapa se solicita informacion general
del participante, a continuacion se les dan las instrucciones pertinentes para la
contestacion de 26 preguntas, ya que se tiene que elegir entre 5 opciones y
encerrar en un circulo la que evalué mejor su sentimiento. Al finalizar estas
preguntas se realizan tres mas que se dirigen a obtener informacion acerca de
cuanto tiempo le tomo contestar el instrumento, si alguien le ayudo a llenarlo y

Si existe un comentario acerca de la evaluacion.

El WHOQoL produce puntuaciones en relacion a areas (por ejemplo, fisica,
psicologica, relaciones sociales) y una puntuacion en relacion a la calidad de
vida global y la salud general; este instrumento muestra una validez de
discriminacion, validez de contenido y fiabilidad correctas. Las puntuaciones de
las areas del WHOQoL han mostrado una correlacién de aproximadamente 0.9
con respecto a las puntuaciones de las areas del WHOQoL-100 (Gonzalez-
Celis y Sanchez Sosa, 2001)

FANTASTIC (VERSION MEXICANA; 2003)

El FANTASTIC tiene el objetivo de evaluar el estilo de vida y la relacion que
tiene con la salud; esté integrado por 25 items y nueve dominios; cada uno de
los rubros consta de entre 2 o0 4 preguntas, las cuales se tienen que contestar
en una hoja de respuesta marcando con x, una de las cinco opciones que
segun el participante refleje mejor su calidad de vida en el Ultimo mes. Los

items presentan cinco opciones de respuesta con valor numérico de 0 a 4 para
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cada una, y se califican por medio de una escala tipo Lickert con una
calificacion de 0 a 100 puntos para todo el instrumento; una mayor puntuacion
en el instrumento es indicador de mejor estilo de vida. Fue aplicada a 260
sujetos de ambos sexos con edades que oscilaban de 24 a 75 afios para los
varones y de 34 a 91 afos para las mujeres, con diabetes mellitus tipo 2, en la
Unidad de Medicina Familiar 91 del Instituto Mexicano del Seguro Social,

ubicada en el Estado de México.

.4 PROGRAMA

4.1 INTERVENCION
SESION 1. PRESENTACION

Objetivo: Propiciar un ambiente de confianza entre las facilitadoras y las
participantes, presentar los contenidos del programa de intervencion, asi como
la forma de trabajo y evaluar los conocimientos sobre cancer de mama que

tengan las participantes.

Objetivos particulares:
Y Propiciar un clima de confianza entre las coordinadoras y participantes
en el programa.
Y Promover el conocimiento reciproco entre las participantes del grupo
Y Evaluar los conocimientos que las participantes tienen respecto al
cancer de mama, los factores de riesgo, incidencias y métodos de

diagndstico.

oS!

Dar a conocer a las participantes los contenidos del programa.

oS!

Identificar las expectativas de las participantes acerca del programa.
Y Identificar las creencias, valoraciones e informacion que poseen
respecto a la salud-enfermedad, cancer de mama y factores de riesgo.

Y Recuperar los puntos mas importantes derivados de la sesién.
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Materiales: Cartulina, papel, pegamento, tijeras, boligrafos, plumones, revistas,

lapices, presentacion de contenidos en power point, Cuestionario Cancer de

mama, Lamina piramidal®.

Actividades:

1.

De forma verbal cada coordinadora expresara su nombre, edad, su
participacion en el programa y expectativas del mismo.

Posteriormente se llevara acabo la actividad denominada Collage? la
cual es descrita en el anexo.

Al término de la anterior actividad se comenzara la actividad llamada
Formando Equipos® la cual es descrita en el anexo.

Se les proporcionara un cuestionario de preguntas sobre el cancer de
mama’ disefiado por las coordinadoras el cual tendran que responder
las participantes.

Explicacion por parte de las coordinadoras de los temas a tratar en el
programa

Se llevara acabo la actividad Binas y cuartos® la cual se explica de

manera clara en el anexo.

7. Aplicacién del cuestionario Biografico®

Se les proporcionara el cuestionario de Clima Grupal’ para que lo
respondan las participantes

Recuperacion de los puntos de vista derivados de lo visto en la sesion.

Duracién: 90 minutos

Evaluacion:

Y Recuperacion de los sentimientos derivados de la actividad.

! ver anexo en la actividad 1.1
2yver anexo en la actividad 1.2
3 ver anexo en la actividad 1.3
* Ver anexo en la actividad 1.4
® ver anexo en la actividad 1.5
® ver anexo en la actividad 1.6
" ver anexo en la actividad 1.7
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Recuperacion de las expectativas respecto del taller
Analisis de la informacion recabada mediante los cuestionarios
Expresen sus expectativas respecto del taller en una hoja

Cuestionario de Clima grupal contestado por las participantes

Sesion 2. Reestructuracion-Cognitiva: pensamientos y significado de

Salud-Enfermedad

Objetivo: Que las participantes identifiquen los pensamientos negativos y

creencias que poseen acerca de la salud, la enfermedad y los comportamientos

saludables.

Objetivos particulares:

Que las participantes:

Y

£ £ £ £ £ K€

Manifiesten lo que es y significa la enfermedad.

Se cuestionen sobre las ideas y el significado de enfermedad.
Manifiesten lo que es y significa la salud

Cuestionen las ideas y el significado de la salud.

Reflexionen las diferencias existentes entre la salud y la enfermedad.
Propongan pensamientos y comportamientos para mantenerse sanas

Resaltar de manera clara y breve los puntos relevantes de la sesion.

Material: Hojas de papel, Plumas, lapices, Lamina piramidal®.

Actividades:

1.

3.

Las participantes en una hoja en blanco escribiran acerca de lo que es 'y
lo que significa para ellas la enfermedad y los comportamientos que
consideran que les enferman

En equipo las participantes manifestaran lo que escribieron, anotando en
una hoja las coincidencias que encuentren.

Al finalizar cada equipo verbalizard al resto de los equipos las

conclusiones a las que llegaron; mediante la guia de las coordinadoras

YVer anexo en la actividad 1.1
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se discutird y reflexionaran las ideas y los significados de la enfermedad
para que de esta forma se propongan nuevas forma de ver a la
enfermedad.

4. Las participantes en una hoja en blanco escribiran acerca de lo que es 'y
lo que significa para ellas la salud y los comportamientos que consideran
saludables.

5. En equipo las participantes manifestaran lo que escribieron, anotando en
una hoja las coincidencias que encuentren.

6. Al finalizar cada equipo verbalizara al resto de los equipos las
conclusiones a las que llegaron; mediante la guia de las coordinadoras
se discutira y reflexionaran las ideas y los significados de la salud para
gue de esta forma se propongan nuevas forma de considerar a la salud.

7. Con la guia de las coordinadoras se llevara acabo la discusion sobre las
diferencias en las conceptualizaciones sobre la salud y la enfermedad; y
las participantes propondran comportamientos saludables.

8. Las coordinadoras expresaran de manera verbal y resumida los temas
abordados en la sesion y recuperaran los puntos mas importantes de la

misma.

Duracién: 90 minutos

Evaluacion:

» Llenado de la hoja donde expresen lo que significa para ellas la
enfermedad y los comportamientos que ellas consideran que les
enferman. Anotacion en una hoja de las coincidencias que se
encuentren acerca de lo que significa para ellas la enfermedad y de los
comportamientos que ellas consideran que les enferman. Expresion de
lo que significa para ellas la enfermedad y de los comportamientos que

ellas consideran que les enferman.
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Llenado de la hoja donde expresen lo que significa para ellas la salud y
los comportamientos que consideran saludables.

Anotacion en una hoja de las coincidencias que se encuentren acerca de
lo que significa para ellas la salud y los comportamientos que consideran
saludables

Expresion de lo que significa para ellas la salud y los comportamientos
gue consideran saludables.

Participacion mediante la propuesta comportamientos saludables.

SESION 3. ENTRENAMIENTO EN RELAJACION COMO ALTERNATIVA PARA AFRONTAR EL

ESTRES

Objetivo: Que las participantes valoren al estrés como un factor de riesgo, la

afeccion que éste provoca en el organismo; que conozcan y hagan uso de la

técnica de relajacion para afrontar situaciones estresantes.

Objetivos particulares:

Y

ol

Resaltar los puntos relevantes de la sesién dos a partir de lo que se
concluyé6 acerca de la salud-enfermedad y los comportamientos
saludables.

Dar informacion a las participantes sobre aspectos relacionados con el
estrés y como afecta éste a su salud

Que las coordinadoras expliguen en qué consiste la técnica de
relajacion.

Que las participantes lleven a cabo la técnica de relajacion

Que los participantes mediante la guia de las coordinadoras recuerden
una situacion estresante e identifiquen las sensaciones y emociones que
tal situacion provoca.

Que las participantes pongan en practica la técnica de relajacion para
gue sus sensaciones y emociones sentidas ante el estrés se modifiquen.

Resaltar de manera clara y breve los puntos relevantes de la sesion
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Materiales: Presentacion en power point, grabadora, sillas, hojas, lapices,

boligrafos, formato de registro® (Técnica de relajacion), Lamina piramidal®

Actividades:

1.

9.

Mediante una tombola se sortearan algunas palabras con las cuales las
participantes tendran que expresar una frase que haga referencia a lo
visto en la anterior sesion

Exposicion por parte de las coordinadoras del estrés como factor de
riesgo

Se les proporcionara el cuestionario Estrés'® para que sea respondido
por las participantes.

Exposicion por parte de las coordinadoras de la técnica de relajacion

Se les proporcionara el cuestionario: Técnica de Relajacion'! para que
sea respondido por las participantes.

Que las participantes realicen paso a paso la relajacién®® mediante la
guia de las coordinadoras

Uso de la técnica de imaginacién guiada®® explicada en los anexos
Poner en préctica la relajacion bajo la conducciéon de las coordinadoras
guienes propiciaran el ambiente propicio.

Expresar de manera verbal y resumida los temas abordados en la sesiéon

10.Pedir que realicen la relajacion ante situaciones estresantes de su vida y

hacer un registro

Duracién: 90 minutos

Evaluacion:

Y Colaboracion por parte de las participantes respecto de los temas

tratados con anterioridad

8 ver anexo en la actividad 2.1
! ver anexo en la actividad 1.1
1% yer anexo en la actividad 2.2
™ yer anexo en la actividad 2.3
12 yier anexo en la actividad 2.4
13 yer anexo en la actividad 2.5
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¥ Cuestionario: Estrés® y cuestionario: técnica de relajacion® contestados

por las participantes

Y Expresen las sensaciones vividas durante la actividad

SESION 4. INOCULACION AL ESTRES COMO ESTRATEGIA DE AFRONTAMIENTO AL

ESTRES Y A LA ANSIEDAD

Objetivo: Que las participantes aprendan que los pensamientos y las

valoraciones que hacen de las situaciones, las conducen al estrés y con ello

valoren y actlen de forma funcional.

Objetivos particulares:

Y

Y

Resaltar los puntos relevantes de la sesion tres a partir del uso de las
técnicas de relajacion en su vida cotidiana y relacionarlo con las
actividades de esta sesion.

Que las participantes aprendan que los pensamientos y valoraciones
gue hacen de diversas situaciones conducen al estrés y a emociones
negativas

Que las participantes identifiquen lo que pasa antes, durante y después
de una situacion estresante

Que los participantes identifiquen otras formas de pensar, valorar y
actuar ante las situaciones registradas como estresantes en la actividad
anterior.

Que las participantes pongan en practica la solucion para afrontar la
situacion que se analizo en la actividad anterior y que ellas consideran la
mas adecuada.

Resaltar de manera clara y breve los puntos mas importantes de la

sesion.

Materiales: Formato de registro® (llenado por las participantes), pizarrén, gises,

borrador, hojas de papel, Lamina piramidal®, formato de registro* (Inoculacién

al estrés), lapices, papel, hojas, espacio amplio.

° ver anexo en la actividad 2.3
10 yer anexo en la actividad 2.4
° ver anexo en la actividad 2.1
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Actividades:

1. Las participantes expresaran verbalmente y al azar, las experiencias
vividas al hacer uso de la técnica de relajacion en algunas de las
situaciones de la vida cotidiana.

2. Las participantes verbalizaran situaciones que le producen estrés de
forma detallada; mientras que las coordinadoras guiardn y haran énfasis
en los pensamientos y valoraciones que ellas hacen ante dichas
situaciones.

3. Las participantes llenaran un formato de registro

(Inoculacion al
estrés) que les dara la posibilidad de identificar lo ocurrido durante las
situaciones estresantes

4. De las situaciones estresantes principalmente mencionadas, las
participantes seleccionaran una para que con la ayuda de las
coordinadoras se lleve a cabo el analisis de la situacion, buscar
opciones para afrontarla.

5. Tres o cuatro de las participantes realizaran, mediante la guia de las
coordinadoras, el ensayo conductual’®; mientras las demas participantes
registraran lo observado durante la actividad.

6. Las participantes expresaran de forma verbal lo registrado en la
actividad anterior; mientras que las coordinadoras retomaran lo
comentado y haran énfasis en los temas revisados en la sesion.

7. Se les solicitara el llenado del formato de registro®® (Inoculacién al
estrés) con situaciones que ellas consideren les causan estrés y se les

pedira valoren posibles formas de afrontarlas y que sean funcionales.

Duracién: 90 minutos

Evaluacion:
Y Expresion de lo vivido durante el uso de la técnica de relajaciéon

¥ Formato de registro ** llenado por las participantes

! ver anexo en la actividad 1.1

14 yer anexo en la actividad 3.1
15 yer anexo en la actividad 3.2
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Y Expresen vy registren los pensamientos y valoraciones que hacen de

la situacion.

.S

Expresen lo acontecido durante la situacion

Y Expresen y registren el andlisis de la situacion estresante y las
opciones para afrontarla

Y Expresen los sentimientos que se vivieron durante el ensayo

conductual

as

Expresen lo registrado y observado durante la actividad
Y Participacion por parte de las participantes respecto de los temas

tratados

SESION 5. SOLUCION DE PROBLEMAS COMO ESTRATEGIA DE AFRONTAMIENTO AL

ESTRES

Objetivo: Que las participantes identifiquen los problemas cotidianos que les
causan estrés y gue mediante la solucion de problemas los afrenten de manera

funcional.

Objetivos particulares:

Y Resaltar los puntos relevantes de la sesion cuatro a partir del llenado del
registro de inoculacion al estrés y relacionarlo con las actividades de
esta sesion

Y Que las coordinadoras expliquen en qué consiste la técnica de solucion
de problemas paso a paso

¥ Que las participantes hagan uso de la solucién de problemas en alguna
situacion elegida por ellas

Y Que las participantes conozcan las diferentes estrategias de
afrontamiento

Y Resaltar de manera clara y breve los puntos relevantes de la sesion
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Materiales: formato de registro™® (Inoculacién al estrés) lleno, cuestionario

tecnica de solucién de problemas'®, lapices, hojas, boligrafos, exposicién en

power point, formato de solucién de problemas'’, lamina piramidal®

Actividades:

1.

Las participantes expresaran verbalmente y al azar, las experiencias
vividas al hacer uso de la técnica de inoculacion al estrés en algunas de
las situaciones de la vida cotidiana.

