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RESUMEN

La conducta se ha convertido en un elemento explicativo de la dimensién salud-
enfermedad pues hay una clara relacién entre la conducta de las personas y su estado
general de salud. Los habitos, conductas y creencias configuran estilos de vida que
promueven y preservan estados de salud, o que generan malestar y ocasionan o
precipitan enfermedades. Entre los factores que intervienen en la calidad de vida y la
salud del individuo destaca el efecto de su comportamiento. La psicologia y las técnicas
de intervencién derivadas de ella para el cambio del comportamiento tienen un papel
esencial e incluyen el campo de la Medicina Conductual (MC). En la MC destaca el papel
de las conductas aprendidas en el origen o manifestacién de las enfermedades y busca los
medios para que un cambio en las mismas tenga un impacto en su tratamiento y
prevencién (Morales, 1999). Desde esta perspectiva y tomando como marco de
referencia la terapia Cognitivo-Conductual en la presente tesis se muestran los resultados
de tres estudios: en el primero se presenta una propuesta dentro del ambito hospitalario
en el drea de Oncopediatria. Se trata de una intervencién dirigida a nifios y sus padres. La
propuesta incluye la experiencia directa y las dificultades encontradas. En el segundo se
incluyen dos experiencias preventivas en estudiantes universitario sobre hébitos
saludables vy otra, exploratoria para el reconocimiento del sentido explicativo que dan
mutuamente profesores y alumnos acerca de su comportamiento en el aula. En el tercer
estudio evalud el impacto de una intervencién cognitivo-conductual en la modificaciéon
de habitos alimenticios en estudiantes universitarios. El grupo con mejores héabitos
muestran intencidn respecto a realizar conductas relacionadas con una alimentacién
saludable. El grupo de habitos pobres reporté poca intencion de modificarlos. Se
intervino a cuatro sujetos en un disefo de réplicas individuales. Los participantes
aprendieron a auto observar su estado emocional y fisico, y a autorregular su ingesta de
alimentos no saludables. Se dieron cambios favorables en la modificacion de habitos. El
estudio sobre valores en estudiantes y profesores universitarios explord estresores en la
interaccion de los estudiantes con los profesores en las aulas a partir de discrepancia en la
expresion de valores. Tanto alumnos como docentes identifican como valores principales
el respeto, la responsabilidad, la tolerancia y la honestidad, sin embargo, estos valores se
notan a través de diferentes conductas en el aula, con poco reconocimiento mutuo de
dichos valores.



INTRODUCCION

En épocas recientes ha aumentado considerablemente la presencia de teorias y
metodologias psicolégicas en el campo de la salud. El analisis de las causas de mortalidad
de los udltimos afios indica que si bien se ha logrado mejorar el control de algunos
padecimientos, las enfermedades que representan las primeras causas de muerte
involucran en gran medida el comportamiento humano.

En cuanto a la mortalidad general se observa que la diabetes mellitus es la primera causa
de muerte en México, seguida por las enfermedades isquémicas del corazén y por las
afecciones del higado. En los escolares el primer lugar de causa de muerte son los
accidentes de trénsito y el segundo la leucemia. Las principales estrategias para enfrentar
estos y otros problemas de salud, es intervenir sobre los estilos de vida. Por lo tanto se
requiere transformar los programas de accién y reconocer que las acciones eficientes en
la promocién de la salud guardan una compleja relacién entre aspectos bioldgicos,
ambientales, sociales y psicolégicos (Rodriguez, 2004).

El psicdlogo adquiere un papel cada vez més importante en la atencién de la salud.
Como disciplina la psicologia ofrece contribuciones tedricas, campos de investigacion e
intervenciéon y formas de incorporar al aspecto psicolégico, lo biolégico y lo
sociocultural (Mucci y Benaim, 2009).

Los psicologos desarrollan, validan y difunden procedimientos e instrumentos de
diagnostico, intervenciéon y evaluaciéon que, sélidamente fundamentados, pueden
aplicarse en la instrumentacién interdisciplinaria de acciones de promocién de la salud
(Rodriguez, 2004)

La primera definicion de Medicina Conductual, formulada en la Conferencia de Yale
sefala que es un campo interdisciplinar interesado en el desarrollo e integracién de los
conocimientos de las ciencias biomédicas y del comportamiento para la comprensién de
la salud y de la enfermedad y la aplicacién de este conocimientos y técnicas para la
prevencién, evaluacién, tratamiento y rehabilitacion (Shwartz y Weiss, 1978).

La medicina conductual ha tenido un impacto en diversas areas de intervencién en la
recuperacion de la salud. Sus objetivos incluyen: 1) desarrollar hébitos sanos en las
personas, 2) modificar pautas de comportamiento cuando constituyen un riesgo para la
salud entre otros (Costa y Lopez, 1986). Diversos programas se enfocan a trastornos
médicos muy diversos como los cardiovasculares, neumoldgicos, digestivos, etc.

La medicina conductual también atiende las conductas de afrontamiento que presentan
pacientes y familiares ante la hospitalizacién, la cirugia y los procedimientos médicos



dolorosos, etc. Este campo también incluye el contacto con el personal de salud para
prevenir y tratar el burnout, establecer habilidades bésicas para la comunicacién de
diagndsticos a familiares, etc.(Rodriguez, 2004).

Como un medio de organizar el contenido bésico y las &reas que comprenderia el campo
interdisciplinar de la MC se han elaborado relaciones de problemas actuales que
requieren investigacion, entre otros: las influencias socioculturales sobre la salud vy la
enfermedad, factores psicolégicos que contribuyen a la salud/enfermedad, el estudio del
dolor y su regulacién, y factores que contribuyen a la adherencia a los regimenes
médicos, entre otros (Gil, 1990).

Son diversas las aplicaciones de la medicina conductual y el campo de accién ya que
existen también niveles de intervencién. En esta tesis se presentan algunas aplicaciones
en diversos escenarios del nivel primario y secundario, realizadas como parte del primer
y segundo afio de la Residencia en Medicina Conductual del Programa de Maestria en
Psicologia de la UNAM.

Se incluyen varios apartados, el primero con el Reporte de Experiencia del Primer Afio
de Residencia hospitalaria en el Hospital Judrez de México, en el servicio de
Oncopediatria. Se describen las principales caracteristicas generales de la sede (ubicacion,
servicios brindados, etc.), el papel del psicdlogo en ella, cuestiones de productividad vy
algunos estudios de caso.

Se muestra la Propuesta de Protocolo para el primer afo de residencia, enfocado a
intervencién en crisis en los cuidadores de pacientes oncopediétricos, principalmente los
padres. Mas no se pudo desarrollar por completo el protocolo por restricciones
temporales y demandas del propio servicio.

En el Segundo ano la sede fue el Centro de Orientacién Educativa de la Facultad de
Contaduria y Administracion de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM).
También se describen las caracteristicas generales de la sede, el papel del residente en la
misma, las actividades realizadas, la productividad alcanzada y la atencién prestada a los
usuarios. Se incluyen las principales técnicas utilizadas y estudios de caso, asi como un
apartado con las competencias y habilidades desarrolladas durante la estancia en esta
sede.

Posteriormente se muestra el Protocolo desarrollado durante este segundo afio
denominado “Programa de Intervencién Cognitivo-Conductual y Nutricional para la
Implementacién de Habitos Alimentarios Saludables en Estudiantes Universitarios de la
Facultad de Contaduria y Administracién de la UNAM” del cual se muestran los
resultados obtenidos.



Finalmente como parte de las actividades del segundo afio de residencia se participd en
un proyecto de investigacidn apoyado por el Programa de Apoyo a Proyectos de
Investigacion e Innovacién Tecnoldgica (PAPIIT) de la UNAM con un estudio
relacionado con los Valores en Docentes y Estudiantes Universitarios el cual se muestra
en el apartado final.
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REPORTE DE EXPERIENCIA
DEL PRIMER ANO

Sede: Hospital Juarez de México
Antecedentes

El cdncer es una enfermedad crénica, grave que puede presentarse en personas de todas
las edades, y es especialmente dificil comprender y aceptar cuando un nifio lo contrae.
Considerando todos los grupos de edad, los cdnceres mas frecuentes en la infancia son la
leucemia, el linfoma y el cdncer cerebral. A partir de los diez afios, también hay una
mayor incidencia de osteosarcoma (cdncer de huesos). Cada tipo de céncer afecta a
distintas partes del cuerpo, y sus tratamientos y tasas de curacién son diferentes
(American Cancer Society, 2013).

La leucemia es el cdncer méas comin en niflos y adolescentes, representa
aproximadamente la tercera parte de todos los casos de cancer en nifios menores de 15
afios y la cuarta parte de los casos de cancer que ocurren antes de los 20 afios. En
México, de acuerdo al Sistema Nacional de Informacién en Salud (2005) la Leucemia
Linfoblastica Aguda ocupa el séptimo lugar en cuanto a mortalidad en nifios de uno a
cuatro afios de edad, con una tasa de 3.2/100 000 habitantes, y en los nifios de 5 a 14
afos es la segunda causa de muerte.

La leucemia linfobléstica aguda infantil, llamada también leucemia linfocitica aguda (LLA),
es una enfermedad que se caracteriza por una proliferaciéon desordenada de células
inmaduras de la linea linfoide (blastos) que surgen de la célula madre (stem cell) en la
médula 6sea. El crecimiento desordenado de las células blancas en la médula &sea,
bloquea el desarrollo normal de las células rojas y las plaquetas (Diccionario
Terminolégico de Ciencias Médicas, 1993).

El modelo biopsicosocial propone que la salud y la enfermedad son multideterminados,
es decir, que las causas que interactian en los procesos saludables y patolégicos son de
diversa naturaleza y origen. Asi, la practica médica requiere integrar variables bioldgicas
(virus, bacterias, etc)., psicolégicas (pensamientos, conductas, emociones, etc.) y
socioambientales (economia y familia). Actualmente la Medicina Conductual, identifica
los principales aspectos psicolégicos y sociales, y algunos bioldgicos que interactdan en
diversas enfermedades, una de ellas el cdncer (Marks y colaboradores, 2008)

La enfermedad y su tratamiento incluyen componentes emocionales en los nifios.
Enfermar de céncer supone enfrentarse a una situacibn muy amenazante y poco
predecible. Una reaccién emocional frecuente e intensa es el miedo o temor. Ademas el
tratamiento suele ser un proceso agresivo, con momentos muy dificiles para el nifio,
pues incluye un paréntesis en su vida que le obligard a suspender sus actividades y, en
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casos exitosos de tratamiento, le permitird ir reincorpordndose a su vida cotidiana
(Yelarnos, Fernandez y Pascual, 2011).

En este contexto los métodos psicoldgicos empleados para minimizar el dolor y el
malestar asociado a los procedimientos médicos invasivos gozan de buen refrendo
empirico, asi como en el ajuste psicolégico de los nifos a la enfermedad y sus
tratamientos, que forman parte de la adaptacién del nifio a las circunstancias que rodean
al cadncer (Bragado, 2009).

Psicologos, trabajadores sociales y otros miembros del equipo de oncologia pueden ser
de gran ayuda para tranquilizarlos y apoyarlos. Se requiere de conocimientos técnicos y
de la préctica clinica, que integra aspectos psicolégicos y médicos de diversos tipos de
cancer, fases de la enfermedad, tratamientos, recursos asistenciales, variables personales
de los pacientes y sus redes de apoyo (Cruzado, 2003).

A continuacién se muestran los datos relativos al primer afio de la Residencia en
Medicina Conductual dentro del contexto hospitalario en el Hospital Judrez de México.

Descripcién de la Sede

El primer afo de residencia se desarrollé en el Hospital Juarez de México ubicado en av.
Politécnico Nacional 5169 Col. Guadalupe Salinas, en la Delegaciéon Gustavo A. Madero.
Es un hospital de tercer nivel ya que proporciona servicios de salud particularmente en el
campo de la alta especialidad y cuenta con diversos servicios y especialidades (véase la
tabla 1).

Tabla 1

Servicios y Especialidades del Hospital Judrez de México

SERVICIO ESPECIALIDAD
CIRUGIA Cirugia General

Cirugia Cardiotorécica
Oftalmologia
Oncologia

Ortopedia y Trauma
Otorrinolaringologia
Cirugia Plastica y Reconstructiva
Urologia

Cirugia Maxilo Facial
Quirdfanos
Endoscopia
Trasplantes
Anestesiologia
Neurocirugia
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GINECOOBSTETRICIA

PEDIATRIA

MEDICINA CRITICA

SERVICIO PARAMEDICO

AUXILIO DIAGNOSTICO

ENSENANZA

INVESTIGACION

Ginecologia

Obstetricia

Endoscopia Ginecoldgica
Unidad de colposcopia y Displacias
Biologia de la Reproduccién
Neonatologia

Medicina Pediétrica

Terapia Intensiva

Cirugia Pediatrica

Urgencias Pediatricas

Urgencias

Unidad de Cuidados Coronarios
Unidad de Cuidados Intensivos
Alimento Artificial

Enfermeria

Nutricién

Trabajo Social

Archivo

Estadistica

Admisién

Laboratorio Central
Radiodiagnéstico e Imagen
Banco de Sangre

Patologia

Medicina Nuclear

Medicina Fisica y rehabilitaciéon
Neurofisiologia

Departamento 1 Pregrado
Departamento 2 Postgrado
Departamento 3 Educacién continua
Extensién Académica

Escuela de Enfermeria

Unidad Enlace Contable
Departamento 1 Investigacion Clinica y
Socioeconémica

Departamento 2 Enfermedades
Crénico Degenerativas
Departamento 3 Investigacion
Experimental
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Ubicaciéon del Residente de Medicina Conductual

El servicio de onco-pediatria se encuentra ubicado en el cuarto piso del hospital, con seis
camas en la Sala de Hematologia. Sin embargo, por la alta demanda del serviciolnterna)
dentro del mismo piso y en ocasiones incluso se requiere del uso de los cuartos de
aislados.

Se hace uso de camas del &rea de urgencias pediatria y cuenta con sala de quimioterapia
ambulatoria en donde se da atencién a un promedio de 8 a 10 nifos al dia
aproximadamente. Hay un &rea destinada a la realizacibn de quimioterapia por
intratecal, (que se suministra a través del liquido cefalorraquideo (LCR) a fin de
destruirlas células leucémicas que se pudieron haber propagado al cerebro y a la médula
espinal) (American Cancer Society, 2013). Finalmente, se hace uso de un consultorio del
servicio de Oncologia en donde se lleva a cabo la consulta externa.

El servicio estaba bajo la direccion del Dr. F. M. Garcia Rodriguez, y se realizan
actividades conjuntas al Servicio de Hematologia a cargo del Dr. J. Cruz Rico. El personal
del servicio de Oncologia pediétrica estd constituido por dos médicos adscritos: Dr. G.
Pefaloza Gonzélez y la Dra. M. Veldzquez Avifa. Ademaés de los médicos adscritos hay
uno o dos médicos residentes de medicina, una trabajadora social, dos enfermeras en
cada sala y dos residentes de Medicina Conductual.

No existen rotaciones internas dentro del servicio; sin embargo, a consideracién de los
residentes y supervisores de medicina conductual, es posible llevar a cabo una rotacién
del Servicio de Onco-pediatria al servicio de hematologia Adultos y viceversa.

Actividades Diarias

En los dltimos 20 anos, en Latinoamérica, la psicologia ha incursionado en el campo de
la Salud, demostrando la importancia que tiene el tratamiento integral de las
enfermedades crénicas (Méndez y Maya, 2011). La promocién de la salud se ha
constituido como uno de los principales componentes de la salud publica (Tones, 2002).

En el campo tradicional de la salud mental, el rol de los psicélogos clinicos ha sufrido
cambios notables en las Ultimas décadas. Desde el encasillamiento inicial del psicélogo
como evaluador o psicdmetra, hasta el papel actual en la mejora de condiciones como
adhesién terapéutica y la calidad de vida, lo que ha generado un mayor protagonismo
como profesional. Su papel como experto en el comportamiento le permite dar una
nueva vision y perspectiva a los padecimientos [lamados “mentales”. Desde el siglo XIX
el modelo principal biomédico se centraba en la enfermedad, sin embargo, ha
comenzado a emerger un modelo alternativo, que incorpora factores psicolégicos y
sociales (Marks y colaboradores, 2008).
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Desde este esquema se busca insertar al psicélogo dentro del sistema sanitario, como un
participante activo cuya labor va més alld de la contribucién clinica, ya que busca
alcanzar una mayor comprensién del fendmeno de la salud y su relacién con diversos
aspectos psicolégicos vy fisiolégicos (Laviana, 1998).

Para aumentar el impacto del trabajo del psicélogo es preciso llevar a cabo alianzas con
otras profesiones y disciplinas para alcanzar un abordaje verdaderamente integral de
muchas de las preocupaciones mdés importantes de la sociedad (Brown et al., 2002).
Algunos ejemplos incluyen el papel del estrés en el empeoramiento de condiciones de
salud como el dolor, la hipertensién, y la depresién del sistema inmunoldgico, entre
muchas otras.

De acuerdo a Levinton (1996) los psicdlogos enfrentan tres retos para lograr el
reconocimiento de sus intervenciones en el campo de la salud publica:

1) Traducir los efectos conductuales en implicaciones para la salud
2) Demostrar el costo-efectividad de las intervenciones psicoldgicas
3) Ampliar los efectos trabajando en una infraestructura publica.

Asi, se requiere que la formacién de los psicélogos en el campo de la salud se realice a
través de programas de posgrado que formen especialistas en la prevencidn y atencidn
de los problemas que afectan la salud publica (Borrell y Rovere, 2004) asi como en la
documentacién sistematica del impacto de sus intervenciones.

El papel del psicdlogo dentro de instituciones de Salud como el Hospital Juarez de
México, se considera cada vez més importante dentro de diversos servicios, entre ellos se
encuentra el de Hematologia.

En un inicio se encontré al servicio de Hematologia organizado, en buenas condiciones,
con demanda respecto trabajo del psicélogo por parte del servicio médico. El personal
de enfermeria identifica la existencia del servicio de psicologia, ain no lo reconoce por
completo, sobre todo en la colaboracién que pueden tener los psicélogos para facilitar
procedimientos médicos. Se encontré buena disposiciéon al trabajo del psicblogo por
parte de la poblacién atendida en el servicio (nifilos con leucemia y sus familias).