Exposicién de la técnica de solucién de problemas por parte de las
coordinadoras.

Se les proporcionara el Cuestionario Técnica de Solucion de
Problemas'® para que sea respondido por las participantes

Que mediante la guia de las coordinadoras las participantes realicen
paso a paso la Solucion de problemas mediante el llenado del Formato
de registro para la Técnica de Solucién de Problemas'’ y al finalizar
expresaran las ventajas y desventajas del uso de la técnica.

Exposicion por parte de las coordinadoras de las estrategias de
afrontamiento.

Se les proporcionara el Cuestionario: Afrontamiento® para que sea
contestado por los participantes

Las participantes expresaran de forma verbal y resumida los temas
abordados en la sesion.

Se les pedira registren tres situaciones donde hagan uso de la técnica
de solucion de problemas, en ellas identifiqguen los tipos de
afrontamiento llevado acabo y lleven acabo el registro en el formato de

registro para la técnica de solucién de problemas (tarea)*®

1 yer anexo en la actividad 2.5
18 yer anexo en la actividad 5.1
7 ver anexo en la actividad 5.2
! ver anexo en la actividad 1.1

18 yer anexo en la actividad 5.3
19 yver anexo en la actividad 5.4
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9. Cierre de la sesion: las coordinadoras del taller, promoveran la reflexion
sobre la pertinencia de usar estrategias de afrontamiento adecuadas
como alternativa de afrontamiento al estrés.

Duracién: 90 minutos

Evaluacion:
Y Participacion durante toda la sesién
¥ Cuestionario®® llenados por las participantes
¥ Formato de solucion de problemas®’ llenado por las participantes

¥ Cuestionario: Afrontamiento®® contestado por las participantes

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES COMO ALTERNATIVA PARA LA INGESTA

DE ALCOHOL Y SITUACIONES DE ESTRES

SESION 6. HABILIDADES A ENTRENAR: INICIAR Y MANTENER UNA CONVERSACION

Objetivo: Que las participantes desarrollen las habilidades sociales que les

permita iniciar y mantener interacciones sociales funcionales en su vida diaria.

Objetivos particulares:

Y Recuperar la experiencia de las participantes sobre la aplicacion y uso
de la técnica de solucién de problemas en su vida cotidiana y relacionar
lo aprendido con las actividades de esta sesion

Y Que las participantes reconozcan la importancia de desarrollar
habilidades sociales y el efecto de los déficit en su salud y en la relacion
con la familia, escuela y trabajo, es decir en los diferentes contextos que
se desarrollan

¥ Que las participantes observen en un modelo las conductas adecuadas
para iniciar y posteriormente mantener una conversacion en diversos

contextos (escuela, casa, trabajo, entre otros) y ante diversas personas.

16 yer anexo en la actividad 5.1
7 yer anexo en la actividad 5.2
18 yer anexo en la actividad 5.3
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Que las participantes pongan en practica los comportamientos
observados en el Modelamiento, con ello desarrollen o adquieran las
conductas para iniciar y mantener una conversacion en diversos
contextos, ante diversas personas y perfeccionen aquellas conductas
con las que cuentan a través del ensayo conductual®.

Que las participantes que fueron los actores principales reciban
retroalimentacion por parte de los co-actores, sefialando que
componentes conductuales fueron realizados correctamente, cuales no
y posibles sugerencias para mejorar

Que las participantes pongan en practica dentro de su vida cotidiana los
comportamientos para iniciar y mantener una conversacion

Resaltar de manera clara y breve los puntos mas importantes de la

sesion.

Materiales: Formato solucién de problemas®’, (llenado por las participantes),

salon, sillas, videograbadora, lapices, hojas, pizarrén, gises, registro de

Entrenamiento en Habilidades Sociales: iniciar y mantener una conversacion®®,

Lamina piramidal®

Actividades:

1.

Las participantes verbalizaran las situaciones en las que hicieron uso de
la solucibn de problemas, los resultado obtenidos, beneficios y
desventajas al hacer uso de dicha técnica; siendo retroalimentadas por
las coordinadoras

Exposicién por parte de las coordinadoras acerca del déficit de las
habilidades sociales frecuentemente encontradas después de la
evaluacion realizada con la prueba de Escala de Evaluacion en
Habilidades Sociales para adolescentes y la forman en que pueden
afectar en los diferentes ambitos de su vida centrandose en las
conductas de riesgo como lo son el consumo de alcohol y el estrés.
Explicacion por parte de las coordinadoras sobre los componentes

verbales y no verbales para iniciar y posteriormente mantener una

15 yer anexo en la actividad 3.2
7 ver anexo en la actividad 5.2
18 yer anexo en la actividad 5.4
! ver anexo en la actividad 1.1
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conversacion, centrando de esta forma su atencion sobre los
comportamientos que tienen que identificar y ejecutar.

4. Modelado®®: Un modelo har4d los patrones adecuados de
comportamiento para el inicio y mantenimiento de la conversacion,
mientras que las participantes anotaran aquellos componentes verbales
y no verbales que consideran importantes para esta habilidad; al finalizar
se comentaran estas observaciones.

5. Se elegiran algunos participantes al azar para que lleven acabo en
parejas el ensayo conductual presentandose una por una (ellas fungiran
como actor principal); mientras que el resto del grupo (co-actores)
observan y registran los componentes verbales y no verbales de la
habilidad que consideren importantes

6. Las participantes que observaron y registraron los componentes
verbales y no verbales de la habilidad durante el ensayo conductual
proporcionaran informacién acerca de la actuacion que tuvieron sus
compafieras y con la guia de las coordinadoras se les proporcionara
retroalimentacion.

7. Las coordinadoras reforzaran socialmente y haran énfasis en aquellos
comportamientos que realizaron las participantes para iniciar y mantener
una conversacion

8. Las participantes expresaran de forma verbal y resumida los temas
abordados en la sesion. Se les pedira que pongan en practica las
habilidades de iniciar y mantener una conversacion en dos o mas

ocasiones en su vida cotidiana.
Duracién: 90 minutos

Evaluacion:
Y Participacion de forma verbal a lo largo de toda la sesion
Y Participacion mediante el registro en el Modelamiento de las habilidades
sociales

Y Participacion en el ensayo conductual

2 yer anexo en la actividad 5.5
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Y Retroalimentacion de parte de las participantes (co-actor) del grupo al

actor principal (quien estara ensayando la conducta del modelo).

SESION 7. HABILIDAD A ENTRENAR: EXPRESION DE OPINIONES PERSONALES

Objetivo: Que las participantes adquieran las habilidades sociales que les
permita la expresion de las opiniones personales, incluido el desacuerdo de
manera adecuada y que la apliquen en los diversos contextos en los que se

desenvuelve.

Objetivos particulares:

Y Revisar el cumplimiento de la tarea de la sesion anterior, identificar las
dificultades que tuvieron al poner en practica de las habilidades
entrenadas, resaltar los puntos relevantes de la sesion seis y relacionar
con las actividades de esta sesion

Y Que las participantes conozcan como afecta la falta de habilidades
sociales en su salud y en particular las falta de ellas para expresar las
opiniones personales, incluido el desacuerdo en los diferentes contextos
gue se desarrollan (familia, escuela y trabajo)

¥ Que las participantes observen en un modelo las conductas adecuadas
para la expresion de las opiniones personales, incluido el desacuerdo

Y Que las participantes pongan en practica los comportamientos
observados (actor principal) en el Modelamiento y adquieran los
componentes verbales y no verbales para expresar las opiniones
personales, incluido el desacuerdo y perfeccionen aquellas conductas
con las que cuentan y que forman parte de esta habilidad ello mediante
el ensayo conductual®™.

¥ Que las participantes que llevaron a cabo el ensayo conductual (actor
principal) reciban observaciones por parte de las integrantes del grupo
(co-actores) sefalando que conductas fueron realizadas correctamente,

cuales no y posibles sugerencias para mejorar

15 yer anexo en la actividad 3.2
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¥ Que las participantes pongan en practica dentro de su vida cotidiana los
comportamientos para expresar las opiniones personales, incluido el
desacuerdo

Y Hacer un debate sobre la experiencia en el ejercicio y resaltar de

manera clara y breve los puntos mas importantes de la sesion.

Materiales: Formato de registro de Entrenamiento en Habilidades Sociales:
iniciar y mantener una conversacién?', salén, sillas, videograbadora, lapices,
hojas, pizarron, gises, formato de registro de Entrenamiento en Habilidades
Sociales: para expresar las opiniones personales, incluido el desacuerdo?,

Lamina piramidal®.

Actividades:

1. Las participantes verbalizaran las situaciones en las que hicieron uso de
las habilidades de iniciar y mantener una conversacion, los resultado
obtenidos, beneficios y desventajas al hacer uso de dicha habilidad;
siendo retroalimentada por las coordinadoras

2. Exposicion por parte de las coordinadoras acerca del déficit de las
habilidades sociales mas frecuentemente, centrandose en la habilidad
de expresar las opiniones personales, incluido el desacuerdo vy la
forman en que esta falta de habilidad afecta en los diferentes ambitos de
su vida centrandose en las conductas de riesgo como lo son el consumo
de alcohol y el estrés.

3. Explicacion por parte de las coordinadoras sobre los componentes
verbales y no verbales para expresar las opiniones personales, incluido
el desacuerdo, enfocando de esta forma su atencion sobre los
comportamientos que tienen que identificar y ejecutar.

4. Modelado®: Un modelo hard los patrones adecuados de
comportamiento para expresar las opiniones personales, incluido el

desacuerdo, mientras que las participantes anotaran aquellos

2L yer anexo en la actividad 6.1

L ver anexo en la actividad 1.1
2 yer anexo en la actividad 5.5
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componentes verbales y no verbales que consideran importantes para
esta habilidad: al finalizar se discutirdn estas observaciones.

5. Se elegirdn algunos participantes al azar para que lleven acabo en
parejas el ensayo conductual presentandose una por una (ellas fungiran
como actor principal); mientras que el resto del grupo (co-actores)
observan y registran los componentes verbales y no verbales de la
habilidad que consideren importantes

6. Las participantes que observaron y registraron los componentes
verbales y no verbales de la habilidad durante el ensayo conductual
proporcionaran informacién acerca de la actuacion que tuvieron sus
compafieras y con la guia de las coordinadoras se les proporcionara
retroalimentacion.

7. Las coordinadoras reforzaran socialmente y haran énfasis en aquellos
comportamientos que realizaron las participantes para expresar las
opiniones personales, incluido el desacuerdo

8. Las participantes expresaran de forma verbal y resumida los temas
abordados en la sesion. Se les pedirda que pongan en practica (tarea
para casa) las habilidades de expresar las opiniones personales, incluido

el desacuerdo en dos 0 mas ocasiones en su vida cotidiana.

Duracién: 90 minutos

Evaluacion:
Y Participacion de forma verbal a lo largo de toda la sesion
Y Participacion mediante el registro en el Modelado
Y Participacion en el ensayo conductual
Y Retroalimentacién de parte de las participantes (co-actor) del grupo al

actor principal (quien estard ensayando la conducta del modelo).
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SESION 8. HABILIDAD A ENTRENAR: EXPRESION JUSTIFICADA DE MOLESTIA,

DESAGRADO O ENFADO

Objetivo: Que las participantes adquieran las habilidades sociales que les
permita la expresion justificada de molestia, desagrado o enfado ello de

manera adecuada en los diversos contextos en los que se desenvuelve.

Objetivos particulares:

Y Revisar el cumplimiento de la tarea para casa, resaltar los puntos
relevantes de la sesion siete mediante lo experimentado al momento de
poner en practica las habilidades de expresar las opiniones personales,
incluido el desacuerdo en dos 0 mas ocasiones en su vida cotidiana y
ligarlo con las actividades de esta sesion

Y Que las participantes conozcan como afecta la falta de habilidades
sociales en su salud y en particular las falta de habilidades sociales para
la expresion justificada de molestia, desagrado o enfado en los
diferentes contextos que se desarrollan (familia, escuela y trabajo)

¥ Que las participantes observen en un modelo las conductas adecuadas
para la expresion justificada de molestia, desagrado o enfado

Y Que las participantes pongan en practica los comportamientos
observados (actor principal) en el Modelamiento®® y adquieran los
componentes verbales y no verbales para la expresion justificada de
molestia, desagrado o enfado y perfeccionen aquellas conductas con las
gue cuentan y que forman parte de esta habilidad ello mediante el
ensayo conductual®™.

¥ Que las participantes que llevaron a cabo el ensayo conductual (actor
principal) reciban observaciones por parte de las integrantes del grupo
(co-actores) sefalando que conductas fueron realizadas correctamente,
cuales no y posibles sugerencias para mejorar

¥ Que las participantes pongan en practica dentro de su vida cotidiana los
comportamientos para la expresion justificada de molestia, desagrado o

enfado

2 yer anexo en la actividad 5.5
15 yer anexo en la actividad 3.2
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Y Discutir acerca de los puntos mas importantes de la sesién y que

pongan en practica las habilidades sociales entrenadas en la sesion.

Materiales: Formato de registro de Entrenamiento en Habilidades Sociales:

para expresar las opiniones personales, incluido el desacuerdo® (llenado por

las participantes), salon, sillas, Videograbadora, lapices, hojas, pizarron, gises,

formato de registro de Entrenamiento en Habilidades Sociales: expresion

justificada de molestia, desagrado o enfado?’, Lamina piramidal’.

Actividades:

1.

Las participantes expresaran las situaciones en las que hicieron uso de
las habilidades para expresar las opiniones personales, incluido el
desacuerdo, los resultado obtenidos, beneficios y desventajas al hacer
uso de dicha habilidad; siendo retroalimentada por las coordinadoras
Exposicion por parte de las coordinadoras acerca del déficit de las
habilidades sociales mas frecuentemente, centrandose en la habilidad
de expresion justificada de molestia, desagrado o enfado y la forman en
gue esta falta de habilidad afecta en los diferentes ambitos de su vida
centrandose en las conductas de riesgo como lo son el consumo de
alcohol y el estrés.

Explicacion por parte de las coordinadoras sobre las conductas
adecuadas para la expresion justificada de molestia, desagrado o
enfado, enfocando de esta forma su atencién sobre los comportamientos
gue tienen que identificar y ejecutar.

Modelado®: Un modelo hard los patrones adecuados de
comportamiento para la expresion justificada de molestia, desagrado o
enfado, mientras que las participantes anotaran aquellas caracteristicas
gue consideran importantes para esta actividad; al finalizar se discutiran
estas observaciones.

Se elegiran algunos participantes al azar para que lleven acabo en

parejas el ensayo conductual presentandose una por una (ellas fungiran

22 yer anexo en la actividad 8.1
Y ver anexo en la actividad 1.1
2 yer anexo en la actividad 5.5
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como actor principal); mientras que el resto del grupo (co-actores)
observan y registran los componentes verbales y no verbales de la
habilidad que consideren importantes.

6. Las participantes que observaron y registraron los componentes
verbales y no verbales de la habilidad durante el ensayo conductual
proporcionaran informacién acerca de la actuacion que tuvieron sus
compafieras y con la guia de las coordinadoras se les proporcionara
retroalimentacion

7. Las coordinadoras reforzaran socialmente y haran énfasis en aquellos
comportamientos que realizaron las participantes para la expresion
justificada de molestia, desagrado o enfado

8. Las participantes expresaran de forma verbal y resumida los temas
abordados en la sesion. Se les pedira que pongan en practica las
habilidades de expresion justificada de molestia, desagrado o enfado en

dos 0 mas ocasiones en su vida cotidiana.

Duracién: 90 minutos

Evaluacion:
Y Participacion de forma verbal a lo largo de toda la sesion
Y Participacion mediante el registro en el Modelado
Y Participacion en el ensayo conductual
Y Retroalimentacién de parte de las participantes (co-actor) del grupo al

actor principal (quien estara ensayando la conducta del modelo).

Sesién 9. HABILIDAD A ENTRENAR: RECHAZAR PETICIONES NO DESEADAS

Objetivo: Que las participantes adquieran las habilidades sociales que les
permita rechazar peticiones ello de manera adecuada en los diversos contextos

en los que se desenvuelve.

Objetivos particulares:
Y Resaltar los puntos relevantes de la sesién 8 mediante lo experimentado

al momento de poner en practica las habilidades de expresion justificada
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de molestia, desagrado o enfado en dos o mas ocasiones en su vida
cotidiana y ligarlo con las actividades de esta sesion

Y Que las participantes conozcan como afecta la falta de habilidades
sociales en su salud y en particular las falta de habilidades sociales para
rechazar peticiones en los diferentes contextos que se desarrollan
(familia, escuela y trabajo)

Y Que las participantes observen en un modelo las conductas adecuadas
para rechazar peticiones no deseadas.

Y Que las participantes pongan en practica los comportamientos
observados (actor principal) en el Modelamiento® y adquieran los
componentes verbales y no verbales para rechazar peticiones no
deseadas y perfeccionen aquellas conductas con las que cuentan y que
forman parte de esta habilidad ello mediante el ensayo conductual®®.

¥ Que las participantes que llevaron a cabo el ensayo conductual (actor
principal) reciban observaciones por parte de las integrantes del grupo
(co-actores) sefalando que conductas fueron realizadas correctamente,
cuales no y posibles sugerencias para mejorar

Y Que las participantes pongan en practica dentro de su vida cotidiana los
comportamientos para rechazar peticiones no deseadas.

Y Resaltar de manera clara y breve los puntos mas importantes de la

sesion.

Materiales: Formato de registro de Entrenamiento en Habilidades Sociales:
expresion justificada de molestia, desagrado o enfado (llenado por las
participantes)?, salon, sillas, Videograbadora, lapices, hojas, pizarrén, gises,
formato de registro de Entrenamiento en Habilidades Sociales: rechazar

peticiones?®, LAmina piramidal®.

Actividades:

2 yer anexo en la actividad 5.5
15 yer anexo en la actividad 3.2
2 yier anexo en la actividad 8.1
% yer anexo en la actividad 9.1
! ver anexo en la actividad 1.1
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1. Las participantes expresaran las situaciones en las que hicieron uso de
las habilidades para la expresion justificada de molestia, desagrado o
enfado, los resultado obtenidos, beneficios y desventajas al hacer uso
de dicha habilidad; siendo retroalimentada por las coordinadoras

2. Exposicion por parte de las coordinadoras acerca del déficit de las
habilidades sociales mas frecuentemente, centrdndose en la habilidad
de rechazar peticiones y la forman en que esta falta de habilidad afecta
en los diferentes ambitos de su vida centrandose en las conductas de
riesgo como lo son el consumo de alcohol y el estreés.

3. Explicacién por parte de las coordinadoras sobre las conductas
adecuadas para rechazar peticiones no deseadas, enfocando de esta
forma su atencion sobre los comportamientos que tienen que identificar
y ejecutar.

4. Modelado': Un modelo hard los patrones adecuados de
comportamiento para rechazar peticiones, mientras que las participantes
anotaran aquellas caracteristicas que consideran importantes para esta
actividad; al finalizar se discutiran estas observaciones.

5. Se elegiran algunos participantes al azar para que lleven acabo en
parejas el ensayo conductual presentandose una por una (ellas fungiran
como actor principal); mientras que el resto del grupo (co-actores)
observan y registran los componentes verbales y no verbales de la
habilidad que consideren importantes

6. Las participantes que observaron y registraron los componentes
verbales y no verbales de la habilidad durante el ensayo conductual
proporcionaran informacién acerca de la actuacién que tuvieron sus
compafieras y con la guia de las coordinadoras se les proporcionara
retroalimentacion.

7. Las coordinadoras reforzaran socialmente y haran énfasis en aquellos
comportamientos que realizaron las participantes para rechazar
peticiones no deseadas

8. Las participantes expresaran de forma verbal y resumida los temas

abordados en la sesion. Se les pedird que pongan en practica las

19 yver anexo en la actividad 5.1
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habilidades de rechazar peticiones en dos o0 mas ocasiones en su vida
cotidiana.

Duracién: 90 minutos

Evaluacion:

>
>
>
>

Participacion de forma verbal a lo largo de toda la sesion

Participacion mediante el registro del Modelado

Participacion en el ensayo conductual

Retroalimentacion de de parte de las participantes (co-actor) del grupo al

actor principal (quien estara ensayando la conducta del modelo).

SESION 10. HABILIDAD A ENTRENAR: HABLAR EN PUBLICO

Objetivo: Que las participantes adquieran las habilidades sociales que les

permita hablar en publico de manera adecuada en los diversos contextos en los

gue se desenvuelve.

Objetivos particulares:

Y Resaltar los puntos relevantes de la sesion nueve mediante lo

experimentado al momento de poner en practica las habilidades de
rechazar peticiones en dos o mas ocasiones en su vida cotidiana y
ligarlo con las actividades de esta sesion

Que las participantes conozcan como afecta la falta de habilidades
sociales en su salud y en particular las falta de habilidades sociales para
hablar en publico en los diferentes contextos que se desarrollan (familia,
escuela y trabajo)

Que las participantes observen en un modelo las conductas adecuadas
para hablar en publico

Que las participantes pongan en practica los comportamientos
observados (actor principal) en el Modelamiento y adquieran los

componentes verbales y no verbales para hablar en publico y
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perfeccionen aquellas conductas con las que cuentan y que forman

parte de esta habilidad ello mediante el ensayo conductual™.

Y Que todas las participantes que van a realizar el ensayo conductual
(actor principal) reciban observaciones por parte de las integrantes del
grupo (co-actores) sefalando que conductas fueron realizadas
correctamente, cuales no y posibles sugerencias para mejorar

¥ Que las participantes pongan en practica dentro de su vida cotidiana los
comportamientos para hablar en publico.

Y Resaltar de manera clara y breve los puntos mas importantes de la

sesion.

Materiales: Registro de Entrenamiento en Habilidades Sociales: rechazar
peticiones®® (llenado por las participantes), salén, sillas, videograbadora,
lapices, hojas, pizarron, gises, Registro de Entrenamiento en Habilidades

Sociales: hablar en publico®, Lamina piramidal®.

Actividades:

1. Las participantes expresaran las situaciones en las que hicieron uso de
las habilidades para rechazar peticiones no deseadas, los resultado
obtenidos, beneficios y desventajas al hacer uso de dicha habilidad;
siendo retroalimentada por las coordinadoras

2. Exposicion por parte de las coordinadoras acerca del déficit de las
habilidades sociales, centrandose en la habilidad de hablar en publico y
la forma en que esta falta de habilidad afecta en los diferentes ambitos
de su vida centrandose en las conductas de riesgo como lo son el
consumo de alcohol y el estrés.

3. Explicacién por parte de las coordinadoras sobre las conductas
adecuadas para hablar en publico, enfocando de esta forma su atencion

sobre los comportamientos que tienen que identificar y ejecutar.

15 yer anexo en la actividad 3.2
% yer anexo en la actividad 9.1
24 yrer anexo en la actividad 10.1
! ver anexo en la actividad 1.1
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Modelado®: Un modelo hard los patrones adecuados de
comportamiento para hablar en publico, mientras que las participantes
anotaran aquellas caracteristicas que consideran importantes para esta
actividad; al finalizar se discutiran estas observaciones.

Cada una de las participantes elegira un tema para exponerlo y al azar
irAn pasando (actor principal); mientras que el resto del grupo (co-actor)
observan y registran los componentes verbales y no verbales que
consideren importantes

Las participantes que observaron y registraron los componentes
verbales y no verbales de la habilidad durante el ensayo conductual
proporcionaran informacién acerca de la actuacion que tuvieron sus
compafieras y con la guia de las coordinadoras se les proporcionara
retroalimentacion.

Las coordinadoras reforzaran socialmente y haran énfasis en aquellos
comportamientos que realizaron las participantes para hablar en publico
Las participantes expresaran de forma verbal y resumida los temas
abordados en la sesion. Se les pedird que pongan en practica las
habilidades de hablar en publico en dos o mas ocasiones en su vida

cotidiana.

Duracién: 90 minutos

Evaluacion:

>

>
>
>

Participacion de forma verbal a lo largo de toda la sesion

Participacion mediante el registro en el Modelado

Participacion en el ensayo conductual

Retroalimentacién de parte de las participantes (co-actor) del grupo al

actor principal (quien estard ensayando la conducta del modelo).

2 yer anexo en la actividad 5.5
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SESION 11. HABILIDADES A ENTRENAR: AFRONTAMIENTO A LAS CRITICAS Y ADMITIR

IGNORANCIA

Objetivo: Que las participantes adquieran las habilidades sociales que les
permita el afrontamiento a las criticas y admitir ignorancia de manera adecuada

en los diversos contextos en los que se desenvuelve.

Objetivos particulares:

Y Resaltar los puntos relevantes de la sesion diez mediante lo
experimentado al momento de poner en practica las habilidades de
hablar en publico en dos 0 mas ocasiones en su vida cotidiana y ligarlo
con las actividades de esta sesion

Y Que las participantes conozcan como afecta la falta de habilidades
sociales en su salud y en particular las falta de habilidades sociales para
el afrontamiento a las criticas y admitir ignorancia en los diferentes
contextos que se desarrollan (familia, escuela y trabajo)

¥ Que las participantes observen en un modelo las conductas adecuadas
para el afrontamiento a las criticas y admitir ignorancia

Y Que las participantes pongan en practica los comportamientos
observados (actor principal) en el Modelamiento y adquieran los
componentes verbales y no verbales para el afrontamiento a las criticas
y admitir ignorancia y perfeccionen aquellas conductas con las que
cuentan y que forman parte de esta habilidad ello mediante el ensayo
conductual®®

¥ Que las participantes que llevaron a cabo el ensayo conductual (actor
principal) reciban observaciones por parte de las integrantes del grupo

(co-actores) sefalando que conductas fueron realizadas correctamente,

cuales no y posibles sugerencias para mejorar

¥ Que las participantes pongan en practica dentro de su vida cotidiana
los comportamientos para el afrontamiento a las criticas y admitir

ignorancia

15 yer anexo en la actividad 3.2
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Y Resaltar de manera clara y breve los puntos mas importantes de la

sesion

Materiales: Registro de Entrenamiento en Habilidades Sociales: hablar en

publico® salén, sillas, videograbadora, lapices, hojas, pizarrén, gises, formato

de registro de Entrenamiento en Habilidades Sociales: el afrontamiento a las

criticas y admitir ignorancia®®, Lamina piramidal’.

Actividades:

1.

Las participantes expresaran las situaciones en las que hicieron uso de
las habilidades para hablar en publico, los resultado obtenidos,
beneficios y desventajas al hacer uso de dicha habilidad; siendo
retroalimentada por las coordinadoras

Exposicion por parte de las coordinadoras acerca del déficit de las
habilidades sociales, centrandose en la habilidad de afrontamiento a las
criticas y admitir ignorancia y la forman en que esta falta de habilidad
afecta en los diferentes ambitos de su vida centrandose en las
conductas de riesgo como lo son el consumo de alcohol y el estreés.
Explicacion por parte de las coordinadoras sobre las conductas
adecuadas para afrontamiento a las criticas y admitir ignorancia,
enfocando de esta forma su atencion sobre los comportamientos que
tienen que identificar y ejecutar.

Modelado®: Un modelo hard los patrones adecuados de
comportamiento para afrontamiento a las criticas y admitir ignorancia,
mientras que las participantes anotaran aquellas caracteristicas que
consideran importantes para esta actividad; al finalizar se discutirdn
estas observaciones.

Se elegiran algunos participantes al azar para que lleven acabo en
parejas el ensayo conductual presentandose una por una (ellas fungiran

como actor principal); mientras que el resto del grupo (co-actores)

24 yer anexo en la actividad 10.1
% yer anexo en la actividad 11.1
! ver anexo en la actividad 1.1
2 yer anexo en la actividad 5.5
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observan y registran los componentes verbales y no verbales de la
habilidad que consideren importantes

6. Las participantes que observaron y registraron los componentes
verbales y no verbales de la habilidad durante el ensayo conductual
proporcionaran informacion acerca de la actuaciobn que tuvieron sus
compafieras y con la guia de las coordinadoras se les proporcionara
retroalimentacion.

7. Las coordinadoras reforzaran socialmente y haran énfasis en aquellos
comportamientos que realizaron las participantes para afrontamiento a
las criticas y admitir ignorancia

8. Las participantes expresaran de forma verbal y resumida los temas
abordados en la sesion. Se les pedira que pongan en practica las
habilidades de afrontamiento a las criticas y admitir ignorancia en dos o

MAas ocasiones en su vida cotidiana.

Duracién: 90 minutos

Evaluacion:
» Participacion de forma verbal a lo largo de toda la sesion
» Participacion mediante el registro en el Modelamiento de las habilidades
sociales
» Participacion en el ensayo conductual
» Retroalimentacién de parte de las participantes (co-actor) del grupo al

actor principal (quien estara ensayando la conducta del modelo).

SESION 12. ASERTIVIDAD COMO COMPORTAMIENTO SALUDABLE

Objetivo: Que las participantes se comporten de forma asertiva (en los
diversos contextos en donde se desarrollan (familiar, social, educativo), y que
mediante este se capaz de expresar sus opiniones personales, propios
sentimientos, defender derechos, afirmar discrepancia; ello de acuerdo a las

exigencias de la situacion.
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Objetivos particulares:

Y

Y

Resaltar los puntos relevantes de la sesidbn once mediante lo
experimentado al momento de poner en practica las habilidades de
afrontar las criticas y admitir ignorancia en dos o mas ocasiones en su
vida cotidiana y ligarlo con las actividades de esta sesion

Que las participantes identifiquen el comportamiento asertivo en su vida
cotidiana

Que las participantes vean como es que su forma de comportarse el no
expresar sus derechos, opiniones, desacuerdos y sentimientos impide
gue tenga firmeza en sus decisiones.

Que las participantes representen situaciones en donde actuen de forma
no asertiva para que posteriormente analicen las consecuencias y ellas
misma propongan otras formas de comportarse

Que las participantes pongan en practica las formas nuevas de
comportase propuestas por ellas.

Que las participantes reciban observaciones sefialando que conductas
fueron realizadas correctamente, cuales no y posibles sugerencias para
mejorar.