Entre las actividades diarias del servicio de Onco-pediatria se encuentran:

1. Asistir a sesiones con el servicio de Hematologia tres veces por semana.

2. Pase de visita con el equipo multidisciplinario (medicina, trabajo social y
enfermeria)
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3. Detectar las necesidades de atencién a los pacientes.

4. Proporcionar asistencia psicolégica a pacientes hospitalizados y ambulatorios que
acuden a quimioterapia.

5. Evaluar a pacientes que entran a protocolo de trasplante de células
hematopoyéticas (trasplante de médula &sea).

6. Preparar y discutir casos clinicos.
7. Buscar y preparar articulos cientificos relacionados con el campo.

8. Elaborar y entregar reportes diarios y mensuales de productividad.
9. Acompanfar en consulta externa a los médicos adscritos.
10. Acudir a sesiones académicas (viernes)'.

11. Acudir a la Sesidén General llevada a cabo los dias miércoles en el Auditorio del
Hospital.

12. Estar presente durante la noticia de Diagndstico a padres de pacientes onco-
pediatricos

A continuacidn se describe la productividad del residente, que incluye el nimero de
pacientes atendidos durante el primer afo, asi como algunas caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes (edad, género, diagndstico médico) y las principales
intervenciones realizadas.

d) Productividad
De Marzo a Septiembre se atendié a 983 pacientes, incluyendo hospitalizados (la

mayoria de pacientes atendidos) y de consulta externa (véase la tabla 2):

Tabla 2
Pacientes atendidos en el Servicio

INTERNO/ Frecuencia
EXTERNO

Hospitalizaciéon 799
Consulta externa 184

Total 983

1 En las sesiones académicas se presentaban temas basados en articulos recientes de investigacion sobre
los padecimientos que se atendian. Los residentes de psicologia lo hacen de articulos sobre la atencion
psicolégica en dichos padecimientos.
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Los pacientes atendidos en el Servicio de Oncopediatria correspondian a edades entre 1y
18 afos. Sin embargo, habia algunos de 19 y 20 afos, esto se debié a casos cuyo
diagndstico y tratamiento habia empezado en la infancia y regresaban a causa de una
recaida en la enfermedad por lo que el seguimiento de los mismos era dado por el

servicio de oncopediatria (Ver tabla 3).

Tabla 3
Pacientes atendidos por edades

EDAD Frecuencia

1 52
2 90
3 102
4 56
5 51
6 49
7 60
8 40
9 99
10 52
11 23
12 36
13 34
14 84
15 60
16 68
17 16
18 1
19 9
20 1
Total 983
La mayoria de los pacientes eran del sexo masculino (Ver Tabla 4).
Tabla 4
Pacientes por sexo
Genero Frecuencia
Masculino 650
Femenino 333
Total 983

17



El nimero de pacientes nuevos (los que acudian de primera vez) fue mucho menor que

el de aquellos en atencién subsecuente (Ver tabla 5):

Tabla 5
Pacientes de nuevo ingreso y subsecuentes

Frecuencia

Primera vez 38
Subsecuente 945
Total 983

Respecto a los diagndsticos médicos vistos con mds frecuencia se presentd en primer
lugar la Leucemia Linfoblastica Aguda, siguiéndole en orden los tumores &seos, entre

otros menos frecuentes (Ver tabla 6).

Tabla 6
Frecuencia de Diagnésticos Médicos

DIAGNOSTICO Frecuencia
MEDICO

Leucemia 630
linfoblastica

aguda

Otros 210
Tumores  &seos 106
primarios
(Osteosarcoma,
sarcoma de
Edwing)

Sarcomas de 18
tejidos  blandos
en tronco vy
extremidades
Purpura 14
trombocitopénic

a (ideopética vy
autoinmune)

Linfomas: 4
Hodgking y No
Hodgking

Anemia apléasica 1
Total 983

En funciéon de la fases de la enfermedad y lo que éstas implican, se ajustaron los
abordajes psicolégicos. La adaptacidon a la enfermedad permite conocer el estado
psicolégico del paciente y establecer sus necesidades de atencién. El éxito de una buena
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adaptacién a la situaciéon de enfermedad va a depender de la apreciacién que el nifio
haga de la situacién, de su capacidad para expresar lo que siente, de sus habilidades para
afrontar el cambio, de su personalidad y del apoyo familiar y social que se le pueda
ofrecer (Blasco e Inglés, 1997).

Esta adaptaciéon es crucial ya que el nifio puede pasar por diversas fases dentro de su
padecimiento (diagndstico, tratamiento, recaida y fase libre de enfermedad), lo que le
requerird nuevas respuestas. Una de las situaciones mas dificiles es explicarle al nifio qué
es lo que le pasa, es decir hablarle sobre la enfermedad o diagnéstico. Sin embargo, es
practicamente imposible evitar que el nifio sepa que estd gravemente enfermo, ya que a
su alrededor existen diversos cambios como el estar separado de sus hermanos y amigos,
la preocupacién de su familia por su salud, nota cambios hacia él en la expresiéon
emocional de sus cercanos que involucran una profunda tristeza y preocupacién, etc.

Debido a esto hay un acuerdo general entre los profesionales de la salud sobre la
necesidad de informar al nifio en funcién de su edad, madurez y personalidad (Yelarnos,
Fernandez y Pascual, 2011). Por ejemplo para un nifio pequefio se busca informar en
frases cortas y términos sencillos lo que le ocurre, mientras que para un adolescente se
puede utilizar informacién méas amplia y suele ser necesario atender sus preocupaciones
sobre apariencia y relaciones sociales.

A lo largo del tratamiento, el nifio con cancer se expone a procedimientos estresantes,
como radioterapia, quimioterapia, etc. La mayoria de ellos ha de enfrentar la
hospitalizacidon lo que puede convertirse en experiencia particularmente amenazante.La
hospitalizacion supone cambios radicales, ya que el nifio se encuentra en un entorno
extrafio, con nuevas rutinas (a menudo dolorosas) y personas que no conoce, y eso le
hace sentirse solo, inseguro y temeroso, debido al desconocimiento de lo que va a pasar
(Méndez, Orgiles, Lopez Roig y Espada, 2004).

Es muy importante preparar al nifio para esta nueva situacién, para que vaya asumiendo
poco a poco los cambios y se habitie a la rutina hospitalaria, que también incluye
descanso impuesto en cama, disminucién de su nivel de actividad, etc. La adecuada
adaptaciéon a la hospitalizacion puede producir en el nifio un beneficio no sélo
psicolégico sino fisico. Ofreciéndole apoyo emocional y una informacién adecuada es
posible amortiguar el efecto del estrés e, incluso, ayudarlo a una pronta recuperacién
(Yelarnos, Fernandez y Pascual, 2011).

Cuando el cancer remite se encuentra en la fase libre de enfermedad en la que puede
regresar al desarrollo de sus actividades normales, sin embargo continda en vigilancia
médica. Existen ocasiones en los que el cancer regresa, fase de recaida, en donde se
reinicia el tratamiento y se reducen las posibilidades de recuperacién.
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Estas fases se tomaban en cuenta como parte del diagnéstico psicolégico, la mayoria de
los pacientes del Servicio se consideraban en la fase de tratamiento que implicaba el
inicio de la quimioterapia (Ver tabla 7).

Tabla 7
Diagnostico psicolégico
Frecuenci
a
Fase de tratamiento 843
Fase de diagndstico 58
Fase de recaida 39
Fase Libre de 17
enfermedad
Episodios Depresivos 11
(F32)
Fase terminal 7

Trastornos de Ansiedad 7
(F40 y F41)
Trastornos adaptativos 1

TOTAL 983

Los abordajes psicolégicos aplicados consistian principalmente en psicoterapia de apoyo,
entrevista inicial, evaluacién, entre otros procedimientos (Ver tabla 8).

Tabla 8
Abordajes psicolégicos
Frecuencia

Psicoterapia de 928
apoyo
Entrevista inicial 34
Evaluacién 12
Historia clinica 2
Psicoterapia 6
familiar
Intervencién en 1
crisis
Total 983

En la psicoterapia de apoyo se orienta al paciente para una mejor adaptacién posible al
medio y a las circunstancias. Se hace énfasis en la movilizacién de sus fortalezas para
reforzar su autoestima y estrategias de afrontamiento positivas (Alarcon, 2008). En el
servicio se usaba para enfrentar del mejor modo crisis como al recibir el diagndstico de
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cancer o ante recaidas, largas estancia hospitalaria, etc. La entrevista inicial genera
informacién sobre la conducta de los pacientes y las condiciones que la rodean. Sirve
para recoger datos relevantes, integrarlos en una descripcién y formular un modelo para
la explicacién y prediccién de problemas conductuales (Larroy y Crespo, 1998). La
entrevista se realizaba durante la fase de diagndstico o cuando ingresaban de primera vez
al servicio e incluia a los padres. Esta Gltima se llevaba a cabo en algunos casos de forma
més detallada, por ejemplo para protocolo de trasplante de medula &sea). Estos mismos
procedimientos se combinaban con otros abordajes psicolégicos como la psicoterapia
familia y la psicoterapia de apoyo (Ver Tabla 9).

Tabla 9

Abordajes Psicolégicos Secundarios
| Frecuencia
Psicoterapia familiar 226
Psicoterapia de apoyo 29
Historia clinica 1
Total 256

Las técnicas psicoldgicas eran de tipo Cognitivo-Conductual incluian psicoterapia con la
familia que consiste en una modalidad de interaccién a través de encuentros didacticos o
participativos en los que se abordan los problemas del paciente y la mejor forma de
apoyarlo, se expresan las inquietudes del nicleo y se les orienta con vistas al refuerzo de
la red de apoyo social (Clavijo, 2011). La psicoterapia familiar se utilizaba desde el
proceso de diagndstico con los padres, para conocer su estado emocional (ansiedad,
manejo del estrés, dificultades en la adaptacién), conciencia de la enfermedad, recursos
tanto internos (estrategias de afrontamiento) como externos (redes de apoyo social) y
posibles obstaculos durante el tratamiento.

La Terapia Cognitivo-Conductual incorpora tanto intervenciones conductuales
encaminadas a establecer o modificar conductas y emociones disfuncionales, como
intervenciones que modifican creencias disfuncionales del individuo (Gil, 1991). Se la ha
definido como la aplicacién clinica de la psicologia fundamentada en principios vy
procedimientos validados empiricamente (Gonzélez, 2000).

En el Servicio del Oncopedriatria, otras técnicas incluian promover la expresion
emocional de diversos cambios que experimentan los nifios a lo largo de los procesos de
diagnostico y tratamiento. La expresidn emocional se dirigia a mejorar la comprensién
del nifio de lo que sentia ante las situaciones que enfrentaba, se realizaba de manera
conjunta con otras técnicas como la terapia ludica (actividades de juego) que busca
ayudar a los nifios a expresar lo que les incomoda, cuando no poseen destrezas verbales
que les permitan expresar pensamientos y sentimientos.
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En ésta, a través del juego, el terapeuta puede ayudar al nifio a desarrollar sus carencias
emocionales y sociales al aprender comportamientos adaptativos en relacién con su
manejo emocional (Pedro-Carroll & Reddy, 2005). Por ejemplo se les explicaba a través
de cuentos aspectos relacionados con la hospitalizacién; usando juguetes médicos ellos
repetian los procedimientos médicos explicando lo que era necesario para el “paciente”
dentro del tratamiento. Otras técnicas incluyeron la induccién verbal de que el dolor iba
a pasar mas rapido si pensaban en algo agradable o realizando alguna actividad que
disfrutara como dibujar o colorear (distraccién) ya relajarse si respiraban “con la pancita”
(respiraciéon diafragmética).

La psicoeducacién proporciona informacién especifica acerca del interjuego entre
emociones, creencias, conductas y el padecimiento mismo, e informacién sobre la
enfermedad. También busca entrenar al paciente en técnicas que le ayuden a afrontar el
problema (Hogarty, 1991). También incluye la interaccién entre el paciente y sus
familiares y amigos y con los integrantes del equipo de salud (Rascén, Hernadndez,
Casanova, Alcéntara y Sampedro, 2013). Para ello se acompafiaba a los padres durante la
comunicacién del diagndstico por parte del médico, se exploraba el estado emocional y
la conciencia de enfermedad de los padres a partir de la noticia. Con el nifio se aplicaba
psicoeducacién a través de actividades de juego, buscando ayudarle a que entendiera su
enfermedad, facilitar su estancia hospitalaria, tolerar efectos secundarios de los
tratamientos, principalmente la quimioterapia.

El proceso de solucién de problemas consiste en cinco pasos y busca, entre otros
objetivos, evaluar las consecuencias de soluciones a corto plazo y sugiere respuestas
alternativas uatiles a largo plazo; también es Gtil para reducir la ansiedad asociada a la
incapacidad para tomar decisiones. Siendo este su principal funcién ya que se utilizaba
para apoyar a los padres en la toma de decisiones; por ejemplo en cémo hablar con la
familia sobre la enfermedad, cémo cuidar a sus otros hijos mientras ellos estaban en el
hospital, cudndo existia algin riesgo por los procedimientos médicos, por qué y cdbmo
otorgar algun consentimiento, etc.

Entre los nifios las técnicas tendian méas a lo conductual como la economia de fichas, que
es un conjunto de procedimientos y reglas que definen las interrelaciones entre las
conductas especificas que obtienen fichas y los reforzadores por los que se pueden
cambiar, y que tiene como funcién modificar la conducta. Y en muchas de las técnicas
incluyen autoobservaciéon y su autorregistro que son formas de obtener informacién
precisa en el momento en que ocurre de la conducta y otros eventos que son objeto de
evaluacién. Dichas técnicas eran usadas principalmente para monitorear el estado de
animo, el dolor o malestar percibido, apego al tratamiento, y el reforzamiento de
conductas positivas (Caballo, Valenzuela, Anguiano, lrurtia, Salazar, Lopez, 2006).

A continuacién se muestran las principales técnicas psicoldgicas utilizadas en las
intervenciones (Ver Tabla 10).
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Tabla 10
Técnicas psicolégicas usadas (frecuencia simple) en intervencién con los pacientes

Frecuencia
Expresién de emociones 323
Distracciéon 229
Psicoeducacién 72
Modificacién de conducta 51
Validacién emocional 46
Terapia ladica 43
Solucién de 42
Problemas
Automonitoreo de 38
emociones
Registros conductuales 36
Reestructuracidn cognitiva 25
Solucién de problemas 17
Balance decisional 16
Contencién emocional 16
Counseling 16
Respiracion diafragmatica 14
Relajacién autdgena 7
Imaginacién guidada 4

Desensibilizacion sistematica 2

Asertividad 3
Juego de roles 1
Intervencidén en crisis 1

Dentro de las técnicas de autorregulacion se encuentran la respiracion diafragmatica, la
relajaciéon muscular progresiva prfunda "autégena" (inducida verbalmente) e imaginacién
guiada, que acompafiaban a otras técnicas como la desensibilizacién sistematica. Las
técnicas de expresion emocional incluian validacién, contencidn y auto monitoreo de
emociones durante la intervencién en crisis. Entre las habilidades se buscaba desarrollar
habilidades sociales que incluian la asertividad y habilidades para la toma de decisiones
(a través de la técnica de solucidén de problemas y el balance decisional). Ademas se
aplicaban técnicas como la modificaciéon de conducta, la distraccion conductual, los
registros conductuales, el juego de roles vy habilidades de pensamiento como la
reestructuracidén cognitiva. Finalmente se aplicaban otras técnicas como el counseling, la
psicoeducacién y la terapia lidica.Estas técnicas eran aplicadas de manera conjunta con
otras (Ver tabla 11).
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Tabla 11
Técnicas psicoldgicas usadas de manera conjunta en la intervencién con los pacientes oncopedidtricos

Frecuencia

Expresion de emociones 99

Terapia ladica 60
Modificacién de 40
conducta

Contencién emocional 33
Registros conductuales 22
Respiracion 20

diafragmaética
Validacién emocional

Sis!

Auto monitoreo de
emociones
Imaginacién guidada
Solucién de problemas
Counseling

Toma de decisiones
Distracciéon

Técnicas de exposicion
Rol playing
Desensibilizacion

N NDMDMDN WSRO

sistematica

Relajacién muscular 1

progresiva

Relajacién autdgena 1

Psicoeducacion 1

Intervencidn en crisis 1

Habilidades sociales 1
Las caracteristicas de la enfermedad y los efectos secundarios de los tratamientos pueden
alterar de forma significativa el bienestar del nifio y su familia, por lo que se hacia énfasis
en orientar la intervencién para reducir el impacto emocional del cadncer y facilitar la
adaptaciéon del enfermo y sus familiares a la nueva situacion (Méndez, Orgiles, Lopez
Roig y Espada, 2004).

El equipo de oncologia puede orientar a los pacientes y a sus familiares, ayudandoles a
soportar el sufrimiento y a afrontar tanto la incertidumbre como los cambios impuestos
por el cancer y su tratamiento. También se busca sustituir el miedo, la ignorancia y la
confusiéon por empatia, comprensién e informacién es una meta fundamental en el
proceso de ayudar a un nifio con cancer y a su familia a afrontar la enfermedad
(Yelarnos, Fernandez y Pascual, 2011).
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En seguida se muestran tres estudios de caso correspondientes a algunos de los pacientes
atendidos durante este afo de residencia. Se presentan en secciones los datos clinicos, el
andlisis y descripcién de conductas problema, los antecedentes heredofamiliares vy
personales, la dindmica familiar, y otros datos relacionados con la problemética actual. Se
describe el andlisis y descripcién de las conductas problema, los objetivos del
tratamiento, las técnicas de intervencién y la evolucién que tuvo cada caso.
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E) CASOS CLINICOS

E.1 CASO 1
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

SERVICIO DE PSICOSOCIOLOGIA
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL
REPORTE DE CASO CLINICO

l. Ficha de ldentificacién
Nombre: MHV Sexo: masculino
Edad: 10 afios Nivel de estudios: Primaria

Estado civil: soltero
Lugar de origen:_Los Reyes la Paz, Hidalgo.
Dx médico: LLA-L2

Il. Familiograma

l. Motivo de consulta:

El paciente MHV, en adelante M, de diez afios de edad al momento de recibir atencién
psicoldgica es atendido por el servicio, debido a que hace dos afios y medio a partir del
diagnostico Leucemia Linfoblastifca Aguda- L2 se le ha dado seguimiento por parte del
servicio; sin presentar problemas aparentes; sin embargo, a partir de febrero de este
afio se le otorga pase para consulta a psiquiatria para valoracion.