Resaltar de manera clara y breve los puntos relevantes de la sesion.

Materiales: Papel, plumas, lapices, presentacion power point, Lamina

piramidal®, formato de comportamientos asertivos®

Actividades:

1.

3.

Las participantes expresaran las situaciones en las que hicieron uso de
las habilidades para afrontar las criticas y admitir ignorancia, los
resultado obtenidos, beneficios y desventajas al hacer uso de dicha
habilidad; siendo retroalimentadas por las coordinadoras

Exposicién por parte de las coordinadoras del comportamiento asertivo,
de forma clara y breve

Se le realizaran preguntas respecto a la exposicion

Y ver anexo en la actividad 1.1
% yer anexo en la actividad 12.1
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Exposicion por parte de las coordinadoras de algunos ejemplos en
donde las participantes no llevan acabo la conducta asertiva y en
algunos otros donde la ha llevado acabo.

Tres o cuatro de las participantes realizaran mediante la guia de las
coordinadoras el ensayo conductual de diversas situaciones citados por
ellas; mientras las demas participantes registraran lo observado durante
la actividad

Al finalizar la representacion las coordinadoras conduciran la discusion
acerca del comportamiento observado y registrado; para que las
participantes propongan nuevas formas de comportarse.

Se les pedird que se reunan en grupos, dos de las participantes
registraran y los restantes representaran los comportamientos asertivos
Este mismo ejercicio se realizarda intercambiando roles; es decir las
personas que registraron representaran los comportamientos asertivos y
las que habian representado los comportamientos registraran los
comportamientos asertivos

En cada grupo las participantes que registraron las comportamientos
verbalizaran lo que ellas consideran hace falta para que la conducta sea

asertiva

10.Estas observaciones seran comentadas por los grupos al resto de las

participantes, esta discusion sera dirigida por las coordinadoras.

11.Las participantes expresaran de forma verbal y resumida los temas

abordados en la sesion. Se les pedira registren las situaciones en las
gue tengan un comportamiento asertivo y en aquellas que no; ademas

de opciones de comportamiento y consecuencias.

Duracién: 90 minutos

Evaluacién:

>
>

Participacion respecto a las preguntas que se les realicen

Expresen en una hoja las consecuencias positivas y negativas de tener
0 Nno comportamiento asertivo.

Expresen en una hoja las caracteristicas que debe cumplir un

comportamiento para ser asertivo y del que no
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» Registro de las conductas observadas
> Participacion con base en lo observado y registrado

» Expresion de forma verbal los temas abordados en la sesion

SESION 13. REESTRUCTURACION-COGNITIVA: PENSAMIENTOS Y SIGNIFICADO DE

CANCER DE MAMA Y LOS METODOS DE DIAGNOSTICO

Objetivo: Que las participantes se cuestionen y reconozcan los pensamientos
negativos, las emociones y/o sentimientos que tienen acerca del cancer de
mama, los métodos de diagndstico y las creencias respecto a los factores de

riesgo a desarrollar cancer de mama.

Objetivos particulares:

Y Resaltar los puntos relevantes de la sesion doce mediante lo expresado
por las participantes

Y Que las participantes reconozcan los pensamientos negativos que
poseen y como estos influyen y determinan su comportamiento

Y Que las participantes conozcan las creencias que reportan tener
respecto al cancer de mama y los métodos de diagndéstico

Y Que las participantes generen alternativas de pensamientos positivos y
los sustituyan por los negativos

Y Que las participantes conozcan las creencias que reportan tener
respecto a los factores de riesgo a desarrollar cancer de mama.

Y Que las participantes generen alternativas de pensamientos positivos y
los sustituyan por los negativos

Y Resaltar de manera clara y breve los puntos relevantes de la sesion.

Materiales: Presentacién power point, papel, pluma, LaAmina piramidal®.

! ver anexo en la actividad 1.1
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Actividades:

1.

De forma aleatoria las participantes expresardn lo visto en la sesion
pasada, verbalizaran si hicieron uso de los comportamientos asertivo, en
gue situaciones y cuales fueron las consecuencias

Exposicion por parte de las coordinadoras de cdmo los pensamientos
negativos afectan nuestro comportamientos y nuestra salud.

Explicacion por parte de las coordinadoras de los datos recolectados en
el cuestionario biografico para las creencias de cancer de mama y los
métodos de diagndstico

Tres o0 cuatro de las participantes expresaran las alternativas de
pensamientos, mientras que las coordinadoras proporcionen
retroalimentacion; mientras las demas daran sugerencias de
pensamientos de esa situacion en especifico

Como tarea se les pedira elijan algun comportamiento que dafia su salud
y que les gustaria modificar; ademas de llevar acabo registro del mismo
en el formato de registro de autocontrol?’,

Expresar de manera verbal y resumida los temas abordados en la

sesion.

Duracién: 90 minutos

Evaluacion:

>

YV V V V

Participacion verbalizando la realizacion de los comportamientos
asertivo, la situaciones en donde lo hicieron y cuales fueron las
consecuencias

Listado de los pensamientos negativos

Analisis de la informacion

Propuestas de pensamientos positivos

Retroalimentacién por parte de las observadoras a las participantes que

realizaron las conductas asertivas

27 yer anexo en la actividad 12.2



143

SESION 14. AUTOCONTROL

Objetivo: Que las participantes mediante el conocimiento de la técnica de

autocontrol plateen controlar o modificar alguna conducta que ellas consideren

danan su salud.

Objetivos particulares:

¥

¥

Materiales: formato de registro de autocontro

Resaltar los puntos relevantes de la sesion trece mediante lo expresado
por las participantes

Que las participantes reconozcan que situaciones las llevan a realizar la
conducta a modificar, lo que sucede al realizar la conducta y sus
consecuencias

Que cada una de ellas establezca metas relacionadas con la conducta a
modificar

Que observen las ventajas y desventajas de cumplir con las metas
hechas por ellas mismas para que se comprometan a llevar acabo un
cambio.

1?’, sillas, lapices, hojas, pizarron,

gises, LaAmina piramidal®.

Actividades:

1.

Cada una de las participantes revisara su registrd y anotara en una hoja
lo que ellas consideran las lleva a realizar la conducta y sus
consecuencias tanto a corto como a largo plazo.

En pares intercambiaran la informacion para que sean retroalimentadas
por una compafiera.

Estando en grupo expresaran al azar cuales fueron los resultados de
realizar el analisis del auto registro y lo que se observo.

Cada una de las participantes en una hoja anotara la meta a largo plazo
gue les gustaria realizar, esta tendra que ser destinada a modificar o

controlar la conducta que ellas consideran dafa su salud.

27 yer anexo en la actividad 12.2
! ver anexo en la actividad 1.1
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5. Las coordinadoras revisaran cada una de la metas a largo plazo; para
indicarles que pasen a realizar metas a corto plazo para que puedan
alcanzar la meta a largo plazo plateadas por ellas; estas metas se
realizaran para una semana, dos semanas, tres semanas, entre otros.

6. Se les pedira que anoten en un papel bond, con letra grande las metas
gue cada una de ellas anoté.

7. Se revisaran a nivel grupal las conductas a modificar, las metas a
mediano y largo plazo, los resultados que tendria el modificarlo;
haciendo énfasis en comprometerse a realizar estas actividades y los
autorregistros para que de esta forma observen sus avances.

Duracién: 90 minutos

Evaluacion:
> Llenado del formato de registro de autocontrol®’
» Participacion en pares y grupal
» Anotacion de forma individual y colectiva de las metas a corto y largo

plazo

SESION 15. AUTOEXAMEN COMO MEDIDA PREVENTIVA.

Objetivo: Que las participantes conozca el procedimiento del Autoexamen
mamario y lo lleven a la préactica para que funja como un método preventivo

para la deteccion del cancer mamario.

Objetivos Particulares:
Y Resaltar los puntos relevantes de la sesion catorce mediante lo
experimentado al momento de llevar acabo los autoregistros
¥ Que las participantes conozcan el procedimiento a seguir para realizar
adecuadamente el Autoexamen mamario.
¥ Que las participantes comenten sus dudas respecto a la informacién que

se les proporciond.

27 yer anexo en la actividad 12.2
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¥ Que las participantes pongan en practica de forma individual paso a

paso el autoexamen mamario con la guia de enfermeras.

Y Invitar a las participantes a poner en practica en su vida el autoexamen

mamario

Y Resaltar de manera clara y breve los puntos mas importantes de la

sesion

Materiales: Presentacion power point, papel, pluma, Lamina piramidal®,

formato de registro: autoexamen mamario®

Actividades:

1.

Las participantes comentaran las ventajas, desventajas y sugerencias
para mejorar el uso de sus autoregistros y el analisis de la informacion
obtenida por ellos, para que el autocontrol sea mas eficaz.

Exposicion por parte de las coordinadoras del procedimiento para
realizar el autoexamen mamario de manera adecuada y el beneficio de
este comportamiento en nuestra salud.

Las coordinadoras solicitaran la intervencion de cada una de las
participantes para que expresen sus dudas o comentarios respecto al
procedimiento expuesto.

Las participantes pasaran de forma individual a realizar el autoexamen
mamario con la guia de una enfermera, la cual les proporcionara la
retroalimentacion pertinente.

Se les proporcionara un formato de registro: autoexamen mamario® de
la cual podran hacer uso cada vez que lo realicen

Las coordinadoras con la ayuda de las enfermeras realizardn
sugerencias y observaciones de forma general respecto a como se llevo

acabo el autoexamen mamario

Duracién: 90 minutos

Y ver anexo en la actividad 1.1
28 yer anexo en la actividad 12.3
28 yer anexo en la actividad 12.3
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Evaluacion:
» Participacion individual de cada una de las integrantes del grupo
> Anotacién de forma individual del procedimiento a seguir en el
autoexamen mamario
> Retroalimentacion a las participantes por parte de las coordinadoras y

las enfermeras respecto al procedimiento llevado acabo.

SESION 16. CIERRE

Objetivo: Realizar una recapitulacion del programa, resaltando los puntos mas

relevantes y los avances que se dieron durante cada una de las sesiones.

Ademas conocer si se cumplieron las expectativas del grupo para

retroalimentacion de los instructores.

Objetivos particulares:

Y
Y

ol

Y

Dar a conocer los puntos mas relevantes de la sesion de cierre

Dar a las participantes ejemplos de los avances que realizaron en
algunas de las sesiones

Que las participantes describan de manera breve si se cumplieron las
expectativas que tenian respecto al taller.

Realizar una breve sintesis de todos los temas abordados durante el
taller

Identificar que expectativas de las participantes se cumplieron

Entregar unos reconocimientos simbélicos a las participantes por su
participacion activa en el taller

Recuperar los puntos mas importantes derivados de la sesion.

Materiales: papel, boligrafos, lapices, presentacion de contenidos en power

point, Lamina piramidal®, Reconocimientos

Actividades:

! ver anexo en la actividad 1.1
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Las coordinadoras daran una breve explicacion del propoésito de la
sesion al grupo

Exponer de forma clara la importancia de los comportamientos
adquiridos y los beneficios que éstos, tienen para su salud vy para
disminuir la predisposicion a desarrollar el cancer mama.

Dar ejemplos de los avances que se tuvieron a lo largo de las sesiones y
gue de manera voluntaria, algunas de las participantes exponga algun
avance vivido e invitacién a continuar con los comportamientos para
disminuir su predisposicién a desarrollar cancer de mama.

Las participantes realizaran la actividad denominada Carta Experiencia®
la cual esta descrita en el anexo.

Entregar a cada una de las participantes un reconocimiento simbalico,
realizado por las coordinadoras; por su participacion activa y
agradeciendo su entusiasmo.

Finalmente se realizara la conclusion del programa por parte de las
coordinadoras, recuperando los puntos importantes de la sesidn

haciendo uso de la lamina piramidal y dando fin al programa.

Duracién: 90 minutos

Evaluacion:

>
>
>

Recuperacion de los sentimientos derivados de la actividad
Recuperacion del cumplimiento o no de las expectativas del taller
Participacion mediante la actividad de los avances mostrados durante la
duracion del taller

Analisis de la informacion recabada en la actividad denominada Carta

Experiencia

4.2 POST- EVALUACION

Una vez concluidas las 16 sesiones que componen este programa de

intervencion, se llevara a cabo la aplicacion de la bateria utilizada en un inicio

29 yer anexo en la actividad 15.1
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con el propdsito de evaluar los cambios obtenidos como resultado de la

intervencion.

4.3 SEGUIMIENTO

Se realizaran evaluaciones con la ayuda de la bateria después de uno, tres y
seis meses después de concluida la intervencion, con el objetivo de conocer si
lo cambios obtenidos en la fase de post-evaluacion se mantuvieron a lo largo

del tiempo como consecuencia de la intervencion.

El programa de intervencion aqui descrito, se basé en el enfoque cognitivo
conductual debido a que sus técnicas han mostrado ser efectivas en el area de
la psicologia de la salud para la modificacion de algunos comportamientos
considerados de riesgo para el cancer de mama. Lo cual posibilita la
prevencion de que comportamientos tales como el consumo de alcohol en
exceso, la obesidad, el estilo alimenticio y estrés, actiuen sobre el organismo y
causen alteraciones que puedan desarrollar ésta enfermedad, mediante
estrategias de afrontamiento, solucion de problemas, entrenamiento en
inoculacién de estrés, técnicas de relajacion, entrenamiento en habilidades

sociales, modelamiento, reestructuracion cognitiva y autocontrol.

El nivel de prevencién en el que se trabaja es el primario debido a que se
planteo para una poblacién considerada como de riesgo al presentar dos 0 mas
factores que pueden predisponer a las estudiantes universitarias a desarrollar
cancer de mama los cuales son considerados como modificables; su
importancia radica en que al realizar la modificacion de esos comportamientos
se disminuird de forma considerable la predisposicién del individuo a padecer

esta enfermedad.



CONCLUSIONES

La psicologia de la salud es hoy en dia una de las areas de mayor auge y
futuro, surgié a consecuencia de la evidencia de que la salud se ve afectada
por la conducta, pensamientos y relaciones sociales; dividiéndose las
conductas en dos tipos: las protectoras y las de riesgo. La psicologia de la
salud es la aportacion profesional de la psicologia al campo de la salud, la cual
es de gran importancia pues permite conocer y explicar los factores y procesos
involucrados en los comportamientos, emociones y cogniciones que
incrementan, mantienen o disminuyen la salud y la enfermedad. Justamente el
psicologo de la salud puede trabajar en diversos ambitos del sector salud, la
planificacion y adherencia al tratamiento, programas de prevencion e
intervencion de trastornos organicos, psicologicos y por consecuencia la

promocion de conductas saludables.

No obstante, la psicologia de la salud en México posee un desarrollo reciente,
debido a que en la actualidad existe una preocupacion respecto al estado de
salud de la poblacion y es esto lo que ha impulsado a los profesionales de la
psicologia a abordar los aspectos psicolégicos del proceso salud-enfermedad,
todo desde diversas aproximaciones teoricas (teoria del afrontamiento,
psicosomatica, del desarrollo, humanista, salud conductual) de acuerdo con
Ramirez (1999; citado en Ledn del Villar y Zachs, 2002) éstas permiten una
mejor comprension y explicacién de las implicaciones de indole psicologica

dentro de éste proceso.