La madre reporta en las primeras entrevistas que ya no sabe qué hacer con M, debido a
las conductas probleméticas que presenta en casa, tales como la falta de seguimiento de
reglas establecidas.

IV. Analisis y descripcion de conductas problema:

Las conductas problema, se manifiestan a nivel conductual ya que presenta conductas
agresivas y disruptivas, como el no seguir reglas, molestar a otros, y llevar a cabo actos
sin medir las consecuencias para su seguridad, ni para la de los otros, dando como
resultado accidentes; se muestra desafiante ante personas de autoridad. A nivel afectivo
presenta irritabilidad. En cuanto a pensamientos manifiesta que no le importa lo que le
digan respecto a lo que hace.

V. Antecedentes Heredo familiares: Negados
VI. Antecedentes personales patolégicos: Aunado al diagndstico de Leucemia
presenta problemas por dermatitis.

VII. Dinamica familiar:

La madre refiere que tiene una mala relacién con M debido a que este no le obedece, le
grita e incluso en ocasiones ha tenido conductas agresivas para con ella. Ademaés con la
anterior pareja de la madre, M llevaba una buena relacién. Se colige que con la pareja
actual M tiene una mala relacién, ya que se muestra molesto y se niega a hablar respecto
a él.

Proviene de una familia desintegrada y disfuncional. Con escasa red de apoyo social, ya
que Unicamente cuenta con su madre adoptiva, quien es su cuidadora primaria y con
contacto nulo en cuanto a sus padres biolégicos.

VIIl. Historia del problema

La historia del problema comienza antes de que se presentara la enfermedad; debido a
que desde que nacié su madre bioldgica lo regala 15 dias después de nacido con la
sefiora EVL quien es la madre adoptiva actualmente, situacién que es conocida por M.
Durante ese tiempo M es criado por ella y por su esposo con el que contaba en ese
entonces. La EVL nunca ha marcado limites para el paciente, e incluso EVL menciona que
después de haberle hecho saber que no es su madre bioldgica, previendo que se pudiera
enterar por algin otro miembro de la familia, M le dice que ella no la puede regafar
debido a que ella no es nadie.

Esta situacidn se exacerba a partir de que madre recibe el diagnostico de LLA- L2 debido
a que EVL tiende a protegerlo méas y a continuar sin ponerle limites. A pesar de que el
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tiempo de evolucidn de la enfermedad de M es de dos afios y medio, no es hasta febrero
del presente afio que se le otorga pase a psiquiatria por parte del servicio.

Aunado a esto la sefiora EVL inicia relacién con otra pareja, ante la cual M muestra
rechazo y enojo. Ademés de que ha tenido accidentes de manera continua siendo los
mas recientes en el mes de marzo y consistiendo en una cortadura en mano izquierda
por arma blanca (machete) y lesién por fractura en brazo derecho, razones por las que
ha tenido que acudir al 4rea de urgencias del hospital. EVL reporta que M ya habia
tenido otros accidentes anteriormente; sin embargo no eran tan notorios como los
presentados actualmente.

Ante estos eventos m no ha recibido ninguna reprimenda, recibiendo en cambio mayor
atencién tanto por parte de la madre, como del personal médico.

IX. Impresion y Actitud General:

Impresiona clinicamente con una inteligencia normal, en un inicio se muestra con poca
disposicién para el trabajo terapéutico.

X. Examen mental:

Al examen mental paciente de constitucién meso morfica, en estado de alerta, con edad
aparente igual a edad cronoldgica, tiempos de reaccién adecuados, orientado en las tres
esferas, discurso monosilébico.

Procesos concentracién y memorias sin alteraciones, pensamiento concreto, poca
atencioén. Presenta labilidad hacia enojo. Sin conciencia de enfermedad.

XI. Problematica actual:

M ha continuado con conductas de alto riesgo con respecto a su seguridad e integridad,
constantes desafios ante las figuras de autoridad, aplanamiento afectivo y conductas
disruptivas con los pacientes con quien comparte sala durante la aplicacion de la
quimioterapia. Ademas de estar en espera de valoracién en psiquiatria. A continuacién se
presenta el Andlisis funcional de la conducta a través del esquema EORC (Ver Tabla 1),
en donde se muestran de manera concreta las variables que interactan en la
problemaética actual de M, asi mismo se muestra el plan de tratamiento, especificando los
objetivos de la intervencidn y las técnicas para el abordaje psicolégico (ver Tabla 2).
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Tabla 1

Andlisis Funcional de la Conducta

Estimulo Organismo Respuesta Consecuencias
Externos Biolégicas Cognitiva Corto plazo
- Cuando Rechazo a seguir  externas
esta con la Diagndstico de LLA-  los limites que le  Madre le da lo
madre en casa L2 impone la familia que pide

- Cuando se
habla respecto a
pareja actual de
la madre

- Cuando
esta con otros
nifos
(quimioterapia)

Historia del
problema
Abandono por
parte de madre
biolbgica

Separacion de
padres adoptivos

Falta de manejo
de limites

Habilidades y
deficiencias
v' Entiende
instrucciones
v' Capacidad de
aprendizaje

® Pocos
recursos
cognitivos

® Dificultad
para fijar la
atencién

justificado por
situacién de
adopcién

Nula conciencia
de enfermedad

Conducta de
Interés

Muestra diferentes
conductas
disruptivas y
autolesiones

Motor

Crita

Se niega a cumplir
reglas

Discute con
adultos

(madre)

Arrebata cosas a
otros nifos
Golpea objetos
No realiza las
actividades que se
le piden

Afectivo
Irritabilidad

Largo plazo
externas

Madre le presta
mas atencidén ante
la conducta
disruptiva
reforzando las
conductas

Mayor atencién
por parte de
personal sanitario
(médicos)

Madre no le llama
la atencién y no
maneja limites

Madre lo cuida
cuando se lastima

Evade realizar
tareas
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Tabla 2
Objetivos y Técnicas de Intervencion

OBJETIVOS DE INTERVENCION TECNICAS DE INTERVENCION
POTENCIALES

Eliminar conductas disruptivas Modificacién de Conducta

Adquisicién de conductas mas Contrato conductual

adaptativas y seguimiento de reglas

Inicio de tratamiento médico Valoracién y seguimiento por
psiquiatria

Establecimiento de limites por parte de  Modificacién de conducta por

la madre programas de reforzamiento,
establecimiento de reglas y andlisis
funcional del conducta.

XI1l. Evolucién

En este caso se canalizd al nifio al servicio de psiquiatria, la relacién con la madre mostrd
pequenos cambios (le contestaba menos, era mas obediente, se portaba mas carifioso)
ademas de que continud con su tratamiento médico contra el céncer, sin embargo el
seguimiento fue dado por las residentes del siguiente afio de la maestria.

Durante la intervencién con el nifio se observé que al principio mostraba resistencia a la
presencia de las psicblogas en comportamientos como no hacer contacto visual, alejarse
o voltearse, cruzarse de brazos, no responder a las preguntas que le hacian las psicélogas,
sin embargo si respondia a las quejas que hacia su mama sobre su conducta con ellas.

Durante las sesiones de quimioterapia en que el nifio debia permanecer
aproximadamente seis horas en el hospital, las psicélogas por aproximaciones sucesivas
iban aumentando el tiempo que permanecian con él, interviniendo también
gradualmente en sus juegos. M empezd a aceptar sus sugerencias y fue posible intervenir
cognitivamente con los objetivos del tratamiento como la modificacién conductual, a
través del reforzamiento de conductas deseadas. Por ejemplo cuando convivia con otros
nifos sin quitarles sus cosas o las pedia, cuando participaba en algin juego o actividad
respetando las reglas, y cuando obedecia a su mamé& durante su tratamiento, se le
reforzaba y alentaba con reconocimiento verbal o se le entregaba algo que le gustara
como calcomanias y dibujos con los que podia trabajar de manera independiente y poco
disruptiva.
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Fuera del hospital se mantuvieron las contingencias anteriores con el apoyo de la madre
a quién se le instruyé sobre la consistencia en el establecimiento de reglas y
consecuencias, y se logré que éstas se establecieran en casa, se le asignaron deberes en
casa, se vigilaba el cumplimiento de tareas, se ponia atencién y reforzaban los momentos
en los que estaba tranquilo y hablaba con su madre sin gritarle.

Si bien no fue posible realizar registros o autorregistros debido a que la atencién se
continud en el servicio de psiquiatria, se cuenta con datos de validacién social (Kazdin,
2011) por parte de la madre y médicos tratantes en el servicio de oncologia. La nocién
de validacién social es designada para asegurar que las intervenciones toman en cuenta
las preocupaciones de la sociedad y los consumidores de las intervenciones (los padres,
los maestros, y los pacientes).

La madre refiere que el niflo se mostraba més tranquilo en casa, le respondia menos, se
mostraba méas obediente aunque aln habia ocasiones en las que no cumplia con algunos
deberes en casa.

Por parte de los médicos los cambios fueron respecto a la ausencia de hospitalizaciones
por accidentes en casa, la adherencia a sus citas médicas y mejora del comportamiento
con adultos y otros niflos durante las quimioterapias. Se considera que los resultados son
atribuibles tanto a la mejor comprensién, disposicion y adopcidn de las estrategias que se
enseflaron a la madre, en el niho a que aprendié otras estrategias para alcanzar sus
objetivos como tener atencidn y convivir con otros nifos, y al tratamiento
medicamentoso que recibid por parte del servicio de psiquiatria.
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E.2 CASO 2
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

SERVICIO DE PSICOONCOLOGIA
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL
REPORTE DE CASO CLINICO

L. Identificacion del paciente.
Nombre: JPC Sexo: Femenino
Edad: 9 anos Ocupacién: estudiante

Procedencia geogréfica: lztapalapa, D.F.  Nivel de estudios: 3° de primaria
Dx médico: LLA-L2 Religion: catdlica

Il. Familiograma

52

14 13

l. Motivo de consulta

La paciente, en adelante J, es atendida a partir de diagnéstico de Leucemia en el mes de
mayo, razén por la cual cursa con larga estancia hospitalaria, aunado a lo anterior los
adscritos demandan la atencién psicoldgica, debido a que casi al final de su primer ciclo
de quimioterapia presenta fiebre y debe permanecer mas tiempo, ante lo que J se
muestra desesperada, presenta ideas delirantes en relacién a la muerte durante estado
febril.
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Posteriormente aunque J evoluciona favorablemente frente a tratamiento médico, ella
refiere multiples malestares fisicos (cefalea, dolor de espalda, dolor en extremidades
inferiores).

IV. Analisis y descripcion de conductas problema:

A nivel conductual retardo psicomotor e inactividad (disminucién de actividades fisicas
y en el habla), disminucién de conductas de auto cuidado, aislamiento; a nivel
cognitivo pensamiento evitativo, pesimismo, ideas de muerte, a nivel afectivo con
irritabilidad, tristeza, disforia, apatia, pérdida de interés hacia el juego y hacia la familia,
a nivel fisiolégico diminucién de la energia, en general cansancio, somnolencia diurna,
cefalea, malestares fisicos (dolor de espalda, extremidades inferiores y cadera), y delirio
debido a fiebre.

V. Antecedentes heredo familiares
Madre de 38 anos dedicada al hogar, unién libre, sana. Padre de 52 afos, actividad
fotégrafo con cardiopatia se desconoce el tipo. Cuatro hermanos sanos fisicamente, dos
hermanas con antecedentes de intento de suicidio.

VI. Antecedentes personales patolégicos

Varicela a los 8 afos de edad, sin antecedentes de hospitalizaciones , antecedentes
quirdrgicos, ni antecedentes traumaticos y alérgicos.

VII. Dinamica familiar

La madre reporta que previo a la enfermedad de J habia una mala relacién con su esposo
existiendo violencia cruzada tanto fisica como psicolégica y separacién durante un afo
anterior a la enfermedad de J. También habia problemas debido al desacuerdo del esposo
ante embarazo y nacimiento de nieto por parte de su hija de 16 afios (situacidn que
coincide con la recepcién de diagnostico de Leucemia).

Aunque viven juntos actualmente existe escaso apoyo tanto social como econémico por
parte del esposo, por lo que la madre y la hermana mayor son quienes aportan ingresos
econémicos.

La paciente comenta que prefiere la compafiia de su madre durante su estancia
hospitalaria siendo ella la cuidadora primaria. A raiz de la enfermedad el padre se acerca
mas a J.

En cuanto a la relacién con sus hermanos (siendo cuatro y dentro de los cuales es la

menor) tanto la madre como J refieren que esta habia sido buena. Sin embargo a raiz de
la disminucién del estado de &nimo la paciente refiere que “no quiere ver a nadie” y que
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hubiera deseado “ser hija Gnica” (sic. pac.)
Se aprecian redes de apoyo social escazas.

VIII. Historia del problema

A raiz del diagndstico la madre es quien pasa la mayor parte del tiempo con ella. Sin
embargo, el padre que antes habia sido periférico, visita ocasionalmente a J, mientras
que contindan los problemas entre él y su esposa. Ademds de coincidir el momento del
diagnostico de LLA-L2 con nacimiento de su sobrino por parte de su hermana de 16 anos.

El problema comienza casi al finalizar su primer internamiento, debido al cuadro febril a
raiz del cual presenta delirios con contenido en relacién a la muerte, “ya no quiero vivir,
ya no quiero sufrir” (sic. pac.) e incluso refiere a su madre deseos de morir “Dios ya se la
va a llevar y que por eso le mando su sobrino™ (sic. madre).

Una vez que cede la fiebre J continua con ideas en relacién a la muerte, refiere dolor,
desesperacidon ante la estancia hospitalaria y ante los procedimientos médicos “ya no

quiero estar aqui”. (sic. pac.). Muestra irritabilidad e indiferencia ante el ambiente vy
apatia.

A pesar de su evolucién favorable ante el tratamiento por quimioterapia, presenta
inactividad, se niega a levantarse de su cama y hacer actividades como bafarse.

Debido a lo anterior se realiza interconsulta al servicio de psiquiatria para valoracion y
manejo, el cual recomienda inicio de tratamiento médico con fluoxetina, tratamiento
que se retrasa debido a la falta de medicamento, el cual se inicia hasta que J es dada de
alta y actualmente contintdia con él. Posteriormente acude a quimioterapia ambulatoria
mostrando ligera mejoria en el estado de &nimo, se continda con seguimiento
psicoldgico.

IX. Impresiéon y actitud general
Impresiona clinicamente con una inteligencia normal, posterior a estado febril se
mostraba poco cooperadora a la entrevista, ante el Gltimo internamiento (14 de julio) se
muestra con mejor disposicidn ante el abordaje terapéutico.

X. Examen mental
Al examen mental paciente de constituciéon ectomorfica, con edad aparente igual a la

edad cronoldgica, tiempos de reaccidn enlentecidos, orientada en las tres esferas
(espacio, tiempo y persona); con discurso monosilébico, afecto hipotimico.
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Procesos de atencién, concentracién y memorias conservadas, pensamiento concreto,
juicio légico, estilo de afrontamiento evitativo, red de apoyo social y recursos
econdmicos escasos.

XI. Problematica actual

Actualmente J ha continuado acudiendo a su tratamiento médico con quimioterapia, sin
dificultades durante ultimo internamiento. Sin embargo, a partir del alta comenzd
tratamiento farmacoldgico prescrito por psiquiatria, pero los padres no han acudido a
sacar su cita para seguimiento, por lo que se prevé probable recaida. Ademaés de que de
acuerdo a lo que refiere la madre; el padre continda sin brindar apoyo a J lo podria
causar retrasos y a la larga poner en riesgo el tratamiento médico.

A continuacién se muestra el Anélisis Funcional de la Conducta el cual permite recabar
informacién sobre las conductas a nivel motor (que hace), cognitivo (que piensa),
fisiolégico y afectivo (que siente), asi como el entrono que la rodea y su interaccién con
el mismo (ver Tabla 1), delimitado la problemética actual y lo que la mantiene.
Posteriormente se presentan los objetivos de tratamiento establecidos para este caso,
incluyendo las técnicas que se desprenden de cada uno (ver Tabla 2).
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Tabla 1

Andlisis y Descripcion de las conductas problemas

Estimulo Organismo Respuesta Consecuencias
Externos Bioldgicos Conducta de Interés: Corto plazo externas
- Cuando se le informa - Dx de LLA-L2. - Indiferencia al - Evitacién de

que debe permanecer ambiente, es decir, actividades

por més tiempo en el Historia de sin interés por

hospital reforzamiento de actividades - Recibe atencién
- Cuando su madre le estilo de constante por

pide que coma o se
levante

- Cuando se le realiza
algln procedimiento
médico

- Cuando tiene algin
dolor fisico

Internos

- Cuando piensa que no

se va a recuperar

- Cuando piensa que
nunca va a salir del
hospital

Historia del problema
- Problemas en la
dindmica familiar

- Violencia cruzada fisica

y psicoldgica entre los
padres.

- Intento de suicidio por

parte de ambas
hermanas.

- Embarazo de hermana

de 16 afios.

afrontamiento
evitativo por
parte de madre y
hermanas

Habilidades y
deficiencias

v’ Capacidad de
aprendizaje

v Expresa
necesidades

® Dificultad para
generar sus
propias
estrategias de
solucién

- Poca cooperacién
ante contacto con
madre y personal
sanitario.

Cognitiva
Miedo a sufrimiento y
a la muerte

Fisiolégica
Llanto
Debilidad muscular

Motor
Gritar
Aislamiento
Inquietud

Afectivo
Tristeza
Irritabilidad
Desesperacion

parte de madre

Corto plazo internas

Mantenimiento de
sintomas
depresivos

Largo plazo
externas

Interferencia en la
recuperacion fisica
Acercamiento de
madre

Duerme durante el
dia

Evita hablar y
moverse

Tabla 2

Objetivos y Técnicas de Intervencién

OBJETIVOS DE INTERVENCION

TECNICAS DE INTERVENCION POTENCIALES

v' Apego a tratamiento médico y psiquiétrico

v' Disminucién de sintomas depresivos y
mejora del estado de animo

v' Despliegue de recursos personales frente

apoyo social escaso

v Fomento de estilo de afrontamiento activo
y de la expresién emocional

Psicoeducacién

Monitoreo del Estado Emocional

Activacién Conductual

Distraccion Conductual

Terapia Ladica

Técnicas de Autorregulacién Emocional
Desarrollo de Habilidades Sociales

Validacién emocional

Técnicas de Autorregulacién Emocional

Entrenamiento en Asertividad
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XIl. Evolucién

En este caso remitieron los sintomas de depresidén y el tratamiento psiquidtrico fue
suspendido por mejoria, Unicamente se dio seguimiento para prever recaida y mantener
los cambios. Para ello se trabajo a través de la activaciéon conductual, se realizaban
actividades dentro de las posibilidades de J tales como sacarla a pasear en el pasillo en
silla de rueda, realizar alguna actividad que disfrutara como el jugar con una mufieca y la
expresidon emocional se motivaba a J para que pudiera manifestar lo que sentia frente a
las situaciones y facilitarle la asimilacién de las mismas, ademés de ir monitoreando su
estado de dnimo. Asi mismo se aplicaban técnicas de relajacién, entre ellas respiracién
diafragmaética, imagineria y relajacién autdgena, por lo que J era capaz de autorregularse.
Antes de ser dada de alta de su primer internamiento J muestra mejoria y el tratamiento
farmacoloégico es iniciado una vez que J es dada de alta.

Ademés se logré la adaptacién a la estancia hospitalaria lo cual mejord el apego a los
tratamientos médicos, ante los que J se mostraba més cooperadora retomando conductas
de auto cuidado como el empezar a comer nuevamente, la asistencia a sus
internamientos y a sus citas médicas, para lo cual se trabajo con técnicas de
psicoeducacién tanto con ella como con los padres. Lo anterior también se notaba en su
convivencia con otros nifios, ya que se mostraba mas sociable, con mejor estado de
animo y con mayor disposicidon para realizar y participar en actividades como el
participar en algin juego ya fuera de manera individual o con otros nifios, aplicando la
distraccidon conductual y al terapia ludica.

Asi mismo se reforzd el apoyo social por parte de la madre e incluso el padre se
involucré y participd mas en el tratamiento médico acompanando y visitando a J, lo cual
a su vez también tuvo un impacto positivo en su estado de &nimo. Con los padres se
aplicaron algunas técnicas como la solucién de problema para situaciones identificadas
por ellos como el aspecto econdmico, la falta de comunicacién entre ellos, ademas de
estrategias de asertividad, ademas se fomento la comunicacidn entre la familia y el
personal médico. J cred redes de apoyo propias con sus compafieros de tratamiento, se
mostraba mas sociable y platicaba con ellos. Tenia menos dificultad para reconocer y
expresar sus emociones fomentando ademas ella misma esa expresién en otros nifios y se
volvié mas participativa durante sus tratamientos médicos, haciéndoles preguntas al
personal sanitario sobre sus dudas, el tiempo que iba a permanecer en el hospital e
incluso se aprendia el nombre de los medicamentos que le iban a aplicar.

Aunque no se cuentan con registros y apoyados en la validacién social, la madre refiere
que J se mostraba mas tranquila al acudir al hospital, que no habia vuelto a referir ideas
de muerte, y que platicaba méas con ella y con su padre, ademas se mostraba contenta
cuando regresaba a casa, convivia con su hermanos y disfrutaba de estar con su sobrino.
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Los médicos del servicio referian que habia mostrado mejoria en su estado de &nimo aun
antes de iniciar el tratamiento, y que se le notaba més tranquila durante su estancia en el
hospital, ademéas de que habian disminuido los malestares fisicos y J ya no se quejaba.

Por lo que se puede considerar que su evolucién fue favorable y que se encontraba

estable, sin embargo debido a que se encontraba en fase de tratamiento el seguimiento
fue dado nuevamente por las residentes del siguiente afio de medicina conductual.
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E.3 CASO 3

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE PSICOONCOLOGIA
RESIDENCIA EN MEDICINA
CONDUCTUAL

REPORTE DE CASO CLINICO

1. Ildentificacién del Paciente

Nombre: BAEA Sexo: masculino

Edad: 2afios, 6 meses Religidn: catdlica

Procedencia  Naucalpan, Estado de Radica: Naucalpan, Estado de
geogréfica : México. México

Dx médico LLA-L2

Il. Familiograma

IIl. Analisis del Motivo de consulta

El paciente BAE, al que en adelante se denomina B es atendido a partir de que estd en
fase de diagndstico de Leucemia, ante lo cual presenta ansiedad reactiva ante el ambiente
hospitalario manifestada como llanto e intolerancia a tener que permanecer sélo y ante
la estancia hospitalaria. Asi mismo se muestra poco
cooperador ante los procedimientos médicos y ante el abordaje psicolégico. Lo cual a
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su vez ha motivado a que el personal médico demande atencién y solicite informacién
por parte del servicio de psicologia.

IV. Analisis y descripcién de conductas problema:

Las conductas problema se manifiesta a nivel fisiolégico por: llanto, respiracién agitada,
tension muscular. A nivel conductual se manifiestan por: intranquilidad, inquietud,
gritos, trata de huir, verbalizaciones que expresan deseo: “vete, no”, lanza objetos,
golpea objetos. Y a nivel afectivo como Irritabilidad

V. Antecedentes heredo familiares

Madre de 34 afos, niega toxicomanias y enfermedades crénicas degenerativas. Portadora
de Virus de Papiloma Humano actualmente en control.

Padre de 32 afios, padece de asma desde la infancia, actualmente en control. Fuma
eventualmente. Alcoholismo positivo ocasional.

Hermano de 7 anos asmatico en tratamiento

VI. Antecedentes personales patolégicos
Presente varicela al afio de edad
A los 4 meses presenta bronquiolitis. En diciembre del afio pasado presenta
bronconeumonia. Sufrié dos caidas (de una silla, y de la cama) posterior a las cuales
presento llanto y desmayo (a los ocho meses y al afio), razén por la cual madre lo lleva a
Neurdlogo, reportando este que se trataba de un espasmo de sollozo, sin embargo no se
le indicd ningln medicamento. Asi mismo sufri® un golpe en la cabeza (hace un mes).
Niega antecedentes alérgicos, trasfusiones, o quirtrgicos.

VIl. Dinamica familiar
La madre comenta que B tenia una buena relacién con ella debido a que es con quien
estaba la mayor parte del tiempo. El padre comenta que también su relacién con B es
buena sin embargo, no pasaba mucho tiempo con él debido a su trabajo.

Asi mismo la madre refiere que la relacidon de B con sus hermanos es regular debido a
que por lo general pelean por los juguetes y no lo incluyen en los juegos, ademaés de que
hermanos se quejan de B, la madre comenta que esto es debido a que ellos tienen que
recoger las cosas que B tira.

La madre no habia marcado limites claros en casa por lo que se le daba a B todo lo que
pedia.

Ademds también convive con los abuelos maternos, sin embargo, anterior a la

hospitalizacién no solia interactuar con otras personas “acostumbra a jugar solo”, “no
hay otros nifios con los que juegue” sic madre.

40



VIIL. Historia del problema

El padre reporta que tanto el cdbmo su esposa acuden al Hospital General de Naucalpan
con B debido a que este sufrié golpe en la cabeza el pasado miércoles 16 de septiembre,
a partir de dicho evento presenta fiebre por lo que es referido al Hospital Infantil de
México Federico Gémez, en dicho lugar permanece 2 dias durante los cuales se
contempla la posibilidad de que presente Leucemia. La madre reporta que es a partir de
estos dias en los que B comienza a mostrarse inquieto, con llanto y gritos ya que es
revisado por varios doctores al mismo tiempo.

A partir de ahi es referido al Hospital Judrez de México en el que es atendido
actualmente por el diagndstico de LLA-L2, cubriendo una estancia hospitalaria de un mes
aproximadamente durante la cual ha continuado mostrando Ilanto e inquietud en un
inicio se presentaba cuando se acercaba alguien del personal médico, aun cuando no lo
revisaban. Y emitia verbalizaciones como vete, no, adiés. Ante lo que el personal
reacciona en ocasiones alejdndose de él. Actualmente ocurre con mayor frecuencia
durante el pase de visita, cuando hay personas a su alrededor y cuando estd la madre
con él, a diferencia de lo que pasa cuando estd el padre. Asi mismo si se le da algin
objeto lo avienta o golpea cosas.

Ante algin procedimiento médico o chequeo, se mostraba poco cooperador en un
inicio, ya que se movia dando como resultado que la madre tuviera que agarrarlo
cuando lo inyectaban, mostrdndose B molesto con ella. En ocasiones el personal de
enfermeria también se le ha dificultado acercarse a B ante la realizacién de
procedimientos.

También muestra intolerancia a quedarse sélo, por lo que tanto el padre como la madre
(quiénes son sus cuidadores primarios han permanecido con él la mayor parte del
tiempo) y mencionan que “aunque ya pueden realizar mas actividades como salir al
bafio o realizar otros tramites no se quedan tranquilos™ (sic madre). En dos ocasiones B
se ha levantado y ha tratado de bajarse de su cuna.

Madre comenta que anterior a la experiencia de hospitalizacién B nunca ha permanecido
solo y que no se le han puesto limites, ya que cuando se le ponia algin castigo por
ejemplo si se le quitaba un objeto o no se le daba alguna cosa que pedia cuando lo
sefalaba comenzaba a llorar, o gritar, por lo que finalmente se le entregaba lo que pedia
y no obedecia a lo que se le decia.
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En ultimas fechas ha estado con fiebre y neutropenia lo que ha alargado la estancia
hospitalaria y el dia martes sufri6 dos convulsiones encontrdndose en estudio
actualmente en la unidad de terapia intensiva. Se identific6 plaquetopenia (baja en el
namero de plaquetas) por lo que médico adscrito demandaba que B estuviera lo més
tranquilo posible para evitar complicaciones, heridas o accidentes.

Cabe mencionar que ante las conductas problema de B y ante su estado de salud la
madre ha estado muy ansiosa, con llanto fécil, fatiga excesiva, cefalea, sensacién de
perder la conciencia, disnea, entre otras cosas y ante las ultimas complicaciones madre
refiere “no poder soportar lo que venga”.

IX. Impresion y actitud general

Paciente masculino con edad aparente inferior a la cronoldgica, en condiciones de
higiene y alifio acorde a contexto, se muestra poco cooperador ante el abordaje
psicolégico.

X. Examen mental

Al examen mental paciente de constitucién meso morfica en estado de alerta, tiempos
de reaccién adecuados, orientado en espacio y persona. Red de apoyo social por parte
de padres, recursos econémicos escasos.

Procesos de atencidn, concentracidn y memoria conservadas. Pensamiento no valorable
por falta de lenguaje. Siendo el discurso monosilabico. Afecto disférico. Impresiona
clinicamente con inteligencia normal.

A continuacién al igual que en los casos anteriores se muestra el anélisis funcional de la

conducta correspondiente al caso B (Ver tabla 1) y el plan de tratamiento que incluia los
objetivos y las técnicas de intervencidn.
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Tabla 1

Andlisis funcional de la Conducta

Estimulo Organismo Respuesta Consecuencias
Biolégicas Conducta de interés: Corto plazo
Externos LLA-L2 Externas

Cuando se queda solo
Cuando se acerca el
personal médico

Cuando se le da un objeto
Con madre

Cuando la psicéloga lo
saluda

Historia del problema
BAEA ha estado asi desde
hace un mes a partir de su
estancia en el hospital
Infantil de México, en el
momento en que es
revisado por diversos
doctores al mismo
tiempo.

Falta de limites claros

4 meses bronquiolitis

Diciembre del afio pasado
bronconeumonia

Espasmo del sollozo después
de caidas (Gltima hace un
afo).

Ausencia de limites

Habilidades y deficiencias
v' Capacidad de
aprendizaje

Deficientes
habilidades de
comunicacién

No desarrollo del
lenguaje

Ansiedad reactiva ante
ambiente hospitalario.

Poca cooperacion ante
contacto por parte de
personal médico y
psicologia.

Fisiol6gico

Llanto

Respiracién agitada
Tensién muscular

Motor: intranquilidad,
Inquietud,

Gritar

Tratar de huir
Verbalizaciones que
expresan deseo: vete, no.
Lanza objetos

Golpea objetos
Aislamiento

Afectivo
Irritabilidad

Pide algo y se le termina
dando para evitar que llore
o grite

La madre lo agarra para
alglin procedimiento

Madre y padre permanecen
con él

Médico adscrito demanda
informacién de él

Lago plazo
Externas

Personal no se acerca solo
cuando se le revisa

Contintda llorando

El médico adscrito no se
dirige hacia él

Tabla 2

Objetivos y Técnicas de Intervencidn

OBJETIVOS DE INTERVENCION

TECNICAS DE INTERVENCION

v Disminuir ansiedad ante impacto
psicolégico por diagnostico en la

madre

v' Mejorar habilidades de comunicacién

y lenguaje

Psicoeducacién
Contencién emocional
Validacién emocional

Técnicas de autorregulacién emocional

Terapia Ladica

Desarrollo de Habilidades Sociales

Activacién Conductual

v Disminucién de ansiedad personal
médico, ambiente hospitalario y
separaciéon de madre

v Establecimiento de limites para
fomento de conductas adaptativas

Distraccion Conductual
Terapia Ladica
Desensibilizacion sistematica

Registro conductual
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Xl. Evoluciéon

Durante la intervencién se trabajo tanto con el nifilo, como con los padres.

Con los padres se trabajo respecto a la conciencia de enfermedad, a través de la
psicoeducacién y como una forma de disminuir la ansiedad de los padres durante la
estancia hospitalaria y tratamiento de B.

Durante las intervenciones disminuyé la ansiedad de la madre ante la noticia de
diagnoéstico de B a través de técnicas de autorregulacién emocional, sin embargo, no se
pudo concluir entrenamiento en autorregulacién con ella, ya que durante el tratamiento
de B se presentaron diversas complicaciones en el tratamiento, lo que a su vez alargaba
las estancias hospitalarias. Ademas se trabajo en el establecimiento de limites con la
finalidad de evitar reforzamiento de conductas de berrinche y con la finalidad de evitar
la sobreproteccién y el aumento de la ansiedad en el nifio y la madre.

Se logro la disminucién de la ansiedad ante el personal médico por parte de B a través de
la técnica de desensibilizacidn sistemaética, terapia ladica y distraccién conductual, lo que
hacia que se mostrara mas cooperador frente a los procedimientos médicos y que se
habituara al ambiente hospitalario, lo que disminuyd el riego de que B sufriera algin
accidente o herida que pudiera complicar su tratamiento.

B era capaz de permanecer sélo y tranquilo en la sala de hospitalizacién sin presentar
llanto ante la ausencia de la madre, y empezd a desarrollar méas rapidamente habilidades
de lenguaje logrando expresarse e interactuar con otros nifos, sus padres y personal
sanitario, mostrdndose amistoso y disminuyendo conductas de berrinche y llanto. Por
ejemplo: ya no aventaba cosas.

No se cuentan con autoregistros, sin embargo, con base a la validacién social, la madre
referia que B estaba maés tranquilo, que verbalizaba maés palabras, que en casa habia
regresado mas contento, que se mostraba mas sociable. El padre comenta que B se habia
adaptado més al hospital, que hablaba con las enfermeras “incluso les pone el brazo
cuando lo van a canalizar” sic padre, ademas de que ya no se sentia tan preocupado de
dejarlo solo, en algunas ocasiones por lo que estaba pensando en la posibilidad de
retomar una actividad laboral.

Por su parte el personal sanitario comentaba que se podian acercar con més confianza a
B, que ya se dejaba realizar los procedimientos, que incluso convivia méas con ellos, ya
que los saludaba. Ademaés de que habia disminuido el llanto de manera considerable por
lo que se sentia el ambiente mas tranquilo en la sala de hospitalizacion.

Al igual que el caso anterior ya que B se encontraba también en fase de tratamiento el

seguimiento del caso fue dado por los residentes del segundo afio de la residencia en
medicina conductual.
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f) Evaluacioén del servicio

El servicio de Oncopediatria permite el abordaje psicolégico durante todo el proceso de
enfermedad, ya que ademds se puede realizar seguimiento durante la fase libre de
enfermedad y fase de recaida. Asi mismo se llegan a abordar casos de cuidados paliativos y
el proceso de duelo y muerte. Ademés de que dicho trabajo se realiza tomando como base
la enfermedad, es decir tomando en cuenta las diversas fases por la que pasa un paciente e
identificando sus necesidades.

Las actividades diarias permiten la aplicacién de diversas técnicas y el abordaje se realiza no
s6lo con el paciente sino también con la familia principalmente los padres y en conjunto
con el personal médico, no sélo del &rea de onco-pediatria sino también del servicio de
hematologia, en donde, se trabaja de manera paralela en casos que requieren la
coordinacién de ambas 4reas como en los casos de trasplante de médula 6sea. Se trata de
un servicio con una alta demanda, de méas de 500 pacientes al afo.

Sin embargo, debido a las actividades y a la demanda del servicio no se contd con el
tiempo suficiente para el desarrollo del protocolo de investigacién psicolégica, propiamente
dicha, como parte de la residencia. También hubieron algunos obstéaculos tales como
condiciones de espacio y los relacionados a trémites administrativos.