En este proceso de adaptacion, la prevencion es uno de los procedimientos
gue realizan los profesionales de la salud, la cual como lo menciona Santacreu,
Méarquez y Rubio (1997), tiene como objetivo el evitar dafios evidentes, para
gue otros conozcan lo que va a ocurrir y tomar medidas para evitar y remediar
algo. La atencion multidisciplinaria en el nivel de prevencién se hace cada vez
mas necesaria, siendo el psicélogo una pieza importante pues cuenta con
habilidades, bases tedricas y metodoldgicas del comportamiento humano, que
le permiten desarrollarse exitosamente dentro de su campo, tal ejercicio

profesional resulta relevante en las ultimas décadas debido al cambio en los



150

patrones de enfermedad, pasando de las enfermedades infecciosas a las
cronico- degenerativas que presentan un incremento en su incidencia en la

poblacion mundial, presentdndose en edades cada vez mas tempranas.

Beneit (1981) define las Enfermedades Cronicas como un trastorno organico
funcional de etiologia multifactorial con un proceso de evolucion lento y de
larga duracion. Lo que caracteriza a este tipo de enfermedades es que son
permanentes, de larga duracién, pueden ser asintométicas y cuando se
presentan los sintomas no son necesariamente constantes; ademas exigen
cuidados constantes y tratamientos especiales lo que obliga al paciente a la
modificacion en su modo de vida como cambios en su actividad fisica, laboral,

social y familiar, asumiendo que su enfermedad durara toda la vida.

Dentro de las enfermedades cronicas degenerativas se encuentra el cancer
gue es definido por Brannon Feist (2001b) como un conjunto de enfermedades
caracterizadas por la presencia de nuevas células que crecen y se extienden
sin control, dandose un crecimiento y propagacion sin control de células
anormales en cualquier parte del cuerpo. El cancer puede ser detectado en una
etapa temprana o prevenirlo; pues se sabe que en un 70% estan ligados al
estilo de vida de las personas, a sus comportamientos, ello de acuerdo con
Vazquez (1999) y Brannon Feist (2001b).

Dicho lo anterior se puede decir que los factores de riesgo, son aquellos
agentes que incrementan la posibilidad de que se desarrolle una enfermedad,
especificamente se revisaron los factores (tanto exégenos como enddgenos)
gue producen una predisposicion del individuo a desarrollar cancer, ésta
enfermedad es multicausal, su aparicion depende de diversos factores y
condiciones ambientales en las que se desarrolla el individuo, en ocasiones
con solo presentar uno de estos factores se puede desarrollar la enfermedad,
mientras que otros individuos pueden presentar dos o mas factores y estos no
funjan como detonantes de la enfermedad. Pese a las diferencias individuales,
se sigue presentando un incremento en las incidencias respecto al diagndstico,

tratamiento y mortalidad a causa del cancer.
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Muestra de ello es el cancer de mama el cual se sitia dentro de las tres
principales causas de muerte en la mujer (Instituto Mexicano del Seguro Social,
2007), esta enfermedad consiste en un crecimiento anormal, desordenado de
las células del tejido mamario. Esta enfermedad crénica es de etiologia
multifactorial, pues la presencia de diversos factores de riesgo pueden o no
influir para que el cancer se desencadene, dandonos la posibilidad de prevenir
su desarrollo. Dentro de los factores de riesgo no modificables, se encuentran
la raza, los periodos menstruales, los antecedentes familiares, los
antecedentes personales y los genéticos; mientras que en los modificables se
encuentra la exposicion a rayos ultravioleta y radiaciones ionizantes, el estrés,
el consumo de alcohol, los anticonceptivos, la terapia hormonal sustitutiva, la

obesidad y el estilo alimentario.

Para realizar un diagnostico de cancer de mama en etapa inicial es
indispensable el conocimiento de los sintomas y signos que se presentan; por
ello es elemental que se haga uso de las diversas técnicas para un diagndéstico,
tales como: la autoexploracion, la mamografia, la tomografia, la ecografia y la
biopsia 0 examen citologico siendo este ultimo el mas seguro para la deteccion

del cancer.

Dentro del tratamiento el psicélogo juega un papel importante para su
rehabilitacion y tratamiento, al momento de recibir la noticia de la deteccion de
cancer mamario aunado a lo agresivo que puede llegar a ser el tratamiento
médico, la modificacion de su estilo de vida, adherencia al tratamiento y un
desgaste emocional continuo; para ello el psicélogo de la salud trabaja con
diferentes procedimientos derivados generalmente de la teoria cognitivo-
conductual que han mostrado ser eficientes, como el entrenamiento en
relajacién, la desensibilizacion sistematica el uso del biofeedbak, la

estructuracién cognitiva, la asertividad, el modelado y la solucién de problemas.

No obstante el psicélogo cuenta con habilidades no sélo para el tratamiento de
la enfermedad (limitAndose en los Ultimos afios en ésta); sino también para el
mantenimiento y promocion de la salud, por lo que el psicologo puede y

deberia iniciar su participacion desde el nivel preventivo, por medio de la
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elaboracion de programas de deteccidon e intervencion que evitarian que el
individuo desarrolle enfermedades cronico-degenerativas que se presentan
cada vez con mayor incidencia en edades tempranas, siendo la prevencién una
de las mejores formas para evitar el alto indice de atencién y muerte a causa
de éstas enfermedades, debido a que estas son resultado de conductas y
estilos de vida inadecuados que al modificarlos se podrian reducir

considerablemente los enormes costos sanitarios que originan.

Por lo tanto el propésito del presente trabajo fue desarrollar una propuesta para
modificar, eliminar y/o disminuir conductas de riesgo presentes en estudiantes
universitarias, mediante la ejecucion del programa basado en técnicas
cognitivo-conductuales ya que han resultado ser eficaces para la modificacion
de dichos comportamientos; su duraciéon es de 24 hrs. divididas en 16
sesiones, las cuales se lleven dos veces por semana, mediante la coordinacion
de dos profesionales de la psicologia de la salud, los cuales realizaran las
actividades dispuestas dentro del programa ademas de llevar una medicién
continua de cada una de las sesiones, siendo necesarias para la verificacion de

los objetivos particulares y generales de cada una de las sesiones.

Elaborado bajo un disefio pre-experimental pretest- postest y de seguimiento
de un solo grupo; la aplicacién de una bateria desarrollada en la segunda etapa
del proyecto al cual estamos integradas; conformada por la Escala de
Afrontamiento para Adolescentes (ACS; 1997), el Inventario de Estrés
Cotidiano (IEC; 1987), la Escala de Evaluacion de Habilidades Sociales para
Adolescentes (EEHSA Rios; 2002), el Instrumento WHOQoL-Breve version en
espaniol (traducido y adaptado por Gonzélez-Celis & Sanchez-sosa; 2001)y el
FANTASTIC (version mexicana; 2003); de manera que se tengan medidas
antes, después de la intervencion y de seguimiento en 1, 3 y 6 meses; lo que

permitira observar los cambios ocurridos por el programa y si estos perduran.

El reporte de investigacion surgid del interés por la psicologia de la salud, el
gran campo laboral y la evidencia de cémo los comportamientos, habitos y
estilos de vida intervienen en el proceso salud-enfermedad; tal es el caso de

las enfermedades crénico degenerativas que al indagar dicha problematica se
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encontré que en nuestro pais existe una tendencia en aumento de tales
padecimientos al igual que de mortalidad, lo que lleva a los profesionales de la
salud a abordar tales incidencias y hablar de prevencién, métodos de
diagnostico precoz, tratamientos, calidad de vida, entre otros; al finalizar dicho
trabajo las incidencias no han cambiado ya que para el afio 1996 el Instituto
Nacional de Estadisticas, Geografia e Informética (INEGI; 2008) reporta que
entre las cinco principales causas de defuncién cuatro de ellas siguen siendo
Enfermedades Crénico Degenerativas manteniéndose en primer lugar las
enfermedades del Corazon, el segundo la Diabetes Mellitus (DM), en tercer

lugar los Tumores Malignos y en quinto las Enfermedades del Higado.

Con respecto a los Tumores Malignos, Cancer, las estadisticas del INEGI
muestran que la mortalidad a causa de esta enfermedad se presenta desde
edades tempranas; de 1 a 4 afios de edad obteniendo el quinto lugar de
defuncidon en este rango, apareciendo esta misma en segundo lugar en las
principales causas de muerte para el rango de edad entre 5 y 14 afos;
mientras que en la poblacion de nuestro interés, adolescentes y adultos
jovenes (15-29 afos de edad) se presenta en tercer lugar como causa de
muerte sin embargo es importante aclarar que dentro de este rango es la
primera causa de mortalidad respecto a las enfermedades crénicas ya que la
primera y segunda causa de muerte se encuentran los accidentes y las

agresiones (homicidios).

Las estadisticas del 2006 de la variable sexo y el rango de entre 15-29 afios
muestran que para la mujer, el cancer es la segunda causa de muerte;
mientras que para los hombres es la cuarta; no obstante sigue siendo la
primera enfermedad crénico degenerativa que se presenta como causante de
muerte para ambos sexos. Si recordamos que el cancer como enfermedad
cronico degenerativa es permanente y de larga duracion, que puede haber un
contacto con el agente cancerigeno y no presentar inmediatamente los
sintomas hasta afios después, cuando el cancer se encuentra avanzado,
suponemos entonces un aumento en la mortalidad por causa de tumores
malignos después de los 30 afios, lo cual es confirmado por las estadisticas

reportadas por el INEGI con hombres y mujeres de ente 30 y 64 afios de edad,
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ya que en los primeros sube a segundo lugar y en las mujeres toma el primer
lugar; lo que nos lleva a retomar la importancia de la prevencién tanto primaria

como secundaria.

Respecto a las estadisticas obtenidas en el Instituto Mexicano del Seguro
Social al iniciar y finalizar este reporte de investigacion se observa cambios en
las incidencias, ya que para el afio de 2005, registro, (IMSS; 2007) que la
consulta a especialidades es principalmente a causa de enfermedades cronico
degenerativas obteniendo el segundo lugar los tumores malignos, mientras que
para el afio 2006 los tumores malignos ocupan el tercer lugar, no obstante es el
primer lugar a causa de enfermedad cronica, ya que el primer lugar general son
a causa de embarazos y demas factores que influyen en el estado de salud y la
segunda causa de consulta a especialidades son los traumatismos vy

envenenamientos (IMSS; 2008).

En los principales motivos de consulta en medicina familiar el Instituto
Mexicano del Seguro Social en el afio de 2005, reporto, (IMSS; 2007) como
primeros motivos a enfermedades crénicas, colocandose en primer lugar las
enfermedades del corazon (9 918 904 consultas), seguido de la Infecciones
respiratoria agudas (8 981 527 consultas), encontrandose en tercer lugar la
Diabetes Mellitus (3 648 766 consultas); mientras para el afio 2006 se muestra
un aumento en el total de consultas de enfermedades cronicas; ubicandose en
primer lugar las enfermedades del corazon (11 103 747 consultas), en segundo
lugar la Diabetes Mellitus (7 779 198 consultas) y ahora en tercer lugar estan

las infecciones respiratorias agudas con 5 057 147 consultas.

El INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia; 2009) dentro de las tres
principales causas de muerte para el 2005 reporta a las enfermedades del
corazon en primer lugar, en segundo lugar la Diabetes y en tercer lugar los
tumores malignos, manteniéndose esta mismos resultados para el 2006 y
2007.

Especificamente dentro de los diversos tipos de cancer que padecen las

mujeres las estadisticas del IMSS para el afio 2004 (IMSS; 2007) reportaron la
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presencia de 270 casos mas de mortalidad a causa de cancer de mama (1295)
en comparacion con el cancer cervico uterino (1024), el INEGI (INEGI,2009)
para el 2006 reporto el fallecimiento de 4.461 mujeres por cancer de mama
mientras que por cancer cervicouterino fue de 4.134; y para el afio 2007 se
reportaron 563 casos mas de fallecimientos a causa del cancer de mama
(4.609 casos) en comparacion con los casos de cancer cervicouterino (4.046

casos).

Con relacién a la consulta de especialidades con diagnéstico de cancer de
mama en el 2004 el 98.2% fueron mujeres (188 248 consultas) y el 1.8% (3 379
consultas) hombres y para el afio 2006 se muestran que el 97.8% fueron
mujeres (205 858 consultas) y el 2.2% hombres (4 539 consultas),
observandose un aumento en el numero de consultas a especialidades en

cancer de mama para ambos sexos.

Finalmente respecto a las defunciones por cancer de mama segun grupo de
edad IMSS para el afio 2006 reporta que son 791 casos para el rango de edad
de 20 a 59 afios, mientras que para el grupo de edad de 60 y mas son 532
casos de defunciones, por lo que podemos ver que se presentan defunciones a
causa tumor maligno de la mama desde los 20 afios de edad. Lo anterior indica
gue en los primeros lugares de defunciones se encuentran las enfermedades
de tipo cronico degenerativo, siendo el cancer de mama una de las primeras

causas de defunciones en mujeres

En base a lo anterior se puede decir que:

Y A partir de los datos estadisticos, es de gran relevancia trabajar a nivel
preventivo, principalmente en las poblaciones consideradas como de riesgo

a desarrollar cancer de mama.

Y Realizar trabajos enfocados a la prevencion de enfermedades croénicas,
podrian evitar muchos de los problemas de salud publica que actualmente

aguejan a la poblacion mundial y para la cual se nos demanda solucion.
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Y El programa se realiz6 desde el enfoque cognitivo conductual, pues ha
resultado efectivo para modificar, eliminar o disminuir conductas que son
consideradas como de riesgo para desarrollar enfermedades crénico

degenerativas como es el cAncer de mama.

Y Mediante el programa propuesto los factores de riesgo presentados por las
mujeres estudiantes de la FES lztacala se modifiquen; previendo de forma
temprana la aparicion de un cancer de mama como resultado de los cambios

gue perduraran después de la intervencion.

Y La poblacion de éste programa adquieran un papel activo dentro de su
estado de su estado de salud-enfermedad, lo pongan en practica como

participantes y a su vez como profesionales de la salud.

Y Dicho programa sea aplicado no soélo a las universitarias de la FES lztacala,
sino que se haga extensivo a poblaciones que compartan caracteristicas

similares, como lo es la presencia de 2 o mas factores de riesgo.

Y Cabe mencionar que dicho programa podria ser aplicado a la poblacién
masculina, que presenten dos o mas factores de riesgo modificables

relacionados con el cancer de mama.

Y El interés y trabajo de los universitarios en investigaciones como la
presente enfocada en las enfermedades cronicas degenerativas, contribuya
al incremento de recursos humanos y materiales en el campo de la

psicologia salud y de las demas profesiones.

Y Si la poblacion que cuenta con preparacion a nivel licenciatura en el area
ciencias biolégicas presenta ya factores de riesgo a desarrollar las
enfermedades cronicas como lo son las universitarias de la FES lztacala,

gue se espera de la poblacién que no cuentan con dicho conocimiento
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ANEXOS



ACTIVIDAD 1.1 LAMINA PIRAMIDAL

Objetivos:

Y Que las participantes de forma visible observen los avances del

programa de intervencion, ello al final de cada una de las sesiones.