En cuanto al sistema de supervision, la supervision in situ constituia una fuente de
aprendizaje y apoyo en donde se reforzaba la parte préactica a la par de la parte tedrica,
ademas de permitir la expresién de dudas y formas de abordaje respecto a los casos en los
diversos servicios, lo cual propiciaba espacios de intercambio. En la supervisidon in situ se
promovia la actualizacién y adquisicion de conocimiento no sélo respecto en el ambito
psicoldgico, sino también respecto al drea médica. Esto facilitaba la insercién y aplicacion de
los conocimientos abarcando el proceso salud-enfermedad tanto de procesos biomédicos
como psicolégicos. También se generaban oportunidades de familiazirarse con el
funcionamiento interno de un hospital publico grande.

La supervisidn académica constituyd una guia en el desarrollo de técnicas y un apoyo para
el desarrollo del protocolo. A la par que la supervisién in situ éste fue un espacio que
permitia la revisidon de técnicas, la expresidon de dudas, y la revisién de materiales
bibliogréficos.
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g) Competencias Adquiridas

Las competencias logradas en la residencia de Medicina Conductual dentro del servicio
de onco-pediatria se pueden clasificar y enumerar de la siguiente manera.

Competencias académicas:

Conocimiento respecto a los padecimientos oncolégicos y hematolégicos tales como
leucemias, tumores &seos, etc., incluyendo la epidemiologia, etiologia y factores de
riesgo y diversos tratamientos médicos. Se desarrollaron algunas habilidades en
metodologia de investigacién, a través de la revisidon critica de articulos y a la
elaboracién de una propuesta de protocolo que ya no fue posible llevar a cabo por las
condiciones ya descritas.

Competencias profesionales

Respecto a competencias dentro del programa y con base en las actividades diarias en el
servicio se encuentran: deteccién de necesidades, seleccién y aplicacion de técnicas para
dichas necesidades (aunque algunas requerian  préactica para su dominio, como
intervencién en crisis, desensibilizacion sistemética, autorregulacion emocional, solucién
de problemas y autcontrol emocional, entre otras. Otras incluyeron la comprensiéon del
lenguaje medico, la preparaciéon psicolégica de pacientes para procedimientos médicos
invasivos, manejo del miedo y la comunicacién de malas noticias a pacientes y familiares.
Asi mismo se elaboraba un reporte diario por escrito de resultados y en ocasiones, de
manera oral al ser necesaria la comunicacién con el personal médico (Reynoso, Bravo,
Anguiano y Mora, 2012).

Se detectaron algunos factores sociales y psicolégicos implicados en la enfermedad y su
impacto tanto en el paciente como en la familia y el manejo de la salud mental en
beneficio de la salud fisica, a través de la discusidn y exposiciéon a diversas técnicas de
intervencién.

Competencias personales
Finalmente respecto a las competencias a nivel personal mejoraron la disposicién a

ayudar, creatividad, iniciativa en la realizacién de actividades y mejora en la
comunicacion e interaccién con el personal de salud y los usuarios.
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h) Comentarios y sugerencias

En general el Hospital Judrez de México es un excelente lugar para realizar la residencia
en medicina conductual ya que ofrece diversos servicios que permiten la adquisicién,
desarrollo y aplicacién de habilidades y técnicas profesionales.

El caso particular de Onco-pediatria entrafid una experiencia particularmente
enriquecedora por tratarse de un servicio en el que el papel del psicélogo puede hacer
una diferencia, y porque es uno de los pocos espacios dentro de los servicios de la
residencia en los que la atencién va dirigida principalmente la infancia, aunque también
permite abordar la adolescencia. Si bien muchos de los problemas que se abordan son de
comportamiento, la atencién se dirige en forma mas general a ayudar al nifio y a los
padres a adaptarse durante el proceso de la enfermedad.

Es necesario establecer una adecuada relacién con el personal médico para facilitar el
trabajo multidisciplinario y que se tome en cuenta el trabajo del psic6logo. También es
importante el apoyo en algunas situaciones por las que atraviesa el paciente, como es el
recibir un diagnostico médico, requerir comprensién de la enfermedad, el apego al
tratamiento, etc.

Es un servicio en el que se identifican falta de recursos materiales para el trabajo con los
ninos y un espacio de convivencia y resguardo de los mismos. Por ejemplo, se sugiere
que se cuente con hojas de vaciado para los registros que se manejan con los padres
sobre la conducta de los nifios. Esto permitiria que el servicio contara con datos sobre el
impacto de las intervenciones del &rea de psicologia y que los padres visualizaran el
avance de sus hijos. Se procurd conservar en el servicio los registros de los padres aunque
es interesante sefialar que ellos expresaban que querian conservarlos precisamente por lo
valioso que les resultaba como indicador de los cambios.

También se sugiere que el nimero de residentes de Medicina Conductual en este servicio
sea, de preferencia, de dos, ya que son varias areas y actividades a cubrir. Ademaés de los
pacientes en piso, se requiere la presencia del psicélogo en las dreas de quimioterapia
ambulatoria y urgencias. Dado que que la demanda es muy alta también se da
seguimiento a algunos niflos de consulta externa.

También se requiere un espacio para objetos y materiales propios del servicio tales como

materiales didacticos, que se requieren como parte del trabajo y la interaccién diaria con
los nifios.
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Propuesta de Protocolo del Primer Aio
de Residencia

PROPUESTA DE INTERVENCION PARA CRISIS ANTE
EL PROCESO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
EN CUIDADORES DE PACIENTES ONCOPEDIATRICOS

Cuando una familia recibe la noticia de que un hijo tiene un enfermedad seria como el
cancer se enfrenta a una enorme cantidad de estrés e incertidumbre. Es un tiempo lleno
de nuevas personas y situaciones, preocupaciones y cambios. Ser padres de un nifio con
una enfermedad crénica no es una tarea fécil, se produce una sitacion de shock,
confusién y desorientacién y pueden surgir distorsiones cognitivas y repercusiones tanto
fisicas como psicoldgicas quegeneran niveles altos de desgaste (Garcia, 2011).

Practicamente todas las personas se exponen a una serie de sucesos que llevan a enfrentar
un estado de crisis emocional que, de no resolverse adecuadamente, conllevan un riesgo
importante de desarrollar serios problemas psicolégicos. La noticia para un padre de que
su hijo tiene céncer es una de estas situaciones ya que se enfrentan cambios demendantes
y un futuro incierto, que no saben si podrén afrontar, incluyendo tratamientos dificiles y
prolongados, sufrimiento y dolor no esperable para un nifio, atencidn a necesidades que
no se han enfrentado con anterioridad, y que les requerira adoptar el rol de cuidador
(Slaikeu, 2000).

La enfermedad fisica y las lesiones corporales son acontecimientos que desafian la
capacidad del individuo y de su familia para enfrentarlos y adaptarse. Sucesos como el
diagnostico de una enfermedad grave posee el potencial para considerarse como una
pérdida, amenaza o desafio, pueden provocar que las metas en la vida se supongan
inalcanzables o aun amenazar la vida en si misma. El cdmo se interpreten los sucesos y el
cdmo se realicen los ajustes de comportamiento, seran fundamentales para determinar el
curso esencial de la resolucién de la crisis (Slaikeu, 2000).

La crisis se puede entender como una alteracién en el equilibrio, cuando se fracasa en una
aproximacion tradicional de resolucidn de problemas que genera desorganizacion,
desesperanza, tristeza, confusién o panico (Rubin y Bloch, 2001).

En este caso se considera el término crisis como un estado temporal de trastorno y
desorganizacién, caracterizado principalmente por una incapacidad del sujeto para
manejar (emocional y cognitivamente) situaciones particulares, mediante métodos
acostumbrados para la solucién de problemas, y obtener un resultado radicalmente
positivo o negativo, dependiendo de cémo se enfoque y resuelva, ya que la crisis puede
interpretarse como desafio, amenaza o pérdida (Slaikeu, 2000 pag. 16).
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Uno de los aspectos mas notorios de la crisis es el trastorno emocional grave, o
desequilibrio, experimentado por el individuo. Como lo sefialan Méndez, Orgiles, Lépez
Roig y Espada (2004): “Una persona que atraviesa por un estado de crisis se encuentra
en una etapa vitalmente importante para continuar el curso de su vida. No importa qué
tipo de crisis sea, el evento es emocionalmente significativo e implica un cambio radical
en su vida. El individuo enfrenta un problema ante el cual sus recursos de adaptacién, no
funcionan. El problema rebasa sus capacidades de resolucién y por lo mismo se encuentra
en franco desequilibrio. Como resultado de todo esto la persona experimenta una mayor
tensién y ansiedad, lo cual la inhabilita ain maés para encontrar una solucién”.

Dentro del nucleo familiar se favorece el desarrollo, el cuidado, el apoyo y la seguridad
de sus miembros, pero cuando se diagnostica una enfermedad a uno de ellos todo el
sistema familiar se ve afectado, alterdndose el funcionamiento del grupo. Cuando se trata
de uno de los hijos de la familia, esta puede verse desbordada y sentirse incapaz de
poder dar las respuestas esperadas en ese momento. El impacto del diagnéstico de una
enfermedad dentro del sistema familiar va a estar influenciado por las caracteristicas
especificas de la enfermedad (curso constante, recurrente o progresivo; componentes
genéticos y/o congénitos; visibilidad de la enfermedad; discapacidad fisica o psicoldgica;
tratamientos y cuidados necesarios).

También se altera el funcionamiento familiar y el sus miembros individuales (ciclo vital y
edad del menor afectado y de los hermanos; caracteristicas de personalidad; creencias;
experiencias previas con enfermedades; relaciones dentro de la familia; red de apoyos;
recursos econdmicos, etc.) (Lanzarote y Torrado, 2009).

Por todo ello, se requiere atender a los sentimientos que surgen cuando los padres
conocen el diagndstico de la enfermedad y su curso. Una de las enfermedades més graves
y de mayor afectacion sobre la salud de las personas (tanto a nivel fisioldgico como
psicoldgico) es el cancer.

El cadncer y en especial el cancer infantil es considerado por el Programa Nacional de
Salud 2006-2010 (Secretaria de Salud, 2007) y la OMS (2006) como un problema que
requiere la mayor atencién. En la actualidad, el céncer infantil se considera una
enfermedad crénica. Los avances en los tratamientos médicos han incrementado el
nimero de nifios con cancer que sobreviven a su enfermedad.

El cancer infantil tiene caracteristicas propias. Los tipos de cdncer que mas afectan a los
nifos son la leucemia, el linfoma, el tumor cerebral y los sarcomas de hueso y de tejidos
blandos. La enfermedad y su tratamiento tienen fuertes implicaciones emocionales en los
ninos. Los tratamientos oncoldgicos son muy intrusivos, largos e intensivos, generan
dolor o incomodidad extrema y requieren frecuentes visitas hospitalarias y numerosos
cuidados en el hogar (Méndez, Orgiles, Lopez- Roig y Espada, 2004).
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El significado del término leucemia es “sangre blanca™ y consiste en un trastorno que se
caracteriza por la proliferacién desordenada e incontrolada de los leucocitos inmaduros
en la médula &sea. Durante la maduracién normal de leucocitos, las células se diferencian
hasta formar tipos celulares especificos y se desarrollan a través de diversas etapas
diferenciales. La leucemia se produce en el curso de este proceso de maduracién, una
célula individual dafada es capaz de autorrenovarse de manera indefinida, produciendo
blastocitos mal diferenciados que no contindan hasta la maduracién y por lo tanto no
pueden defender al organismo contra las enfermedades infecciosas por lo que carecen de
funcién.

Las leucemias se clasifican con base a su evolucién clinica en aguda o crénica y con base a
la célula de origen en linfocitica, granulocitica, etc. (Loredo, 1990). De estos tipos de
leucemia, el que prevalece més en la infancia es la leucemia linfoblastica (llamada
también leucemia linfocitica aguda o LLA) y se da principalmente en nifios de 1 a 5 afos
(Morales y Coronel, 1998). Este tipo de leucemia es una enfermedad en la que glébulos
blancos que combaten las infecciones (llamados linfocitos) se encuentran inmaduros en
grandes cantidades en la sangre y médula &sea del nifio (Devita, Hellman y Rosemberg,
1991).

Las creencias existentes entre la poblacidn llevan a la familia a asociar el padecimiento
con un mal prondstico, inmenso sufrimiento y muerte inminente; ademas, el que el
afectado sea un menor de edad, acrecienta el impacto negativo (Méndez, 2002). El
estrés es intenso, duradero y afecta gravemente a los padres y a la familia (Secretaria de
Salud, 2007).

Debido a estas creencias la comunicacién del diagndstico es una de las fases mas
estresantes de la enfermedad, se puede afirmar que ninglin padre se encuentra preparado
para escuchar que su hijo tiene céancer. Conocer el diagndstico supone un impacto
psicolégico muy intenso en la familia y provoca muchas emociones en todos sus
miembros. En pocos minutos los padres deben asimilar una gran cantidad de informacién
acerca del diagnéstico (tipo de céncer, fase de la enfermedad, etc.) y del tratamiento
(duracién, efectos secundarios, hospitalizaciones, etc.) (Mendez, Orgiles, Lopez Roig y
Espada, 2004).

El diagndstico inicial puede ser uno de los eventos mas desafiantes para los padres, el
nino y para la familia en general. A lo largo de toda esta experiencia en muchos casos a
los padres les tocara explicar la enfermedad y el tratamiento a su hijo y encontrar formas
de reconfortarlo. Asi como ayudarlo a cooperar con el tratamiento médico. Puede que
sea necesario hacer arreglos alternativos en cuanto al trabajo y el cuidado infantil. A lo
largo del camino los padres tendrén que lidiar con sus propios sentimientos y decisiones,
por lo que no es una tarea facil (The Leukemia & Lymphoma Society, 2003).
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A pesar de que los padres tengan alguna sospecha sobre cuél puede ser el diagndstico, la
confirmacién de éste les provoca un shock enorme. El diagndstico de céncer puede
provocar una mezcla de reacciones, que incluyen negacién, miedo, ansiedad, enojo,
dolor, tristeza, confusién y shock. Muchos padres sufren esta mezcla de sentimientos
durante toda la enfermedad de su hijo. Todas estas reacciones son vélidas ante su
situacién, sin embargo, si son muy intensas pueden afectar la comprensiéon de la
enfermedad (Mendez, Orgiles, Lopez Roig y Espada, 2004).

Los padres buscan razones y tratan de explicar por qué su hijo tiene cancer, lo que les
hace dificil asimilar el concepto la enfermedad y aceptar que no hay ninguna razén por
la que el nifio sufra cdncer. Ni los padres ni los nifios tienen control alguno sobre los
factores que desencadenan la leucemia. Pueden, asimismo, mostrarse sobreprotectores o
tener resentimiento debido a que su hijo estd enfermo mientras otros nifios estdn sanos
(Mendez, Orgiles, Lopez Roig y Espada, 2004).

La ansiedad y los trastornos del estado de &nimo aumentan en los padres que acaban de
recibir el diagndstico o en aquellos cuyos hijos se encuentran ya en tratamiento (Manne,
Lesanics, Meyers, Wollner, Steinherz y Redd, 1995). Pueden agravarse los problemas
conyugales si ya existian o surgir nuevas desavenencias. Por todo ello es muy importante
el apoyo social percibido de los padres por parte de otros familiares y amigos.

Por su parte el nifio al que se diagnostica una enfermedad como el cancer también se
enfrenta a un amplio espectro de emociones (miedo, ira, soledad, depresidn o ansiedad).
Es especialmente importante escuchar y comprender al nifio y darle la oportunidad de
expresar sus sentimientos. Su nivel de desarrollo también determinaré la naturaleza del
impacto emocional del cancer y las estrategias que empleard para afrontar la
enfermedad. Para facilitar este proceso es conveniente que no perciba estrés y emociones
negativas en sus familiares y que éstos eviten transmitirle la sensacién de falta de control.
Conviene evita, por ejemplo, las discusiones con el personal de salud en su presencia
(Méndez, Orgiles, Lopez Roig y Espada, 2004).

Ante este panorama y después de ser informados de que su hijo padece céncer, los
padres deben afrontar muchas y dificiles decisiones relacionadas con el tratamiento, lo
que requiere informacidn y preparacién (Lanzarote y Torrado, 2009).

Como parte del apoyo que brindan los padres a sus hijos es crucial el contacto que
establecen con el personal de salud y que continGia en la fase de tratamiento, a fin de
aclarar las dudas sobre la intervencién médica y el curso de la enfermedad. Los padres
desean saber qué puede ocurrirle a su hijo para poder planificar su futuro. La
incertidumbre respecto a los efectos de la enfermedad y el éxito del tratamiento les causa
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una ansiedad muy elevada, que puede reducirse si el equipo médico resuelve sus
inquietudes y preocupaciones, lo antes posible (Lanzarote y Torrado, 2009).

Los procedimientos médicos sobretodo los invasivos (por ejemplo, las punciones
lumbares o de médula &sea) son los que més generan dolor y ansiedad en el niflo. Para
ayudar al nifio a sobrellevar mejor estas pruebas es necesario que tanto él como los
padres cuenten con informacién que le permita prepararse para lo que va a venir, le
genere confianza y facilite su colaboracién en el tratamiento (Yelarnos, Ferndndez y
Pascual, 2011).

Se ha observado que ciertas conductas de los padres se asocian con menor estrés y la
ansiedad del nifio antes y después de los procedimientos médicos. Tales como la
distraccién cuando los padres tratan de focalizar la atencién del nifio en un elemento
diferente del procedimiento médico, y que le instruyen para llevar a cabo conductas de
afrontamiento, logran que sus hijos tengan menos estrés ademés de que dichas conductas
a su vez facilitan la estancia y la adaptacién al ambiente hospitalario.

Por el contrario cuando los padres actiian con criticas, excusas o disculpas sobre lo que le
ocurre al nifo, el estrés de éste aumenta. Algunas acciones, como por ejemplo permitir
que el nifo elija el brazo donde le van a pinchar durante una extraccién de sangre,
pueden reducir su ansiedad, al favorecer en él la impresién de que posee algiin control
durante los procedimientos médicos (Méndez, Orgiles, Lopez Roig y Espada, 2004).