Recursos Materiales:
Y Lamina o cartoncillo, hojas de colores

Y Plumones, diurex, pegamento, impresiones

Duracion:

¥ 5 minutos al final de cada sesién

Desarrollo de la actividad:

Al inicio de cada sesion se colocara la lamina piramidal a un costado del pizarron
la cual se contiene dibujado un triangulo dividido en el numero de las sesiones del
programa de intervencion, y al final de esta un dibujo que haga alusion a la meta
del programa de intervencién. Al término de cada sesion se colocara en una hoja
de color con la frase que mejor describa la sesion, ello en el espacio dedicado a
esta y se realizara un breve resumen resaltando los puntos relevantes de lo
revisado y vivido en la sesion.



ACTIVIDAD 1.2 COLLAGE
Objetivos:
Y Facilitar la comunicacién en pequefios grupos

Y Expresion de tensiones, intereses y motivaciones personales

Recursos Materiales:
Y Un trazo de cartulina o cartoncillo para cada participante
Y Papel, pegamento, tijeras, plumones y revistas para cada grupo
Y Salon suficientemente iluminado, amplio y con mesas para trabajo
Duracion:
Y Aproximadamente de 15 a 20 minutos
Caracteristicas del Grupo:

Y El tamafo del grupo ilimitado, ya que la disposicion del grupo es por

equipos de 5 a 6 personas
Desarrollo de la actividad:

Cada participante debe contestar a la pregunta ¢ Quién soy?, ello mediante recorte
gue pegaran en el cartoncillo o cartulina, posteriormente cada uno de ellos
interpretaran el “collage” de cada uno de sus comparferos de equipo; cuando cada
uno de los miembros del equipo hayan expresado su punto de vista, el autor del
“collage” explicara y dara respuesta a la pregunta ¢ Quién soy?. Una vez que los
equipos han terminado se hace una mesa redonda general con el objeto de
evaluar la experiencia y expresar los sentimientos que se vivieron durante la

actividad.



ACTIVIDAD 1.3 FORMANDO EQUIPOS
Objetivos:

Y Lograr la integracion e identificacién en grupos grandes

Recursos Materiales:

¥ Un salén suficientemente iluminado y amplio para que los
participantes puedan moverse y trabajar libremente

Y Hojas de papel, lapices y plumas
Duracion:

¥ Aproximadamente 20 minutos

Caracteristicas del Grupo:

Y El tamafo del grupo ilimitado, ya que la disposicion del grupo es por
equipos, el numero de integrantes por equipo es variada y de

acuerdo a las necesidades del instructor
Desarrollo de la actividad:

Cada participante se enumera en pares y nones, una vez hecho esto se dividiran
en dos grupos Yy cada uno se va a los extremos del salén; cada participante par
forma pareja con un non que no se conozca. Se forman dos nuevos grupos

integrados por las parejas y nuevamente se van a cada extremo del salon.

Cada pareja invita a otra del lado opuesto a que se les una, formandose equipos
de 4 integrantes o cuartetos, cada integrante de equipo expresa sus expectativas
e intereses respecto del taller, las anotaran en una hoja y las expresara

verbalmente ante el grupo.
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ACTIVIDAD 1.4 CUESTIONARIO CANCER DE MAMA

Universidad Nacional Autébnoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones:

Este cuestionario tiene como propésito conocer la informacidén que tienes a cerca
del cancer de mama, factores de riesgo, su diagnostico, tratamiento, etc.; por ello
lee cuidadosamente cada una de las preguntas que se te presenta y contéstalas
con la verdad, sin dejar de contestar ninguna y si tienes alguna duda preguntale a

la persona que te proporciono este instrumento.

1.- ¢ Qué entiendes por cancer?

2.- ¢, Qué entiendes por cancer de mama?

3.- ¢Cual es el rango de edad en el que se presentan mayores incidencias del

cancer de mama?

4.- ; Qué se entiende por factores de riesgo?

5.- ¢ Cudles son los factores de riesgo para desarrollar cAncer de mama?




6.- ¢De los factores de riesgo que mencionaste consideras que tu podrias

modificarlos? ¢ De que forma?

7.- ¢ Cudles son los sintomas que se presentan en el cancer de mama?

8.- ¢ Qué métodos de diagnostico para la deteccion del cancer de mama conoces?

9.- ¢, Como se lleva acabo el autoexamen mamario y con que frecuencia se debe

de realizar?

10.- ¢ Qué tratamientos para combatir el cancer de mama conoces?

GRACIAS POR TU COLABORACION



ACTIVIDAD 1.5BINAS Y CUARTAS
Objetivos:

Y Integracion de grupos y pautas para la formacion de equipos y
Ruptura de la tensién inicial

Recursos Materiales:

¥ Un salén suficientemente iluminado y amplio para que los

participantes puedan trabajar libremente
Y Hojas de papel, lapices y plumas
Y Sillas preferentemente movibles, para formar binas y cuartas

Duracion:

¥ Aproximadamente 20 minutos

Caracteristicas del Grupo:

Y El tamafo del grupo ilimitado, ya que la disposicion del grupo es por
equipos, el numero de integrantes por equipo es variada y de

acuerdo a las necesidades del instructor
Desarrollo de la actividad:

Cada participante se enumera en pares y nones, una vez hecho esto se dividiran
en dos grupos Yy cada uno se va a los extremos del salon; cada participante par
forma pareja con un non que no se conozca y se forman en equipos. Cada pareja
se presentard brevemente para posteriormente invitar a otra para que se integren
y formen equipos de 4 integrantes o cuartetos, cada integrante de equipo
comentara sus expectativas sobre el taller, los temas que deseaban abordar y
algunas sugerencias que pudieran realizarles a los ponentes expresa sus
expectativas e intereses respecto del taller; finalmente las anotaran en una hoja y

las expresara verbalmente ante el grupo.
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Ay

Universidad Nacional Autébnoma de México

Facultad de Estudios Superiores Iztacala

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones:

Este cuestionario tiene como propésito conocer como es el cuidado de tu salud y
aquellos habitos que llevas acabo, los cuales conforman tu estilo de vida; lee cada
una de las preguntas que se te presenta y contéstalas con la verdad, esto nos
posibilitara brindarte las herramientas para el mejoramiento de tu estilo de vida. Si

tienes alguna duda preguntale a la persona que te proporciono este cuestionario.

1.-Nombre: 2.-Edad:
3.-Estado civil:

a) Soltera b) casada c) union libre d) otro:
4.- ¢ Tienes hijos? A que edad lo(s) tuviste(s)
5.-Carrera: Nivel de Escolaridad:
6.-Trabajas: si () no ()

7.- ¢ Alguno de tus familiares ha padecido cancer? ¢ Quiénes y de que tipo?

8.- ¢ Aproximadamente con que frecuencia acudes a revision medica?

9.- ¢ Asistes a revision ginecoldgica, con que frecuencia?

10.- ¢ A que edad presentaste la menarca, eres regular? y ¢ Presentas dolor en tu

periodo menstrual?




11.- ¢ Te realizas examenes auto exploratorios de mama? ¢ Con que frecuencia?

12.- ¢ Usas métodos anticonceptivos? ¢ Cuales?

13.- ¢ Actualmente como es tu estado de salud?

14.- ¢Padeces alguna enfermedad crénica degenerativa (cancer,

hipertension arterial, etc.), cual? ¢ Te encuentras en tratamiento?

diabetes,

15.- ¢ Consumes algun medicamento, cual y por qué motivo?

16.- ¢ Cuantas horas al dia te quedan libres y qué actividades realizas?

17.- ¢ Si no realizas ninguna actividad, cual es el motivo?

18.- ¢ Fumas, con que frecuencia y ante que situaciones?

19.- ¢ Consumes alcohol, con que frecuencia y ante que situaciones?

21.- De los siguientes alimentos ¢ Cuantos dias a la semana los consumes?

0-1

2-3

4-5

6-7

Agua natural o jugo de frutas




Bolillo y tortilla

Carne de res, cerdo y tocino, etc.

Frutas y/o verduras

Helado, pasteles, galletas

Leche, yogurt, quesos blancos

Leguminosas: frijol, lentejas etc.

Pan y/o cereales de caja, barras

Pizzas, frituras hamburguesas,

Pollo, y pescado

Productos Light,

Refrescos, gaseosas y café

Sopes, tortas y tamales

22.- ;De los 7 dias de la semana en cuantos realizas tus tres comidas?

23.- ¢ Cuantos dias comes en casa?

24.- ¢ Comes entre comidas; que tipos de alimentos llegas a consumir?

25.- ¢ Cuando no comes en casa que tipos de alimentos consumes?

GRACIAS POR TU COLABORACION
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ACTIVIDAD 1.7 CUESTIONARIO: CLIMA GRUPAL

Universidad Nacional Autbnoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario tiene como propdsito conocer como percibe el
ambiente grupal cada una de ustedes, respecto a las relaciones que se pueden
dar, el grado de pertenecia y libertad, ademas de las cualidades y defectos del
grupo; por ello lee cuidadosamente cada una de las preguntas que se te presenta
y contéstalas con la verdad, sin dejar de contestar ninguna y si tienes alguna duda

preguntale a la persona que te proporciono este instrumento.

1.- ¢Cual de estas figuras representa mejor las relaciones existentes en el grupo;
pon una X debajo del circulo apropiado y una * en la figura representa mejor las

posibles relaciones en el grupo?

2.- Con este grafico se trata de representar el grado
de pertenencia al grupo. SitGate en aquel circulo 5

gue represente mejor tu grado de pertenencia al

w

grupo. Si te sientes muy identificado con el grupo
pon una X en el circulo no. 1. Si te sientes como no

perteneciente por una X en el no. 6.
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3.- Pon una A encima del nimero que represente mejor el grado de libertad que

sientes para comunicarte abiertamente con los demas.

4.-Pon una B encima del nimero que creas que van a escoger la mayoria de los

demas

I1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |
No hay clima de apertura Hay un clima muy abierto
(No se puede decir todo lo (Se puede decir
todo lo que se siente) lo que se siente)

5.-Sugiere un par de razones por las podria darse en este grupo una mayor

cohesion (union)

6.- ¢, Cuales son, en tu opinion, las dos mejores cualidades de este grupo?

7.- ¢, Cuales son, en tu opinion, los dos defectos de este grupo?

GRACIAS POR TU COLABORACION
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ACTIVIDAD 2.1 FORMATO DE REGISTRO PARA

LA TECNICA DE RELAJACION.

Universidad Nacional Autébnoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones: Este formato tiene como propdsito que tu registres con que
frecuencia haces uso de la técnica de relajacion que acabas de aprender, conocer
si te es facil utilizarla y los beneficios y/o desventajas que esta te trae. Es
conveniente que lleves acabo el registro; ya que esto te permitird observar los
resultados que obtendras al hacer uso o no de la técnica de relajacion progresiva;

si tienes alguna duda preguntale a la persona que te proporciono este formato.

USO DE LA
DIA SITUACION TECNICA TIEMPO | RESULTADOS

OBSERVACIONES:

GRACIAS POR TU COLABORACION
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ACTIVIDAD 2.2 SITUACION ESTRESANTE IMAGINARIA: USO DE LA TECNICA
DE IMAGINACION GUIADA.
Objetivos:
Y Que las participantes imaginen una situacion estresante, identifiquen

las sensaciones y emociones que tal situacién provoca.

Recursos Materiales:

Y Salén suficientemente iluminado y amplio

Duracion:

Y Aproximadamente de 15 a 20 minutos

Caracteristicas del Grupo:
Y El grupo debe haber sido entrenado en la técnica de relajacion de

Jacobson.

Desarrollo de la actividad:

Se les pedira a las participantes que refieran algunas de las situaciones que
mayormente les produzcan tension o estrés; de aquellas mencionadas se
seleccionara la que principalmente les cause estrés. Con base en la situacion
elegida se les pedira a las participantes que la definan, relaten lo que ocurre,

mientras que el coordinador anota lo mencionado por las participantes.

A continuacion se les indicara a las participantes que cierren los 0jos y comiencen
a imaginar o visualizar con detalle y de forma guiada la escena que la
coordinadora va relatando; siendo esta la situacion seleccionada con anterioridad.
Se les mencionara que identifiquen las sensaciones y emociones que tal situacion

provoca.



C¥ 3

Aoy

ACTIVIDAD 2.3 CUESTIONARIO: ESTRES
Universidad Nacional Autébnoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario tiene como propdésito conocer la informacion que
posees acerca del estrés, las vivencias que has tenido, las reacciones fisicas, etc.;
por ello lee cuidadosamente cada una de las preguntas que se te presenta y
contéstalas con la verdad, sin dejar de contestar ninguna y si tienes alguna duda
preguntale a la persona que te proporciono este instrumento.

1.- ¢ Qué entiendes por estrés?

2.- Menciona algun episodio o situacion en las que has experimentado estrés

3.- ¢, Como afecta el estrés a tu salud?

4.- ;Como afecta el estrés a los demas contexto en donde te desenvuelves?

(académico, familiar, social)?

5.- ¢Las situaciones de estrés son ante personas y/o situaciones particulares?

6- ¢ Qué has hecho ante las situaciones que te producen estrés?
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7.-. ¢ Que te gustaria hacer ante dichas situaciones que te producen estrés?

8.- ¢ Qué respuestas fisioldgicas y emocionales presentas ante situaciones que te

producen estrés?

9.- ¢Qué caracteristicas debe tener una situacibn para que la consideres

estresante?

GRACIAS POR TU COLABORACION
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ACTIVIDAD 2.4 CUESTIONARIO TECNICA DE RELAJACION

Universidad Nacional Autébnoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario tiene como propdsito conocer la informacion e
ideas que después de la exposicion posees a cerca de la técnica de relajacion,
para iniciar con la practica de esta técnica; por ello lee cuidadosamente cada una
de las preguntas que se te presenta y contéstalas con la verdad

1.- ¢ Cual es proposito de la técnica de relajacion progresiva?

2.- ¢Ante que situaciones es conveniente utilizar la técnica de relajacion

progresiva?

3.- ¢, Como se debe iniciar la técnica de relajacion progresiva?

4.- ¢ Cual es la ventaja de utilizar la técnica de relajacion progresiva?

5.- ¢Aproximadamente cuanto tiempo hay que tensar los muasculos; y cuanto

tiempo tienes que ocupar para relajar el masculo?

6.- ¢ Que parte del cuerpo es la primera que tienes que tensar-relajar y con la cual

de inicio la técnica de relajacion progresiva?
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ACTIVIDAD 2.5 TECNICA DE RELAJACION

Relajacion progresiva y muscular: Técnica de Jacobson).

La técnica de relajacion profunda fue publicada por Edmund Jacobson en 1938
(citado en Gutiérrez; 2005) y se basa en la premisa de que la ansiedad que
experimenta una persona se traducen en pensamientos y actos que comportan
tension muscular, por lo cual, si se hace desaparecer la tensién, desaparece
también la ansiedad. La relajacion es lo opuesto fisioldgicamente de la tension. Si
se tensan y se relajan sistematicamente varios grupos de muasculos y se aprende
a discriminar las sensaciones resultantes de la tension y la relajacion, una persona
puede eliminar, casi completamente, las contracciones musculares y experimentar

una sensacion de relajacion.