Como parte del diagndstico y tratamiento, la hospitalizacién implica un cambio brusco
en la situacion de vida del nifio. El ingreso al hospital significa separarse de su familia, sus
amigos, la escuela y las actividades placenteras de la rutina diaria. En efecto, el nifio llega
a un lugar extrafno, con gente que desconoce, donde se ve restringido para moverse y es
sometido a intervenciones incbmodas o dolorosas (Marino & Marino, 2000). La mayoria
de los nifos reacciona con algin grado de sintomatologia a la hospitalizacién como
llanto, enuresis, vomitos, terrores nocturnos, pesadillas, trastornos alimentarios, miedos,
irritabilidad, conducta desafiante, sumision, regresiones, dependencia y depresidn, entre
otros (Cerfogli y Martinez, 2006).

Por lo general, se considera la experiencia de hospitalizacién como un acontecimiento
estresante, para la familia y para el miembro que deba ser hospitalizado. En la familia
provoca una crisis, ya que, de alguna manera, implica un desequilibrio al hacer surgir
sentimientos de incertidumbre, miedo, cambio en las rutinas y posibles repercusiones en
otros miembros de la familia. Tanto el nifio hospitalizado como su familia se encuentran
expuestos al impacto que la experiencia de enfermedad y hospitalizacién ocasiona
debido a la influencia de una serie de factores amenazantes (Palomo, 1995).
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La intensidad con que se expresan las reacciones referidas también depende de varios
factores. Se ha visto que la capacidad de apoyo de los padres y la posibilidad que tengan
de visitar a su hijo en el hospital, disminuye la reaccién adversa del nifio. Lo mismo
ocurre si los padres, el nifio y el equipo de pediatria logran establecer entre si una
relaciéon de cooperacién y confianza.

Las formas en que los padres manifiestan sus sentimientos sobre la hospitalizacién y
enfermedad son numerosas. Los familiares pueden volverse hiperprotectores, demasiado
indulgentes o demasiado exigentes y restrictivos. Diversos autores consideran la
enfermedad y la hospitalizacién como una crisis en la familia, de modo que estas
situaciones trastornan su equilibrio normal. Las alteraciones ocurren en las conductas de
los padres y en sus expectativas sobre el nifio, y en la propia conducta del nifio.

Aunque los padres y otros familiares estdn ansiosos en relacién a la enfermedad y
hospitalizacién, a menudo tratan de ocultar estos sentimientos en un intento de
minimizar la situacién a los ojos del nifio; pero generalmente, la actitud emocional del
padre o lo que comunicado de manera no verbal, méas que lo que dice, es lo que
impresiona al nifio. La ansiedad identificada en los padres, es una de las principales
fuentes de aumento de estrés en el nifio hospitalizado (Palomo, 1995).

En referencia a los estresores hospitalarios, derivados del problema de salud que ha
motivado el ingreso del paciente pediatrico, destacan entre otros, los relacionados con la
enfermedad, el dolor y sobre todo el riesgo a la muerte como una amenaza latente
(Mendez, Orgiles, Lopez Roig y Espada, 2004).

Existen muchas causas de estrés emocional para un nifio hospitalizado y su familia que
pueden evitarse, como el desconocimiento acerca de las implicaciones de la enfermedad
de los procedimientos médicos precisos o de las normas y rutinas existentes en ese
contexto hospitalario.

Si bien, la influencia de los padres en la experiencia del nifio en el hospital comienza
antes de la hospitalizacién: se ha encontrado que los nifios que proceden de hogares
estables y poco conflictivos tienen mayor probabilidad de tener menos trastornos
durante y después de la hospitalizacién que los procedentes de situaciones familiares
inestables (Palomo, 1995).
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La duracién de la estancia en el hospital puede tener una gran importancia. Una
hospitalizacion media de méas de una semana o repetidas readmisiones de pequeia
duracién podrian asociarse con un considerable aumento de las alteraciones conductuales
del paciente pediatrico y con un aumento de su estrés y el de sus padres (Lizasodin y
Polaino-Lorente, 1992).

En la actualidad, las actuaciones hospitalarias persiguen la minima estancia hospitalaria
posible. Segin el Instituto Nacional de Estadistica (2003), la estancia media de un
paciente pediétrico hospitalizado es de cinco dias.

Tradicionalmente las intervenciones se centraban Gnicamente sobre el nifio. Ahora el
énfasis se pone en cdmo la familia enfrenta la enfermedad y cémo el nifio trata con ella,
para de este modo, mejorar la adaptacién de la familia y el nifio (Eiser, 1979, Slaikeu,
2000). Numerosos estudios proponen enfoques de tratamiento para las familias de
pacientes con cancer (Kopel y Mock, 1978; Winder, 1978). Las intervenciones se basan en
la premisa de que un cambio en parte del sistema familiar, debe resentirse de igual modo
en los demas aspectos del sistema. Bryan (1978) hace énfasis en la importancia de las
figuras clave en el medio externo del nifio y en cédmo pueden facilitar la rehabilitacién,
especialmente los padres. La relacién entre los padres y el nifio debe propiciar un clima
de confianza, facilitando la comunicacién y el bienestar del paciente, escuchandole,
ayudédndole a expresar sus sentimientos, mostrdndole interés por el problema,
ayudandole a buscar alternativas para solucionarlo.

Se han propuesto cinco actividades psicolégicas que enfrenta la familia en esos
momentos:
1) Reafirmacién de la autoestima del nifio
2) Comprensién de las limitantes del diagndstico y aceptaciéon de la pérdida
concomitante
3) Redisposicion de los auto conceptos tanto de los padres como del nifio
4) Manejo de diversos aspectos tales como el estigma social asociado con el
diagnostico y
5) La adquisicién de papeles por parte de los padres/nifio y de relaciones que
incrementen el crecimiento continuo y el desarrollo de la personalidad (Egozcue,
2005).

En un repaso de la literatura acerca del diagndstico de la discapacidad emocional, fisica o
ambas, en un nifo, Bahr (1980) y Slaikeu,(2000) proponen etapas de reaccién de los
padres, de la siguiente manera:
1) Impacto (la noticia del diagndstico interactia con las metas de la vida, la
autoimagen, etc.)
2) Negacién (una etapa adaptativa que permite la aceptacién de la realidad por
grados)
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3) Duelo (expresién de sentimientos, la cruda realidad de la contradiccién entre el
nifo deseado y real)

4) Enfoque hacia afuera (desarrollo de nuevas cogniciones y conducta de
afrontamiento).

5) Conclusién (aceptacién, mirar hacia el futuro)

Hay varios trabajos (p. ej. Barker & Pistrang, 2002; Diaz & Durén, 2003; Montafa y
Pefa, 2001; Mora, 2002) que han ofrecido una preparacién conjunta a los padres y a sus
hijos. Los resultados de estos estudios sugieren que establecer una comunicacién
satisfactoria con los padres ademas de ofrecerles apoyo emocional, contribuye a reducir
la ansiedad del nifio hospitalizado. Es decir, los nifios responden a la experiencia de
hospitalizacién con menos estrés si a los padres se les ayuda a manejar sus temores.

Més recientemente Rodriguez, Ruiz y Restrepo (2004) disefiaron un programa basado
en el modelo cognitivo conductual de Inoculacién de Estrés e intervencién en duelo
anticipatorio basado en cuatro tareas. El programa se aplicd a tres pacientes con mal
prondstico en un Servicio de Oncohematologia y a sus familias. Mediante estudios de
caso describieron factores de riesgo y de proteccién asi como respuestas frente al estrés.
El anélisis cualitativo de casos arrojé la descripcién de respuestas a pérdidas previas no
elaboradas, pautas de comunicacién deficiente en uno de los casos, y reconocimiento de
apoyo al interior de cada familia.

Segin el reporte de los participantes, la intervencion permitid la expresidon de
sentimientos, la reflexion sobre el sentido de la vida, incrementd posibilidades y
habilidades de comunicacién y orientacidon hacia la solucién de problemas y toma de
decisiones. En cuanto a sus limitaciones, sefalaron falta de seguimiento y la imposibilidad
para establecer generalizaciones a partir del estudio de pocos casos.

Lazaronte y Torrado (2009) utilizaron las técnicas de orientacién y terapia familiar como
instrumentos Gtiles para abordar a las familias que enfrentan situaciones estresantes que
pueden afectarles a nivel individual y/o conyugal. Realizaron una descripcién,
explicacién y comprensiéon del funcionamiento de una familia con una adolescente
diagnosticada con céncer. Desarrollaron aspectos de la fase final de la intervencidn
psicoterapéutica en las que se trataron dificultades relativas al curso crénico de la
enfermedad y a la reincorporacidn a la vida cotidiana tras la finalizacidén del tratamiento
oncoldgico. Concluyen que es necesaria una adecuada atencién interdisciplinar a
cualquier enfermo y a la fase de la enfermedad en que se encuentra para poder
afrontarla. Sugieren conocer las interacciones entre el menor y sus padres y hermanos
para ver la adaptacién del grupo a la nueva o continua situacién que conlleva la
enfermedad.
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Negre y Fortes (2005) realizaron un estudio prospectivo en un grupo de padres de ocho
nifios oncolégicos que recibieron un programa de educacién sanitaria buscando
disminucién de la ansiedad de la llegada a casa después del diagndstico, en el momento
del alta. Fue un estudio cuasi-experimental, pretest-postest, de un sélo grupo. El nivel de
ansiedad estimado por el cuestionario “Ansiedad Estado Rasgo (STAI)” disminuydé en 7
de las 8 personas estudiadas (87,5%). La ansiedad “Estado” pre-intervencién media fue
del 79,2% R (55-92,5%) pasando a ser del 66,2% R (40-82,5%) después de recibir las
sesiones. La media de ansiedad “Rasgo” pre-intervencionfue del 24,3% vy de 14,6%
después de recibir las sesiones.

La enfermedad vy las heridas fisicas son acontecimientos que interactian con los recursos
de afrontamiento de un individuo, lo mismo que con su estructura vital, autoimagen y
percepcién del futuro, de tal forma que la terapia se encamina a auxiliar al individuo y su
familia para el entendimiento y enfrentamiento de la enfermedad fisica en el entorno.
Los padres de un nifio con céncer quizd deseen hablar con los profesionales de la salud
sobre cémo: encontrar tiempo suficiente para todo, pagar el tratamiento y ayudar mejor
a sus hijos. También hay que considerar la posibilidad de que tras el alta hospitalaria sean
necesarias numerosas revisiones, visitas a especialistas, o pruebas médicas, lo que supone
un nuevo estresor para la familia.

Todo esto puede favorecer una relacién de dependencia respecto al centro hospitalario,
que debe valorarse. Es conveniente una atencién coordinada que evite desplazamientos
innecesarios y dé mayor independencia a la familia respecto al centro hospitalario y sus
profesionales (Pérez y Lanzarote, 2002). Una adecuada atencién a todos los factores
hasta ahora mencionados puede transformar la hospitalizacidn en una experiencia
constructiva y no necesariamente traumatica y negativa.

La intervencién llevada a cabo por profesionales de la Salud Mental, puede ofrecer una
ayuda inmediata para aquellas personas que atraviesan por una crisis y necesitan
restablecer su equilibrio emocional, como el caso de los cuidadores de pacientes onco-
pediatricos, en su mayoria padres de familia. Se refiere a un proceso terapéutico que,
aunque breve, va mas alld de la restauraciéon del enfrentamiento inmediato y se
encamina a la resolucién de la crisis.

Se trata, generalmente, de una terapia breve cuyo principal objetivo es dar apoyo a la
persona en el preciso momento en que ésta lo requiere o solicita. La Terapia Multimodal
que busca reelaborar o resolver el incidente de la crisis a modo que este se integre de
manera funcional en la trama de la vida, para dejar al paciente abierto, para encarar el
futuro. EvallGa cada caso en sus cinco areas y sus relaciones mutuas, dependiendo del tipo
de relaciéon que se establezca entre ellas, se buscard una estratégica de tratamiento
adecuado (Slaikeu, 2000).
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Sobre la base del trabajo de Lazarus (1976, 1981), la terapia multimodal para crisis,
analiza los aspectos conductual, afectivo, somatico, interpersonal y cognitivo (CASIC) de
cualquier crisis de un paciente (ver Tabla 1). Cada uno de los sistemas de la personalidad
CASIC que se convierten en el foco de la terapia para crisis.

Se comprende mejor como una empresa de corta duracién, ya que la terapia suele
comprender seis semanas o més, en que se busca restaurar el equilibrio después de una
crisis. Lo que el terapeuta hace se encamina a auxiliar al paciente a lidiar con el impacto
del incidente de crisis en diversas areas de la vida. Por ultimo, la terapia para crisis se
distingue por sus procedimientos, en donde el esfuerzo completo se estructura
alrededor de cuatro tareas de la resolucién de la crisis (cada una de las cuales ocupa uno
o mas de los subsistemas personales): Supervivencia fisica, expresidén de sentimientos,
cognitiva y conductual/interpersonal. El clinico tiene como principal tarea de valoracién
el determinar el impacto del incidente de crisis sobre el funcionamiento conductual,
afectivo, fisico, interpersonal y cognitivo.

Tabla 1.
Perfil basico de la personalidad CASIC
Area Descripcién

Conductual Actividades y conductas manifiestas. Patrones de trabajo,
interacciéon, descanso, ejercicio, dieta (habitos de comida y bebida),
comportamiento sexual, habitos de suefio.

Afectiva Emociones sentidas con mas frecuencia. Sentimientos acerca de
cualquiera de los comportamientos citados arriba; presencia de
ansiedad, ira, alegria, depresidon, temor, etc.

Somatica Funcionamiento fisico general, salud, enfermedades relevantes
actuales y pasadas.

Presencia o ausencia de tics, dolores de cabeza, malestares
estomacales y cualquier otro trastorno somatico; el estado general
de relajacién/tension.

Cognitiva Representaciones mentales distorsionadas acerca del pasado o el
futuro;

Autoimagen; metas vitales y las razones para su validez; creencias
religiosas; filosofia de la vida; presencia de cualquiera de los
siguientes pensamientos: catastrofizacidn, etc.

Interpersonal Naturaleza (asertiva o conflictiva) de las relaciones con otras
personas: la familia, los amigos, los vecinos, los compafieros de
escuela o trabajo; identificacién de sintoma sistémico; fortalezas y
problemas interpersonales.

Los cinco subsistemas de la persona: perfil CASIC que se convierten en el foco de la
terapia para crisis son (Slaikeu, 2000)
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El sistema conductual se refiere a la actividad en particular de trabajar, jugar y
otros patrones vitales que incluyen en el ejercicio, los patrones de dieta y suefio y el
uso de drogas, alcohol y tabaco. Al valorar el funcionamiento conductual de un
paciente se da atencién a los excesos y carencias, antecedentes y consecuencias de los
comportamientos clave y las reas de particular fortaleza y debilidad.

Las variables afectivas incluyen una gama completa de los sentimientos que un
individuo puede tener acerca de cualquiera de estos comportamientos, de un
incidente traumético o de la vida en general.

Hammond y Stanfield (1977) han propuesto cuatro determinantes o funciones primarias
de la emocién:

a) Algunas emociones han de comprenderse como respuestas psicolégicas
condicionadas a los estimulos ambientales.

b) Las emociones se pueden ver como respuestas a estimulos internos tales como
pensamientos, cogniciones, fantasias u otras imégenes mentales.

¢) La conducta influye sobre la emocién; expresar una emocién; actuar una
emocion, intensifica el afecto.

d) También pueden verse como operantes orientados hacia las metas, las que
con frecuencia funcionan para manipular el medio, es decir que motivan al
individuo al alcance de un objetivo.

El funcionamiento somatico se refiere a todas las sensaciones fisicas asociadas a la
emocion. Los datos sobre el funcionamiento fisico general, que incluye los dolores de
cabeza, las molestias estomacales y salud general. En situaciones de crisis interesa de
modo particular lo referente a cuestiones sométicas correlativas a la angustia
psicoldgica. Los problemas fisicos, o ambos, que pueden haber precipitado la crisis. La
valoracién de esta modalidad conduce de manera directa a la primera tarea para la
resolucién de la crisis la supervivencia fisica.

La modalidad interpersonal incluye datos sobre la cantidad y calidad de las
relaciones sociales entre un paciente y su familia, amigos, vecinos y colegas. Se pone
atencién a cada una de estas categorias y el papel que juega con distintos allegados.

La modalidad cognitiva las imégenes o representaciones mentales con respecto a la
vida, los recuerdos sobre el pasado y las aspiraciones para el futuro. La cognicién es un
término que se utiliza para referirse al rango completo de los pensamientos y, de modo
particular, las auto-agraveciones que las personas hacen acerca de su comportamiento,
sentimientos, funcionamiento corporal y otros semejantes.
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En las terapias cognitivas esta modalidad incluye la atencién a la catastrofizaciéon y la
sobre generalizacién, asi como varias clases de pensamiento irracional.

Las variables cognitivas tienen que ver con los pensamientos y con las creencias de las
personas acerca de su comportamiento, sentimientos, funcionamiento fisico, relaciones y
los acontecimientos que ocurren en el trascurso de su vida. La premisa capital de las
terapias cognitivas es que las reacciones emocionales a los acontecimientos de la vida
dependeréan de las interpretaciones y las creencias.

En situaciones de crisis, muchos pacientes notan que han funcionado por afios segiin uno
o maés conceptos equivocados. La crisis provee una oportunidad para analizar el
concepto erréneo y su relacién con los incidentes recientes lo que conduce a cambios
subsecuentes en el modo de pensar.

Los progenitores pueden entender la enfermedad y la hospitalizacién de un hijo de
diversas formas: como un cambio, un enemigo que invade el cuerpo del nifio, un castigo
por una falta cometida, un signo de debilidad o fallo personal, evitacién de la escuela
por parte del nifio, una estrategia de captacién de afecto o atencién, una pérdida
irreparable o disfuncionalidad irreversible o, incluso, como una oportunidad para el
crecimiento moral y el desarrollo personal (Trianes, 2002).