La ventaja de este tipo de relajacion es que puede practicarse en cualquier parte,
sin que nadie se percate de ello. Se llama progresiva porque comienza con los
musculos de una parte del cuerpo y se extiende hacia otras partes. Se ensefa al
individuo a contraer y relajar los muasculos alternativamente, de modo que la
tensidn pueda ser reconocida y autocontrolada de manera inmediata. La premisa
es que si el individuo reconoce el momento el que el misculo se encuentra tenso y
cuando esta relajado, entonces podra aprender a buscar un estado de relajacion.
Por lo tanto la técnica de Jacobson implica tensar un grupo muscular especifico en
ambos lados del cuerpo, sostener esa tension de cinco a diez segundos y luego
relajar durante treinta o cuarenta segundos. Este proceso se repite varias veces

para cada grupo muscular principal.
PROCEDIMIENTO BASICO DE LA TECNICA DE RELAJACION DE JACOBSON.
Pongase en posicion cémoda, cierre los ojos y deje el cuerpo libre de tension.

Cierre el pufio derecho y apriételo mas y mas fuerte; observe la tension que se

produce al hacerlo. Manténgalo cerrado y fijese en la tensibn que se ha
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desarrollado en el pufio, en la mano y en el antebrazo. Ahora libere la tension.
Sienta la flacidez de su mano derecha comparela con la tensién que sentia hace
algunos segundos. Repita nuevamente el proceso con su mano izquierda y por
altimo hégalo con las dos manos a la vez. Ahora doble los codos y tense los
biceps. Ténselos tanto como pueda y repare en la sensacion de tension. Reldjese
y estire los brazos. Déjelos relajados y observe la diferencia.

Dirija su atencién hacia la cabeza. Arrugue la frente tanto como pueda y
desarruguela. Imaginese la forma en que su piel de la frente y de toda su cabeza
se ha ido estirando hasta ponerse completamente lisa, en el momento que se ha
sentido relajado. Ahora frunza el entrecejo e intente sentir la forma en que las
vendas se extienden por la frente. Relajese y deje que la frente se ponga de nuevo
lisa. A continuacion, cierre los ojos y luego apriételos fuertemente. Observe la
tension. Relajelos y déjelos cerrados suavemente. Luego, cierre la mandibula y
apriete con fuerza; note la tension que se produce en toda la zona. Libérela. Una
vez relajada, notara que los labios estaran ligeramente separados. Aprecie el
contraste real que hay entre el estado de la tension y el de relajacion. A renglon
seguido apriete la lengua contra el paladar. Observe el dolor que se produce en la
parte posterior de la boca. Relajese. Apriete los labios y haga con ellos “O”.
Relajese. Observe como su frente, sus 0jos, su mandibula, su lengua y sus labios
estan, en este momento, relajados. Desplace la cabeza hacia atras tanto como
pueda, sin hacerse dafio. Observe la tensién que aparece en el cuello. Hagala
girar hacia la derecha y fijese en que se ha desplazado el foco de tensién; ahora
hagala girar hacia la izquierda. Enderece la cabeza y muévala hacia delante, a la
vez que aprieta la barbilla contra el pecho. Observe la tension que siente en la
nuca. Relajese dejando que la cabeza vuelva a una posicion natural. Ahora encoja
los hombros. Encéjalos hasta que la cabeza le quede hundida entre ellos.
Relajese. Ahora bajelos y sienta como la relajacion se extiende hacia el cuello,

nuca y hombros, relajacion pura, mas y mas profunda.
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Dé a su cuerpo entero la oportunidad de relajarse. Siente la comodidad y la
dureza. Ahora inspire y llene de aire sus pulmones. Sostenga la respiracion.
Observe la tension que se produce. A continuacion, espire y haga que el térax se
deshinche y relaje, dejando que el aire salga poco a poco. Continle relajandose y
trate de que la respiracion se produzca de forma espontanea y agradable. Repita
esta rutina varias veces, y observe la forma en que, paulatinamente, la tensién
desaparece a medida que el aire sale de su cuerpo. Tense el estomago y
manténgalo asi. Note la tensién y luego reldjese. Después, coloque una mano en
esta region. Respire profundamente y apriete la mano contra la pared del
estomago. Aguante la respiracion y luego relajese. Perciba la diferencia que se
produce al soltar el aire. Ahora arquee la espalda sin llegar hacerse dafio.
Mantenga el resto del cuerpo tan relajado como pueda. Concentre su atencion en

la parte mas baja de la espalda. Ahora reldjese mas y mas profundamente.

Tense las nalgas y los muslos. Para ello, contraiga los masculos apretando con los
talones hacia abajo, tan fuerte como pueda. Relajese y sienta la diferencia.
Flexione los dedos de los pies con fuerza para que se tensen las pantorrillas.
Estudie la tensién que se produce. Libérela. Luego, extienda con fuerza los dedos
y dirija las puntas hacia arriba, con lo cual sentira la contraccion de los musculos
de las espinillas. Relajese otra vez. Sienta la sensacion de pesadez en la parte
mas baja del cuerpo, a medida que la relajacion se profundiza. Relaje los pies, los
tobillos, las pantorrillas, las espinillas, las rodillas, los muslos y las nalgas. Luego
deje que la relajacion se extienda hasta el estbmago, la region lumbar y el torax.
Deje que se extienda mas y mas. Siéntala en los hombros, en los brazos y en las
manos. Mas y mas profundamente. Sienta la sensacion de laxitud y relajacion en

el cuello, en la mandibula y en todos los masculos de la cara.

Llegando a este nivel profundo de relajacion, le aconsejamos imaginarse a Si
mismo en un lugar tranquilo y sosegado en el cual pueda disfrutar plenamente de

dicha sensacion.
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ACTIVIDAD 3.1 FORMATO DE REGISTRO PARA LA
TECNICA DE INOCULACION AL ESTRES.
Universidad Nacional Autébnoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones: Este formato tiene como proposito que tu registres lo que acontece

antes, durante y después de una situacidon que tu consideras que produce estrés.

Es conveniente que lleves acabo el registro; ya que esto te permitira observar los

resultados que obtendras al hacer uso o no de la técnica de inoculacion al estrés.

SITUACION
ANTECEDENTES ESTRESANTE CONSECUENCIAS
ACCIONES ACCIONES ACCIONES

PENSAMIENTOS

PENSAMIENTOS

PENSAMIENTOS

EMOCIONES

EMOCIONES

EMOCIONES

OBSERVACIONES:

GRACIAS POR TU COLABORACION
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ACTIVIDAD 3.2 TECNICA DE ENSAYO CONDUCTUAL
El ensayo conductual es una técnica que se ha utilizado durante muchos afios.
Goldfriend y Davidson (1994, citado en Timothy, 2003) consideran a esta técnica
como un medio para entrenar patrones de respuesta nuevos y que a Su ves
proporciona al clinico de orientacion conductual un medio simple y eficiente de
muestreo de las habilidades y deficiencias conductuales del paciente. El principal
objetivo de esta técnica es agrandar el repertorio de comportamientos de
afrontamiento del paciente; su uso consta de cuatro etapas las cuales a

continuacioén se enlistan:

1.- Preparar al paciente explicandole las necesidades de adquirir nuevos
comportamientos, conseguir que acepte el ensayo conductual como un dispositivo
atil y reducir cualquier ansiedad inicial que pudiera presentar el prospecto para la
representacion de roles.

2.- Se lleva acabo la seleccion de metas; la cual se realiza mediante una lista
jerarquica de situaciones de representacion de roles. Esta jerarquia debera
relacionarse en forma directa con las situaciones en que el paciente tiene
dificultades.

3.-Posteriormente se lleva acabo el ensayo conductual donde el paciente
representa los papeles apropiados conforme asciende la jerarquia, mientras el
terapeuta lo instruye y retroalimenta respecto de lo adecuado de la ejecucion. En
algunos casos se utilizan como auxiliares algunas grabaciones de video o el
terapeuta intercambia papeles con el paciente a fin de proporcionar un modelo
adecuado.

4.- Esta etapa tiene como objetivo que el sujete use las habilidades recién
adquiridas en situaciones de la vida real. Después de dichas experiencias en vivo,
paciente y terapeuta comentan la ejecucién del primero y sus sentimientos
respecto a las experiencias. En ocasiones se les pide a los pacientes que lleven
acabo un registro donde describan las situaciones en que estuvieron , su

comportamiento y las consecuencias.
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Objetivo:
Y Que las participantes realicen la conducta que ellas consideren
mayormente adecuada para afrontar la situaciobn elegida con
anterioridad; observen su probable comportamiento y consecuencias

frente a la situacion.

Recursos Materiales:

Y Saldn suficientemente iluminado y amplio

Duracion:

Y Aproximadamente de 15 a 20 minutos

Caracteristicas del Grupo:
Y EIl grupo debe haber sido entrenado en el primer paso de la técnica

de inoculacion al estrés.

Desarrollo de la actividad:

Tres o cuatro participantes (segun sea la situacion seleccionada) elegidas al azar
0 voluntariamente optaran por un papel para representar; entre ellas y con la
ayuda de las coordinadoras dialogaran parar llegar a un acuerdo de como y que
caracteristicas tendra su papel a representar. Al resto de las participantes se les
proporcionaran hojas en blanco para que registren lo observado en cada uno de

los papeles representados.

Se realizara la representacion de la situacion. Las participantes que registraron
realizaran comentarios acerca de lo observado en la representacion, las cosas que
ellas consideran fueron positivas 0 negativas durante la situacion y si existe alguna
otra alternativa que se pudo llevar acabo que se considere seria la mas adecuada
a esa situacion. Las participantes que llevaron acabo la representacion

comentaran su sentir durante la actividad.
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ACTIVIDAD 5.1 CUESTIONARIO TECNICA DE
SOLUCION DE PROBELMAS
Universidad Nacional Autbnoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario tiene como propdsito conocer la informacién e
ideas que después de la exposicién posees a cerca de la técnica de solucién de
problemas, para que lleves de mejor manera el uso de esta técnica; por ello lee
cuidadosamente cada una de las preguntas que se te presenta y sin dejar de
contestar ninguna de las preguntas; si tienes alguna duda preguntale a la persona

gue te proporciono este instrumento.

1.- ¢ Para que te sirve la técnica de solucion de problemas?

2.- ¢, Cual es la ventaja de la técnica de solucion de problemas?

3.- ¢, De cuantas fases se compone la técnica de solucion de problemas?

4.- ¢ En qué consiste la lluvia de ideas, dentro de la bausqueda de alternativas?

5.- ¢ Qué caracteristicas deben poseer las alternativas que se consideran las mas

adecuadas?

6.- ¢Cual es la ultima fase de la técnica de solucién de problemas y en qué

consiste?
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ACTIVIDAD 5.2 Y 5.4 FORMATO DE REGISTRO PARA
LA TECNICA DE SOLUCION DE PROBLEMAS
Universidad Nacional Autbnoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones: Este formato tiene como propdsito que tu registres los pasos a
seguir en la técnica de solucion de problemas; ademas de que hagas uso de esta,
ello en una situacion que tu consideres problematicas. Es conveniente que lleves
acabo el registro; ya que esto te permitira observar los resultados que obtendras al
hacer uso o no de la técnica de solucién de problemas; si tienes alguna duda

preguntale a la persona que te proporciono este formato.

DEFINICION DEL PROBLEMA

(Percepcion de la situacion)

GENERACION DE POSIBLES
SOLUCIONES

(Lluvia de ideas)

VALORACION DE LAS OPCIONES
(1 al 5; en donde 1 es menos viable y 5

mas viable)

TOMA DE DECISIONES

(eleccién de la opcidn; ¢ Porque?)

OBSERVACIONES:




G
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ACTIVIDAD 5.3 CUESTIONARIO ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO

Universidad Nacional Autbnoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario tiene como propdsito conocer la informacién e
ideas que después de la exposicion posees a cerca de las estrategias de
afrontamiento, para que unas vez que tengas los conocimientos elijas la estrategia
de afrontamiento mas adecuada, ello de acuerdo a la situacion especifica que se
presente; por ello lee cuidadosamente cada una de las preguntas que se te

presentay sin dejar de contestar ninguna de las preguntas.

1.- ¢ Qué entiendes por afrontamiento?

2.- ¢Cuales son las estrategias de afrontamiento de las que td generalmente

haces uso?

3.- Ejemplifica una situacion en la que hallas hecho uso de la estrategia de

afrontamiento de confrontacion

4.- ¢Cuales son las estrategias de afrontamiento que consideras son menos

funcionales?

5.- Menciona tres de las estrategias de afrontamiento centradas en el problema

6.- Menciona tres de las estrategias de afrontamiento centradas en la emocion
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ACTIVIDAD 5.5 MODELADO

Gil y Garcia (2000) sefialan que el modelado es un proceso de los méas efectivos
para que la persona adquiera e incremente la conducta; esto lo logra por medio de
la observacion e imitacién de un modelo quien realiza la conducta que es objeto

de estudio, en presencia de los individuos que van a ser entrenados

Dicho proceso presenta multiples modalidades, lo cual permite una amplia y

diversas formas de aplicacion; estas son:

1. Representacion del papel de modelos
El papel de modelo puede realizarlo cualquier miembro del equipo de
entrenamiento (monitor, coordinadoras, ayudantes, entre otros) o cualquier
participante del programa que se ofrezca voluntariamente, siempre y cuando el
gue funga como modelo posea el comportamiento a entrenar y lo realice de

manera eficaz.

2. Presentacion de los modelos
Basicamente, puede tratarse de modelos reales, es decir, que realizan la conducta
a entrenar en su vida cotidiana debido a su profesion, hobbie o interés; la llevan a
cabo ante la presencia de los participantes. O bien de modelos simbdlicos cuyo
comportamientos son mostrados mediante un video, un casette o por medio de la
descripcion verbal que el entrenador puede hacer de estos comportamientos en un

supuesto modelo.

3. Percepcion de los modelos
Este modo da lugar a dos modalidades sumamente extendidas y aplicadas; estas
son: el modelado manifiesto, en donde el individuo observa el comportamiento real
o simbdlico del modelo y el modelado encubierto ya que el sujeto se imagina, por

medio de indicaciones verbales del coordinador en una situacién hipotética.
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Objetivo:
Y Que las participantes tengan la oportunidad de observar (en un
modelo lo mas similar a ellas) formas posibles de aquellas conductas

objetivo de posteriormente tendran que ensayar

Recursos Materiales:

Y Saldn suficientemente iluminado y amplio

Duracion:

Y Aproximadamente de 15 a 20 minutos

Caracteristicas del Grupo:

Y El grupo debe haber iniciado el entrenado en habilidades sociales y

participado en la exposicion previa.

Desarrollo de la actividad:

La persona que fungira como modelo(s), sera previamente seleccionada ello
mediante la ejecucion del comportamiento en una situacion lo mas similar a la real.
En el salon de clases las participantes acomodaran las sillas de tal forma que
todas observen al frente, el modelo(s) realizara la conducta a entrenar enfrente de
las participantes, mientras ellas observaran la conducta y en un hoja haran las
observaciones que consideren relevantes en cuanto a la ejecucion de la conducta,
respecto a algunas sugerencias para mejorar, otros posibles comportamientos,

caracteristicas del modelo y ventajas de dicha conducta.