La percepcién de estrés en la infancia podria estar estrechamente afectada por estados de
alteracién emocional en los padres. En este sentido, la percepcién de miedo, ansiedad o
estrés en los padres, podria estar vinculada a la aparicién de estas sensaciones en sus
hijos. La afectacidbn mutua conduce a pensar en la importancia de la transmisién de
emociones en la adaptacién a las circunstancias amenazantes y estresantes inherentes a la
hospitalizacidn. Las repercusiones que sufren los padres por la hospitalizaciéon de un hijo
pueden incluir ansiedad, temores, indefension, alteracién del ritmo de trabajo normal vy,
en general, de la vida diaria (Fernandez-Castillo y Lépez-Naranjo, 2006)

Todas estas circunstancias podrian influir sobre la propia respuesta adaptativa del nifio o
su estado de temor vy estrés, el cual, a su vez, incrementaria potencialmente la alteracién
paterna, derivando en un proceso de transmision mutua de emociones negativas. En
contraste, se ha demostrado cémo relaciones familiares més adaptadas y un mejor ajuste
psicolégico de los padres se relaciona con un ajuste psicolégico positivo en el nifio,
mientras que relaciones familiares menos adaptadas predecian consistentemente
problemas de ajuste familiar (Kazak y Drotar, 1997).

Lo anterior cobra relevancia si se considera que la mayoria de las veces, los padres son
quienes toman el papel de cuidador. Conocer y ver las interacciones que se producen
entre el menor y sus padres es fundamental en la adaptacién a la nueva situacién que
conlleva la enfermedad y sus limitaciones o secuelas, en su nivel de comunicacién y
capacidad de expresar emociones y sentimientos entre ellos. El tratamiento a los padres
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puede favorecer a una mejor adaptacién tanto del nifio o adolescente como de su
familia a las demandas que implica la enfermedad, y coadyuvar al alcance del equilibrio
emocional, fisico y social de todos sus miembros, para favorecer el desarrollo y la
autonomia del grupo (Lazaronte y Torrado, 2009).

PROPUESTA DE ESTUDIO

Por tal motivo es que el estudio propuesto busca responder si puede una intervencién
basada en la terapia multimodal o terapia para la crisis favorecer la adaptacién de los
cuidadores ante fases de diagndstico y tratamiento.

METODO

Objetivo General
Evaluar la efectividad de la terapia para crisis en cuidadores de pacientes onco-pediétrico
ante el diagnéstico y el tratamiento.

Objetivos especificos
e Disminuir la ansiedad de los padres durante las fases de diagndstico y
tratamiento.
e Favorecer la adaptaciéon al tratamiento dentro de las areas contempladas por el
perfil CASIC.

Participantes

Criterios de inclusiéon

Padres de pacientes onco- pediéatricos, que sean los cuidadores principales, en fase de
diagnostico de su hijo de una institucion de salud publica, en este caso el Hospital Juarez
de México, cuyos pacientes requieran una hospitalizacién con duracién de 4 a 6
semanas; con participaciéon voluntaria en el estudio, y firma de consentimiento
informado.

Criterios de exclusiéon

Que esté recibiendo otro tipo de tratamiento psicoldgico.

Que el hijo tenga diagndstico diferente a Leucemia

Padres con trastornos como retraso mental, ideas delirantes o trastorno psicético ya que
dificilmente pueden responder a intervenciones con componentes cognitivos.

Que no firme el consentimiento informado.

Criterios de eliminacién

Que no sea consistente en su participacion.
Retiro voluntario
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Instrumentos

Cuestionario para crisis

Es una guia para una entrevista de admisién para alguien en crisis a manera de hoja de
sintesis para registrar la informacién recopilada del paciente. Proporciona los datos del
informe que el paciente hace de si mismo con respecto a la naturaleza del incidente
precipitante y su impacto sobre el comportamiento, los sentimientos, el funcionamiento
fisico, las relaciones interpersonales y el pensamiento/ los conceptos. Consta de
preguntas tanto abiertas como cerradas en el cual se pide a la persona que describa su
funcionamiento CASIC tanto anterior como posterior al incidente de la crisis; sin
embargo, cuando se utiliza es importante adoptar un enfoque flexible, que permita al
paciente determinar la secuencia de su informe tanto como sea posible, y para reordenar
las preguntas segln la disposicién del paciente para analizar los distintos aspectos de la
crisis.

Inventario de Sintomas SCL-90-R DE I. Derogatis (Casullo. 1999/2004).

El inventario de sintomas de Derogatis, Revisado (Derogatis Symptom Checklist Revised,)
es un instrumento de auto informe desarrollado por Leonard Derogatis y asociados
(1975, 1994) para evaluar el grado de malestar psicolégico actual (distres) que
experimenta una persona. Es una breve lista de verificacidn de sintomas que puede
analizarse segun los cinco subsistemas CASIC para la terapia para crisis.

En términos generales lo puede responder personas con escolaridad de primaria
completa sin mayores dificultades. Sin embargo, en caso de que la persona presente
dificultades para leer es aconsejable que el examinador le lea cada uno de los items en
voz alta.

Ademas de que en circunstancias normales requiere aproximadamente quince minutos
para ser contestado. Y se le pide a la persona que conteste de acuerdo a como se ha
sentido durante la ultima semana (o los Gltimos siete dias). No se recomienda su uso en
personas con retraso mental, ideas delirantes o trastorno psicético. Se puede aplicar a
personas de 13 a 65 afios.

Esta integrado por un total de 90 reactivos con una escala tipo Likert de cinco puntos (O-

4), el cual evalla e interpreta tomando en cuenta nueve dimensiones primarias y tres
indices globales de malestar psicoldgico (ver tabla 2 y tabla 3).
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Tabla 2.
Dimensiones del Inventario de Sintomas SCL-90-R

DIMENSIONES

1) Somatizaciones (SOM)

2)Obsesiones

compulsiones ( OBS)

3)Sensibilidad

4)

interpersonal ( SI)

Depresién ( DEP)

5) Ansiedad (ANS)

6)

7)

8)

9)

Hostilidad (HOS)

Ansiedad fébica

(FOB)

Ideacién paranoide

(PAR)

Psicoticismo ( PSIC).

Y

Malestares que surgen de la percepcién de disfunciones
corporales cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorias.
Incluye sintomas que se identifican con el sindrome clinico
del mismo nombre:

Pensamientos, acciones e impulsos que son vivenciados
como imposibles de evitar o no deseados.

Se focaliza en detectar la presencia de sentimientos de
inferioridad e inadecuacién, en especial cuando la persona
se compara con sus semejantes.

Los items que integran esta sub-escala representan una
muestra representativa de las principales manifestaciones
clinicas de un trastorno de tipo depresivo: estado de animo
disférico, falta de motivacién, poca energia Vvital,
sentimientos de desesperanza, ideaciones suicidas.

EvalGa la presencia de signos generales de ansiedad tales
como nerviosismo, tensién, ataques de panico, miedos.

Esta dimensidn hace referencia a pensamientos, sentimientos
y acciones caracteristicos de la presencia de afectos
negativos de enojo.

Este malestar alude a una respuesta persistente de miedo (a
personas especificas, lugares, objetos, situaciones) que es en
si misma irracional y desproporcionada en relacién con el
estimulo que la provoca.

Evalia comportamientos paranoides fundamentalmente en
tanto  desérdenes del pensamiento: pensamiento
proyectivo, suspicacia, temor a la pérdida de autonomia.
Esta dimensién se ha construido con la intencién que
represente el constructo en tanto dimensién continua de la
experiencia humana. Incluye sintomas referidos a estados de
soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones y control
del pensamiento.

Reactivos adicionales

El SCL-90-R incluye siete items que no se incorporan a las nueve dimensiones ya

mencionadas pero que tienen relevancia clinica:

19:

44
59
60
64
66

Poco apetito

: Problemas para dormir
: Pensamientos acerca de la muerte o el morirse

: Comer en exceso

: Despertarse muy temprano.

: Suefo intranquilo.
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89: Sentimientos de culpa

Tabla 3.
Indices Globales

INDICES

1) indice de Es un muy buen indicador del nivel actual de la gravedad del

Gravedad malestar. Combina el nimero de sintomas reconocidos como

Global: presentes con la intensidad del malestar percibido. Se calcula
sumando las puntuaciones obtenidas en las nueve dimensiones de
sintomas y en los reactivos adicionales, y dividiendo ese nGmero
por el total de respuestas dadas ( 90 si contest6 a todas)

2) Total de Se estima contando el total de reactivos que tienen una respuesta

sintomas positiva (mayor que cero). En sujetos de poblacién general,

positivos (STP): puntuaciones brutas iguales o inferiores a 3 en varones e iguales o
inferiores a 4 en mujeres son consideradas como indicadoras de un
intento consciente de mostrarse mejores de lo que realmente estéan
(imagen positiva).

Puntuaciones brutas superiores a 50 en varones y a 60 en mujeres
indican lo contrario: tendencia a exagerar sus patologias.

3) indice de Pretende evaluar el estilo de respuesta indicando si la persona

Malestar tiende a exagerar o a minimizar los malestares que lo aquejan.

Positivo (PSDI): Se calcula dividiendo la suma total de las respuestas dadas a los
reactivos por el valor obtenido en Sintomas Totales Positivos. (
STP) Puntuaciones extremas en este indice también sugieren
patrones de respuestas que deben analizarse en términos de
actitudes de fingimiento.

(Derogatis, 1994. Minnesota. National Computer System).

La confiabilidad de las nueve dimensiones alcanza valores cercanos o superiores a r=
0.70 en la mayoria de los estudios de fiabilidad test-retest, y en torno a 0.80 en los
anélisis de consistencia (Olsen, Mortensen & Bech, 2004; Schmitz, Cruze y Tress,
2000).

En el caso de México, una primera aproximaciéon respecto a la validez y confiabilidad
del SCL90 la realizan Cruz, Lépez, Blas, Gonzalez y Chéavez (2005) asi como Lara,
Espinosa, Cardenas y Cavazos (2005) en una muestra de mexicanos, obteniendo alfa de
Cronbach de consistencia interna para 7 de las nueve dimensiones, asi como el Indice de
Gravedad Global mayor que 0.7, en tanto que las restantes obtuvieron puntajes mayores
que 0.66. Los valores de correlacién por rangos de Spearman mostraron que, con
excepcion de un reactivo, todos obtuvieron el valor mayor de correlacién con su
dimensién correspondiente: para 72% de los mismos, la correlacion fue elevada (r >
0.5), en tanto que 26% mostrd valores moderados (r > 0.25 y < 0.5).
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Definicion de variables
Tomando en cuenta lo planteado por Hernandez- Sampieri (2008), el tipo de variables a
considerar en esta investigacién son:

Variable Dependiente: Perfil CASIC (comportamiento, sentimientos, funcionamiento
fisico, relaciones interpersonales y pensamiento) medidos a través de la prueba de
Derogatis.

Variable Independiente: Terapia para crisis (cuatro tareas para la resolucién de la
crisis).

El foco de la terapia para crisis son los sistemas del perfil CASIC:

- Conductual: referido a todas las actividades y conductas manifiestas.
- Afectivo: sentimientos respecto a los comportamientos.

- Somatica. Funcionamiento fisico general, salud.

- Interpersonal: naturaleza de las relaciones con otros.

- Cognitiva: representaciones mentales.

Se podria operacionalizar como los puntajes en comportamiento, sentimientos,
funcionamiento fisico, relaciones interpersonales, pensamiento, medido a través del
Inventario de Sintomas SCL-90-R

Terapia para crisis

La terapia para crisis se refiere a un proceso terapéutico breve que va méas alla de la
restauracion del enfrentamiento inmediato y, en cambio, se encamina a la resolucién de
la crisis de manera que el incidente respectivo se integre a la trama de la vida. El efecto
que se desea para el individuo es que emerja listo y mejor preparado para encarar el
futuro. A través de las cuatro tareas para la resolucidn de la crisis.

Supervivencia fisica: que busca preservar la vida y mantener la salud, durante el periodo
de tensidn extrema y desorganizacién personal.

Expresion de sentimientos: que busca Expresar y reconocer los sentimientos relacionados
con la crisis, de manera socialmente apropiada

Dominio cognitivo: que busca elaborar una comprensién basada en la realidad acerca del
incidente de crisis, asi como comprender la relacién entre el incidente de crisis y las
creencias de la persona, sus expectativas, asuntos inconclusos, ideas, suefios y metas para
lo inmediato
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Adaptaciones conductuales/ interpersonales: que consiste en procurar fortalecer o
cambiar los patrones cotidianos de desempefio de un rol y las relaciones con las personas
a la luz del (los) incidente (s) de crisis

Més adelante se describen en detalle las técnicas por sesién: relajacién muscular
progresiva profunda, reestructuracién cognitiva, entrenamiento en asertividad e
inoculaciéon de estrés).

Tipo de estudio

El tipo de investigacién, segin Kerlinger (1988) un experimento de campo, que es un
estudio de investigacion dentro de una situacién realista, en el cual una o mas variables
independientes son manipuladas por el experimentador bajo condiciones tan
cuidadosamente controladas como lo permita la situacién. Se recomienda su uso por ser
conveniente para muchos de los problemas sociales, ya que brinda respuesta a problemas
préacticos.

Diseno

Se trata de un estudio cuasi-experimental, pretest-postest con un solo grupo, cuya
representacion simbdlica es:

O, X O

Donde:

O; = es la primera valoracién realizada a los padres con el instrumento
X = es la aplicacién al grupo intervenido del tratamiento

O, = es la segunda valoracion realizada a los padres con los instrumentos

También podria designarsele como longitudinal de panel ya que el mismo grupo es
observado o medido a través del tiempo (Hernéndez, Fernandez y Baptista, 2008).
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PROPUESTA DE PROCEDIMIENTO

1. La intervencién estard basada en la seleccidon y aplicacién de las estrategias de
tratamiento, para el progreso del paciente en cuanto a las cuatro tareas para la
resolucién de la crisis (supervivencia fisica, expresién de sentimientos, dominio
cognitivo, adaptaciones conductuales/ interpersonales (ver tabla 4 ).

2. Para ello se tomardn mddulos, en sesiones de 30 minutos tres veces por semana

con una duracién aproximada de cuatro a 6 semanas. La intervencién se
realizard de manera individual en un area solicitada al hospital.
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Tabla 4.

Desarrollo del Procedimiento

PASOS  Actividad MODALIDAD Objetivo Descripcion Material Observaciones
1. Seleccién de Captar a los padres que Se realizard acompafiamiento a los Se invitard a los padres a
participantes participaran en el presente padres durante el diagnéstico por participar
protocolo parte del médico.
Se realizard el primer contacto con
Restablecer el los padres, por medio de la
enfrentamiento inmediato: aplicacién de los primeros auxilios
dar apoyo de contencién; psicolégicos.
reducir la mortalidad y (Ver Anexo 1)
enlazar con recursos
profesionales de ayuda
2. Evaluacién Valorar el funcionamiento Se realizard entrevista con base al Cuestionario para Antes de iniciar con la
Inicial CASIC del paciente en base Cuestionario para Crisis Crisis entrevista basada en el
al Cuestionario para crisis. Se aplicard al padre el Inventario de  Inventario de Sintomas Cuestionario para Crisis se le
Evaluacién de sintomas por  Sintomas SCL-90, dandole las SCL.90-R (Derogatis) dara lectura y firma al padre

medio del Inventario de
Sintomas SCL-90-R.

instrucciones.

En caso de que el padre tenga
dificultades para leer o escribir el
examinador le leera cada uno de los
items en voz alta.

(Ver Anexo 2)

para el consentimiento
informado.

Dicha evaluacién se llevara a
cabo aproximadamente de 5
a 7 dias después al evento de
la crisis, con la finalidad de
encontrar el tiempo propicio
para iniciar con la terapia
para crisis, siendo este
tiempo determinado por el
terapeuta en colaboracién
con el cuidador.
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PASOS Actividad MODALIDAD Objetivo Descripcién Material Observaciones
3. Supervivencia Somética Brindar a los padres la primera  Se entrenaré a los pacientes en cuanto a De ser posible se pedira a los
fisica estrategia dentro de la la técnica de relajacién muscular padres el uso de ropa cémoda
resolucién de tarea referente a  progresiva. Primero se entrenaré al para la realizacién de la técnica
la modalidad somaética. paciente en la técnica de respiraciéon de relajacién muscular
Preservar la vida diafragmética como un antecedente a progresiva.
Mantener la salud fisica la respiracion muscular progresiva.
a) Posteriormente se entrenaray
<> Reducir los malestares guiard al paciente respecto a la
somaticos técnica de relajacion muscular
> Disminuir reacciones progresiva, comenzando por Los
de ansiedad que el padre Pies y piernas
pudiera experimentar antela  b) El tronco (incluye abdomen,
situacién de enfermedad de su glateos, pecho y espalda)
hijo. ¢) Manos y brazos
d) Cuelloy cara.
(Ver Anexo 3)
4. Dominio Cognitiva a) Desarrollar una Se trabajara con el paciente en base ala Formato de La reestructuracién cognitiva
Cognitivo comprensién basada en la  técnica de restructuracién cognitiva. Autorregistro de serd empleada de manera

realidad acerca del
incidente de crisis.

b) Comprender la relacién
entre el incidente de crisis
y las creencias del
paciente, sus expectativas,
asuntos inconclusos,
conceptos, suefios y metas
para el futuro.

¢) Adaptar cambios,
creencias, autoimagen y
planes futuros a raiz del
incidente de crisis.

Primero se identificaran los pensamientos
Manual de pensamientos

irracionales

pensamientos derivados de la situacién
de enfermedad de su hijo.
Posteriormente se realizaré el debate
de pensamientos.

Y la busqueda de pensamientos
alternativos.