Finalmente voluntariamente leeran sus observaciones 3 o 4 participantes y se

llevara a cabo la retroalimentacion.
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ACTIVIDAD 6.1 FORMATO DE REGISTRO DE

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES:
PARA EXPRESAR LAS OPINIONES PERSONALES,
INCLUIDO EL DESACUERDO

Universidad Nacional Autbnoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones: Este formato tiene como propdésito que ta registres los pasos a
seguir en el entrenamiento de la habilidad social de expresar las opiniones
personales, incluido el desacuerdo; ademas de que hagas uso de este
entrenamiento, en situaciones que ta consideres problematicas. Es conveniente
gue lleves acabo el registro; ya que esto te permitird observar los resultados que
obtendras al hacer uso o no del entrenamiento en habilidades sociales; si tienes

alguna duda preguntale a la persona que te proporciono este formato.

REALIZABAN LA HABILIDAD EN SU VIDA
COTIDIANA, NO CUAL?

Sl, DESCRIPCION DE LA HABILIDAD

CONDUCTA VERBAL CONDUCTA NO VERBAL

SITUACIONES EN QUE REALIZAS LA
HABILIDAD PARA EXPRESAR LAS
OPINIONES PERSONALES, INCLUIDO EL
DESACUERDO
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DESCRIPCION DE LA
ENTRENADA

HABILIDAD

EJECUCION DE LA HABILIDAD PARA EXPRESAR LAS OPINIONES PERSONALES, INCLUIDO

EL DESACUERDO

CONDUCTA VERBAL

CONDUCTA NO VERBAL

RESULTADOS DE LA EJECUCION

SUGERENCIAS PARA MEJORAR

VENTAJAS

DESVENTAJAS

OBSERVACIONES:

GRACIAS POR TU COLABORACION
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Los formatos de las actividades que se enlistan a continuacién no iguales al

formato que se encuentra en la actividad 6.1.

¥

ACTIVIDAD 8.1 FORMATO DE REGISTRO DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
SOCIALES: PARA LA EXPRESION JUSTIFICADA DE MOLESTIA, DESAGRADO O ENFADO

ACTIVIDAD 9.1 FORMATO DE REGISTRO DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
SOCIALES: PARA RECHAZAR PETICIONES

ACTIVIDAD 10.1 FORMATO DE REGISTRO DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
SOCIALES: PARA HABLAR EN PUBLICO

ACTIVIDAD 11.1 FORMATO DE REGISTRO DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
SOCIALES: PARA EL AFRONTAMIENTO A CRITICAS Y ADMITIR IGNORANCIA



A

C¥ 3

ACTIVIDAD 12.1 FORMATO DE COMPORTAMIENTOS
ASERTIVOS

Universidad Nacional Autbnoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones:

Este formato tiene como propdésito que tu registres los comportamientos asertivos
gue realices durante tus diversas actividades en tu vida diaria. Es conveniente que
lleves acabo el registro; ya que esto te permitira observar los resultados que
obtendras al hacer uso o no de la conducta asertiva; si tienes alguna duda

preguntale a la persona que te proporciono este formato.

SITUACION CONDUCTA ASERTIVA | CONDUCTA NO ASERTIVA

CONDUCTA VERBAL CONDUCTA VERBAL

CONDUCTA NO VERBAL | CONDUCTA NO VERBAL

EFECTOS EFECTOS

OBSERVACIONES:

GRACIAS POR TU COLABORACION



A

C¥ 3

ACTIVIDAD 13.1 FORMATO DE REGISTRO
AUTOCONTROL
Universidad Nacional Autbnoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala

Nombre: Edad: Fecha:

Instrucciones:

Este formato tiene como propdsito que ta registres el comportamiento que
consideras perjudicial para tu salud. Es conveniente que lleves acabo el registro;
ya que esto te permitira observar los resultados que obtendras de dicho registro; si
tienes alguna duda preguntale a la persona que te proporciono este formato.

DIA ANTES CONDUCTA DESPUES TOTAL

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO
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12.3 FORMATO DE AUTOREGISTRO: AUTO EXAMEN MAMARIO

En el presente formato encontraras la forma correcta de la realizacidén paso a paso
del autoexamen mamario. Recuerda que es recomendable la realizacion del
autoexamen una ves al mes, siete o diez dias luego de haber tenido su periodo
menstrual ya que tus pechos estardn menos sensibles y mas desinflamados.

Recuerda que el objetivo es familiarizarse mas con la apariencia de tus pechos y
con la sensibilidad de los mismos, lo cual te ayudara a notar cualquier cambio o
irregularidad que pueda presentarse en ellos; mejorando las probabilidades de

poder obtener un diagndstico temprano y un tratamiento exitoso.

Los autoexamenes mamarios son bastante sencillos de realizar; te tomaran cerca
de 15 a 20 minutos. Debes asegurarte de seguir todos los pasos descritos a

continuacion lo mas detalladamente posible.

1. Parese frente a un espejo con sus manos colocadas sobre sus caderas y
sus hombros echados hacia atras. Mire sus pechos y controle su forma,
su tamafio y su simetria. Asegurese de controlar cualquier signo de

prurito o sarpullido, formacién de hoyuelos.




34

2. Eleve sus brazos y continde mirdndose a traves del espejo. Nuevamente,
controle la forma, el tamafio y la simetria de sus pechos. Mire
detenidamente si sus pezones han cambiado de posicibn o se han
invertido. Fijese si se han formado hoyuelos en su piel.

3. Presione suavemente ambos pezones. Controle cualquier tipo de

descarga; ya sea lechosa, amarillenta o sangrienta.

4. Ahora, recuéstese sobre su cama o sobre el piso y cologue uno de sus
brazos detras de su cabeza. Use su mano derecha para poder examinar
su pecho izquierdo, y su mano izquierda para examinar su pecho
derecho. Utilizando los tres primeros dedos de su mano, palpe
completamente cada uno de sus pechos; partiendo desde la clavicula
hasta llegar al comienzo de su abdomen. Palpelos realizando
movimientos circulares, comenzando con sus pezones y desplazandose

gradualmente hacia otras zonas.
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5. A continuacion, toque y controle la forma y la textura de sus pechos al
sentarse y al pararse. Cubra toda la zona del pecho, buscando la

presencia de algun bulto o cambio en la textura del mismo.

Fecha de Fecha Fechade Observaciones
mestruacion | programadadel | realizacién del

autoexamen autoexamen
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ACTIVIDAD 15.1 CARTA EXPERIENCIA
Objetivos:
¥ Que las participantes expresen tanto por escrito como de manera
verbal si se cumplieron sus expectativas respecto al taller, ademas
de posibles sugerencias para mejorar

Recursos Materiales:
Y Salén suficientemente iluminado y amplio, sillas, hojas, plumas,

lapices

Duracion:

Y Aproximadamente de 20 a 25 minutos

Caracteristicas del Grupo:
Y El grupo debe haber participado en las sesiones del programa y

asistir a la tltima sesion.

Desatrrollo de la actividad:

A cada una de las participantes se les dara una hoja en blanco, la cual solo traera
el titulo de “Carta Experiencia” en la cual se le pedird pongan lo que desde su
punto de vista aprendieron en el taller, si se cumplieron sus expectativas o no y
cuales fueron, algunos comentarios y sugerencias para mejorar tanto los
contenidos del programa como la dinamica en el cual se fue desarrollando y
aspectos relacionados con la forma de llevarlo a cabo por parte de las

coordinadoras.

Posteriormente se les pedird a 2 o 3 participantes que expresen de forma verbal
lo vivido durante el programa, mencionando algunos aspectos de lo escrito en su
carta experiencia y se realizara una retroalimentacion por parte de las

coordinadoras.



GLOSARIO
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Adenocarcinoma: neoplasia perteneciente al grupo de tumores epiteliales
malignos que tienen su localizacion en glandulas; los tumores se diagnostican y
denominan mediante la identificacién citolégica del tejido afectado y asi el
adenocarcinoma del cuello uterino se caracteriza por la presencia de las células

tumorales que recuerdan el epitelio glandular del cuello

Adenopatia: enfermedad de los ganglios, especialmente de los linfaticos.

Anaplasia: cambio en la estructura celular y en su orientacion reciproca,
caracterizada por la pérdida de diferenciacion y la vuelta a una forma mas

primitiva. La anaplasia es caracteristica de la malignalidad

Amianto: silicato de magnesio y calcio, fibroso, incombustible, de uso limitado en

cirugia y odontologia, asbesto

Astenia: falta o pérdida de fuerza o energia; debilidad

Azufre: elemento no metélico que existe en varias formas alotropicas; simbolo S,
peso atomico 32,064. El azufre es laxante y diaforético, se emplea en las
enfermedades de la piel y érganos respiratorios, en las hemorroides, estrefiimiento

habitual, entre otras

Capa basal: estrato basal

Carcinoma: neoplasia epitelial maligna que tiene a invadir los tejidos circundantes
y a metastizar en regiones distantes del organismo. Se desarrolla con mas
frecuencia en la piel, intestino grueso, pulmones, estdmago, prostata, cuello
uterino y mama. Tipicamente tienen una consistencia dura de contornos
irregulares y nodulares y con un borde bien definido en algunas localizaciones; en
consecuencia casi nunca puede disecarse claramente y extirparse sin eliminar a la

vez parte del tejido circundante normal. Macroscépicamente tiene una coloraciéon
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blanquecina con muchas hemorragias oscuras y difusas y zonas amarillentas de
necrosis en ele centro. Microscopicamente las células tumorales se caracterizan
por anaplasia, tamafio y forma anormal, nacleo desproporcionadamente grande y

a cumulos de cromatina nuclear.

Cervical: concerniente o relativo a un cuello

Cloruro: compuesto binario de cloro, sal metalica de acido clorhidrico

Disfagia: dificultad para consumir alimentos

Disnea: dificultad para respirar que puede deberse a ciertas enfermedades

cardiacas o respiratorias, ejercicio extenuante o ansiedad

Dispasia: anomalia de desarrollo, caracter fisico de degeneracidén, estigma

(cretinoide, fibrosa)

Disuria: miccion dolorosa generalmente debida a infeccion bacteriana o a

obstruccioén de las vias urinarias

Edema: acumulacion excesiva de liquido subcutaneo y espacio intersticial, en el
tejido celular, debida a diversas causas: disminucion de la presion osmatica del
plasma por reduccion de las proteinas; aumento de la presion hidrostatica en los

capilares u obstruccién de las vias linfaticas

Epigastricos, ganglios linfaticos: ganglios pertenecientes a uno de los 7 grupos de
ganglios linfaticos parentales que drenan linfa del abdomen y la pelvis, estan
constituidos por 4 ganglios situados a lo largo de la porcion caudal de los vasos

epigastricos inferiores

Epitelial: relativo a epitelio
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Epitelio: cobertura o revestimiento de los érganos internos y externos del cuerpo,
incluido los vasos. Esta constituido por células unidas entre si por material
conjuntivo que se dispone en un numero variable de capas y son de distintos tipos.
Segun las diferentes partes del cuerpo ésta constituido por las células escamosas
simples, células cuboideas simples o células columnares estratificadas. El epitelio
escamoso estratificado de la epidermis comprende cinco capas celulares distintas

Esputo: material expectorado de los pulmones a través de la boca, con la tos.
Contiene moco, detritos celulares, microorganismos y en algunos casos, sangre o
pus. La cantidad, color y constituyentes dele esputo resultan muy importantes para
el diagnostico de numerosas enfermedades como la tuberculosis, la neumonia, el

cancer de pulmoén y la neumoconiosis

Estrato basal: la mas profunda de las cinco capas de la piel, compuesta de células
cilindricas altas. En esta capa se forman nuevas células por division mitética,

también se llama estrato germinativo.

Gastritis: inflamacion aguda o cronica de la mucosa del estdmago (atréfica,

catorral)

Hematoma: tumor por acumulacion de sangre (arterial, pélvico)

Hematuria: emision por la uretra de sangre pura o mezclada con la orina, sintoma

de enfermedades diversas

Leucemia: enfermedad neoplasica de los 6rganos formadores de las células
sanguineas, caracterizada por la proliferaciéon maligna de leucocitos, eritrocitos o
sus precursores en la médula ésea y sangre periférica. Clinicamente en leucemia

y aleucemia (segun exista 0 no aumento de células anormales en la sangre)
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aguda y cronica (por la duracion y caracter de la enfermedad) y mieloide y linfoide
(de acuerdo al tipo celular proliferante).

Linfoma: nombre genérico de los tumores originados en tejido linfoide. En general
se aplica para los malignos. Comprenden fundamentalmente: enfermedades de
Hoogkin y de Burkitt, micosis fungoide, sindrome de Sézary, linfosarcoma y

reticulosarcoma clasico.

Membrana Basal: capa fragil y acelular de tejido que asegura los demas planos
suprayacentes de epitelio estratificado. Es la mas profunda, contienen fibras de

reticulina que se tifien selectivamente con compuestos de plata.

Metastasis: proceso por el que las células tumorales se diseminan hacia partes
distantes del organismo. Puesto que los tumores malignos no tienen capsulas, las
células pueden escapar, convertirse en émbolos y ser transportadas por la
circulacion linfatica o la sanguinea, para implantarse en los ganglios y en otros

organos distantes del tumor primario. Tumor que se desarrolla de esta forma

Monoclonal: relativo a células u organismos idénticos derivados de una sola célula

Neoplasia: (neoplasm) crecimiento anormal de un tejido nuevo, benigno o maligno

Neoplasico: relativo o perteneciente a la neoplasia, al neoplasma o a los tumores

Sarcoma: neoplasia maligna poco frecuente del tejido blando, se desarrolla en los
tejidos fibroso, graso, muscular, vascular o nervioso. Suele iniciarse como una
hinchazén dolorosa; aproximadamente el 40% de las veces se localiza en las
extremidades inferiores, el 20% en las superiores, el 20% en el tronco y el resto en
la cabeza, cuello o retroperitoneo. Esta compuesto por paquetes celulares
incluidos en una matriz homogénea, tiende a ser vascular y muy invasivo, aunque

no es probable que los traumatismos tengan que ver en su etiologia, pueden
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desarrollarse sobre las escaras de quemaduras o radiaciones. Los pequefos se
extirpan quirdrgicamente y luego se aplica radioterapia, pero los grandes de las
extremidades requieren amputacion seguida de irradiacion combinada con

guimioterapia.

Sistema linfatico: nombre colectivo para los ganglios, vasos y espacios linfaticos,

quiliferos y serosos.

Tenesmo: deseo continuo, doloroso e ineficaz de orinar o defecar, producido de

ordinario por una irritacion del cuello vesical o del ano.

Ulcera: solucion de continuidad con pérdida de sustancia de cualquier superficie

epitelial del organismo, con escasa o0 nula tendencia a la cicatrizacion espontanea

Ulcera péptica: Ulcera de la membrana mucosa del estbmago o del duodeno,

causada por la accion del acido gastrico y de la pepsina

Vinilo: radical univalente, C2 H3
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