(Ver Anexo 4)

simultdnea en tareas
posteriores a la resolucién de la
crisis, como un aspecto base en
la resolucién de la crisis.
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PASOS Actividad MODALIDAD Objetivo Descripcién Material Observaciones
5.  Adaptaciones Conductual, a) Hacer cambios en los Se dard a conocer a los participantes el Computadora Se asignaran tareas para
conductuales/  |nterpersonal patrones cotidianos de concepto de la comunicacién y conducta Cafdn casa.
interpersonales trabajo, desempefio de un  asertiva
rol y relaciones con las
personas a raiz del Se utilizaran técnicas tales como
incidente de crisis. modelamiento, role playing, ensayo
conductual, la retroalimentacién y el
reforzamiento.
Primero se identificaran las redes de apoyo
con que cuenta el paciente,
Asi mismo, se tomaré en cuenta los roles
que juega el padre, incluido ahora su papel
de cuidador
Identificar y reflexionar con el paciente los
cambios que pueden requerirse en cada una
de las areas principales y cooperacién de la
red social para facilitar dichos cambios.
(Ver Anexo 5)
Expresion de  Afectiva a) ldentificar y Se ayudara al padre a identificar emociones  Autor registro
6. Sentimientos b) expresar sentimientos Se realizara exploracién emocional respecto  emocional

relacionados con la crisis
de manera socialmente
apropiada

a sus sentimientos frente a la situacién
Lista de situaciones que dan miedo

Se retomaré la técnica de Respiracion
diafragmética, de manera simultdnea.

Se empleard la técnica de inoculacién de
estrés. (Ver Anexo 6)
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PASOS Actividad MODALIDAD Objetivo Descripcién Material Observaciones
7. Evaluacién Valorar el funcionamiento Se realizara entrevista del Cuestionario para  Cuestionario para la
post- CASIC del paciente en base al Crisis crisis

tratamiento

Cuestionario para crisis
posterior a la intervencién.
Evaluacién de sintomas por
medio del Inventario de
Sintomas SCL-90-R.

Se aplicaré al padre el Inventario de
Sintomas SCL-90, déndole las respectivas
instrucciones.

En caso de que el padre tenga dificultades
para leer o escribir el examinador le leeré
cada uno de los items en voz alta.

Inventario de Sintomas
SCL.90-R (Derogatis)
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PROPUESTA SOBRE EL ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez vaciada sujeto por sujeto en una base de datos, el andlisis de resultados se

realizard por medio de:

La prueba de Wilcoxon es una prueba no paramétrica para comparar la
mediana de dos muestras relacionadas y determinar si existen diferencias
entre ellas. Se utiliza como alternativa a la prueba t de Student cuando no se
puede suponer la normalidad de dichas muestras.

El analisis multivariado es un método estadistico utilizado para determinar
la contribucién de varios factores en un simple evento o resultado. Los
factores de estudio son las variables independientes o variables explicativas.
El resultado estudiado es el evento, la variable dependiente o la variable
respuesta.
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REPORTE DE EXPERIENCIA
DEL SEGUNDO ANO
DE RESIDENCIA

SEDE: Centro de Orientacién Educativa
de la Facultad de Contaduria, Administraciéon
e Informética de la UNAM (COEFCA)

Desde febrero de 2012
ANTECEDENTES

En el presente ya no se percibe a la salud como algo que sélo se conserva, sino que
se desarrolla. Se ha producido un cambio en la concepcién de la salud y la
enfermedad. El modelo actual reconoce la complejidad de estos constructos, pues
acepta que los factores psicosociales afectan los sistemas bioldgicos, lo cual altera la
vulnerabilidad del individuo ante procesos patoldgicos. El paradigma actual en este
campo sefiala que la calidad del bienestar psicolégico y fisico depende,
principalmente, de nuestros estilos o habitos de vida (Rodriguez, 2004).

LA SALUD
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1983) ha emitido las siguientes
recomendaciones:
» Promover la responsabilidad individual por medio del fomento de la
autonomia personal.
» Destacar los aspectos saludables de la vida y de las personas, en lugar de fijar
la 6ptica en la enfermedad.
» Favorecer la comunicacién interprofesional en el abordaje de los problemas
sanitarios.
» Estimular la participacién de la comunidad en los problemas de salud.

La psicologia en el &mbito de la salud comprende la aplicacién de los conceptos o
métodos psicoldgicos que intervienen en el proceso salud- enfermedad, desde la
promocién de estilos de vida saludables, la adopcién de conductas preventivas, en
cualquier problema surgido no sélo en el sistema de atencién a la Salud, sino
también en la Salud Pablica y dentro de ella en la educacién para la salud (Libertad,
2003).

72



Puede deducirse que a la psicologia corresponde un papel decisivo en el
esclarecimiento de los problemas que estdn mas relacionados con los estilos de vida
y en la blisqueda de medios eficaces para la promocién de salud y la adopcién de
conductas preventivas.

La salud es una meta que involucra a todos y la actividad principal del psicélogo en
la actualidad se ha ampliado pues comprende no sélo el trabajo en hospitales, sino
también en centros de higiene mental y social, orientacién profesional. En fin, en
todo servicio asistencial y de salud publica, este profesional tiene una importante
funcién que cumplir, ya que se hace necesario que las intervenciones psicolégicas no
se limiten a los niveles de atencién centrados en la enfermedad, sino que cobran
mayor relevancia a nivel promocional y preventivo (Flores, 1999).

Actualmente se contempla el papel del psicélogo dentro de instituciones que
brindan orientacién psicolégica a personas no sdlo dentro del ambito hospitalario
sino también dentro del contexto educativo, en donde no es menos importante la
labor del psicélogo. Correspondiendo a tal escenario el Centro de Orientacidn
Educativa de la Facultad de Contaduria, Administracién e Informética de la UNAM
ofece servicios de atencidn psicoldgica.

Descripcion de la Sede

La sede de asignacion del segundo afio de Medicina Conductual corresponde al
Centro de Orientacién Educativa (COEFCA) de la Facultad de Contaduria,
Administracion e Informética de la UNAM vy tiene como objetivo principal la
deteccién temprana, el manejo y la canalizacién de diferentes problematicas que
pudieran afectar el desempefio del alumnado.

Dicho Centro corresponde a la Secretaria de Relaciones y Extension Universitaria la
cual a su vez cuenta otros Departamentos para la atencién del alumnado que son:
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Tabla 1
Departamentos correspondientes a la Secretaria de Relaciones Exteriores

DEPARTAMENTOS

m El Departamento de Servicios m E| Departamento de Actividades
escolares Culturales

m El Departamento de Servicio m E| Departamento de Actividades
Social Deportivas

m El Departamento de Bolsa de m El Departamento Centro de
Trabajo Idiomas

Ubicacién del Residente en la Sede

El Centro de Orientaciéon Educativa se encuentra ubicado en la planta baja del
Edificio E. Cuenta con tres cubiculos, uno de los cuales es usado como la oficina
principal y los otros dos dedicados al desarrollo de las sesiones para brindar la
atencién individual a los alumnos. Cada uno de estos cubiculos cuenta a su vez con
una silla, una banca, una mesa, un reloj y un pizarrén y cuenta con acceso a una la
sala de cdmputo. Dicho centro se encuentra a cargo de la Dra. Angélica Riveros
Rosas, quien es la Coordinadora actual.

Al momento de preparar el presente informe participan en el COEFCA diez
integrantes de los cuales tres son estudiantes de doctorado, una estudiante de
maestria, uno tienen el grado de licenciatura y dos tesistas.

Contexto y Descripcion de las Actividades Diarias

En el &rea estudiantil, se incluyen problemas tales como: héabitos de estudio
deficitarios, dificultades en materias especificas (matematicas y estadistica), relaciéon
de pareja, ademaés de practicas sexuales de riesgo asi como problemas del espectro
emocional (ansioso, e impulsividad principalmente), autoestima y problemas con la
familia entre otros. Es por ello que entre los objetivos planteados de manera
especifica por el Centro de Orientacidon Educativa de la Facultad de Contaduria,
Administracién e Informatica de la UNAM (COEFCA) se consideran los siguientes:
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La deteccién de problemas de aprendizaje y hébitos de estudio.

La detecciéon de déficits y desarrollo de habilidades de funcionamiento
académico y cotidiano.

La deteccién y manejo de problematicas de caréacter psicoldgico.

La contencién y canalizacién de problematicas que requieran atencién
especializada.

Disefio de campafas preventivas en pro de la salud y el desempefio
estudiantil.

El plan de actividades para el residente de Medicina Conductual se cubre de lunes a
viernes de 9:00 a 16:00 y contempla las siguientes etapas:

1.

Fase de entrenamiento: que tuvo como finalidad la de ayudar a adquirir y
refinar un repertorio de conductas y habilidades terapéuticas efectivas, asi
como la aplicacién de dichas destrezas.
Para ello se contemplé que en un inicio el residente fungiera como co-
terapeuta durante las sesiones individuales. Posteriormente, un alumno de
licenciatura con experiencia terapéutica supervisada fungi®é como co-
terapeuta de los casos que empezd a llevar la residente. Asi mismo se
realizan grabaciones de voz y a través de ejercicios de juego de roles (role-
playing) para modelar y perfeccionar algunas habilidades terapéuticas.
Plan de investigacion: Para la realizacién del protocolo se llevé a cabo un
diagnostico de necesidades que debian ser cubiertas por parte del Centro
para su desarrollo, implementacidn y seguimiento. Se llevd a cabo la
propuesta al Centro para su refinamiento e implementacién.
Actividades cotidianas: Dentro de las tareas cotidianas cabe mencionar las
siguientes:

* Atencion individual a alumnos durante las sesiones semanales

* Atencidon individual a alumnos canalizados por parte del
Departamento Juridico

* Atencidn grupal a alumnos con problemas de autoestima
* Realizacion de entrevistas a los casos de primera vez.

* Seguimiento personal y/o telefénico a los casos atendidos.
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4.

* Apoyo en actividades relacionadas con el programa de alumno a
alumno el cual consiste en asesorias brindadas por alumnos con mayor
experiencia o conocimiento en determinadas materias hacia alumnos
que presentan dificultades en las mismas.

* Asistencia y participacién en el seminario semanal de supervisién. En el
que se brinda la supervisién y avance semanal de casos especificos, se
revisan los materiales para el Centro como tripticos, manuales y
talleres, y se preparan sesiones de actualizacién para el equipo de
terapeutas.

Tareas de disefio: Referida a la elaboracién de algunos materiales tales como:

Cuadernillos de trabajo con los que se busca coadyuvar a la comunidad en
general, se dirige especialmente a los alumnos que no presentan problemas
que ameriten atencién en las diferentes modalidades que ofrece COEFCA
pero que pueden beneficiarse de psicoeducacién, y ejercicios para un mejor
funcionamiento y alcance de sus objetivos personales. Se busca sensibilizar a
los usuarios que puedan beneficiarse de la atencién personalizada, pero
desconozcan las dreas o formas en que se lleva a cabo la atencién psicolégica.
Dichos cuadernillos contemplaran psicoeducacion, ejercicios y autorregistros.
En este apartado también se contemplan nuevamente la elaboracién de
manuales (tanto para el instructor como para el estudiante) como parte del
desarrollo de los cursos y talleres y que son revisados continuamente tanto
en el seminario como en piloteos previos a su implementacién.

Productos y Actividades

* Asistencia a Taller de Desarrollo de Habilidades para el estudio
independiente impartido por la Direcciéon General de Orientacién
y Servicios Educativos (DGOSE).

% Disefio del material denominado “Manuales para el estudiante”
preparado para publicacidn y entrega a alumnos de nuevo ingreso.
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Productividad

Del mes de febrero al mes de diciembre del 2011 se atendié un total de 84 usuarios
de los cuales 20 corresponden a hombres y 64 a mujeres (Ver figura 1).

Estudiantes Atendidos

(o)
o
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40

No. de estudiantes

20
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mujeres

Sexo

Figura 1. Hombres y mujeres atendidos por el Servicio

De acuerdo a la carrera, la mayoria de los estudiantes corresponde a la licenciatura
enAdministracion (62) seguidos por Contaduria (21) e Informética (1).
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Figura 2. Usuarios Atendidos en funcion a la Licenciatura que Cursan
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Se atendidé a 77 estudiantes y 11 més suspendieron su asistencia, como muestra la
siguiente grafica.

Asistencia de los estudiantes al
Servicio COEFCA
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Figura 3. Usuarios que acudieron al Servicio

En términos de sesiones los estudiantes que continuaon asistiendo al servicios

ocuparon entre 1 y 22 sesiones, con las Ultimas normalmente dedicadas a
seguimiento.

Asistencia de Usuarios al Servicio
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Figura 4. Numero de sesiones a las que acudieron los usuarios
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Entre los principales abordajes psicolégicos encontramos la entrevista inicial y

técnicas tales como la reestructuracién cognitiva.
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Figura 5. Principales Procedimientos o Abordajes terapéuticos

Finalmente las principales problematicas por las cuales los estudiantes acuden en
bisqueda de atencién al COE incluyen control disfuncional de emociones (42); baja

autoestima (28) y problemas en la relacion de pareja (26), entre otros.
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Figura 6. Principales motivos de consulta por los que acudieron los usuarios.
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ATENCION A USUARIOS

En cuanto a los usuarios atendidos durante el segundo afio de residencia, se
instrumentaron procedimientos que incluian la entrevista inicial, deteccién de
necesidades, asignacién de caso a alguna de las modalidades de atencién (individual,
grupal, talleres, programa de alumno a alumno, etc.) o canalizacién a otro centro
de atencién). Inicialmente el usuario llenaba una forma en donde explicaba con sus
propias palabras el motivo por el cual asistia (véase el anexo 7). Durante la
entrevista se indagaba mas a profundidad respecto a lo que el usuario referia y se
delimitaba la problemaética, para ello se contemplaban aspectos como las areas de
afectacion y magnitud percibida del problema (escolar, familiar, pareja, sexual,
profesional y salud); los antecedentes patoldgicos heredofamiliares y personales
tanto fisicos como psicoldgicos; asi como las redes de apoyo y dindmica familiar.

Si habia tiempo y personal disponible en la primera visita, se realizaba la evaluacién
inicial a través de diferentes instrumentos incluyendo las escalas de Depresiéon y
Ansiedad de Beck (BDI-BAI, respectivamente).

Se presentan los resultados considerando la permanencia de los usuarios atendidos
durante la residencia, los que acudieron en una sola ocasién, los que acudieron en
promedio cinco sesiones, y los que acudieron seis sesiones 0 mas.

De los 77 casos de primera vez en el periodo, 2011-2012 fue posible recabar los
datos iniciales de necesidad de atencidn en 19 casos, las principales razones fueron
por su reasignacidn a horarios que acomodaran a la atencion.

A 19 usuarios fue posible hacerles la entrevista inicial y evaluar estado emocional
(sintomatologia ansiosa y depresiva). También se exploraban las razones para no
haber acudido una segunda vez o continuar el proceso. La tabla muestra, en la
primera columna las razones para haber dejado de acudir y en la segunda la
frecuencia con que ocurrié dicha razén (véase la tabla 1).
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Tabla 1.
Usuarios que acudieron una Unica vez y principales razones por las que dejaron de acudir

MOTIVO PARA DEJAR DE No. De Usuarios

ACUDIR FRECUENCIA
TRABAJO 2
HORARIOS 2
CANALIZACION 12

NO RESPONDIO 3

Las principales razones para no continuar en alguna de las modalidades de atencién
incluyeron: horarios incompatibles con sus actividades y por tener que asistir a su
trabajo. En la mayoria de los casos se les canalizdé con otro psicdlogo dentro del
mismo Centro.

Respecto a los resultados de la evaluacién emocional de los 19 casos que acudieron
una unica ocasién, se presentan por frecuencia y criterio diagnéstico conforme a los
parametros de poblacién mexicana de los instrumentos de Beck (Jurado, Villegaz,
Mendez, Rodriguez, Loperena & Varela, 1998) y para ansiedad (Robles, Varela,
Jurado & Paez, 2001). Se presentan en barras los criterios diagndsticos para
poblacién mexicana, donde la ordenada muestra la frecuencia (véase la Figura 1).

SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA (BDI)
EVALUACION INICIAL
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Figura 1. Puntuaciones obtenidas en la Evaluacién Inicial por los usuarios que acudieron
Unicamente a su entrevista inicial.
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Las puntuaciones oscilaron de leve a moderado en los casos que sélo acudieron a
entrevista inicial. La sintomatologia depresiva no arrojé casos en la categoria
“grave” y la mayoria mostré un nivel de "moderado".En la Escala de Ansiedad de
Beck (BAI) las puntuaciones se muestran también en barras (véase la Figura 2).
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Figura 2. Puntuaciones obtenidas en la Evaluacion inicial en la Escala de Ansiedad de Beck (BAl)

La mayoria de los casos oscilaron entre los niveles leve y moderado durante la
evaluacién inicial. La sintomatologia ansiosa si reveld casos en la categoria grave.

Cabe destacar que en previsidon de la posibilidad de que los usuarios no regresaran,
en caso de que las condiciones de tiempo y disposiciéon lo permitieran, se
instrumentaba un procedimiento de psicoeducacién sobre la situacion que lo
llevaba a solicitar atencién. Se incluia en ésta el planteamiento del modelo del
determinismo reciproco para la comprensién de su situacién.

En algunos casos fue necesario instrumentar procedimientos de intervencidn en crisis
o de regulacién emocional tales como técnicas de relajacién muscular progresiva
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profunda (RMPP) y otras estrategias a fin de que el usuario desarrollara estrategias
para la mejora de su situacion.

La tabla 2 muestra la frecuencia con la que se aplicaron las estrategias mencionadas.

Tabla 2

Té(inicas aplicadas a los usuarios que acudieron una sola vez
TECNICA FRECUENCIA
Psicoeducaciéon 24
Intervencién en crisis 2

Relajacion Muscular Profunda 10
Reestructuraciéon Cognitiva 8

Trece usuarios atendidos por la que suscribe que permanecieron un promedio de
cinco sesiones pero eventualmente interrumpieron su tratamiento. Las razones de
suspensiéon incluyeron haberse sentido mejor respecto al problema inicial v,
nuevamente, con situaciones tales como: empezar a trabajar, el cambio en sus
horarios que incluia actividades extracurriculares como tomar clases de idiomas, su
integracion a equipos deportivos o actividades artisticas (véase la Tabla 3).

Tabla 3.
Principales razones de interrupcién del tratamiento

MOTIVO PARA DEJAR DE No. de Usuarios

ACUDIR FRECUENCIA
TRABAJO 5
HORARIOS 4
MEJORIA 3
CANALIZACION 1

La mayoria de los usuarios que interrumpieron su tratamiento fue por motivos
laborales, entre los que abandonaron por incompatibilidad de horario estdn casos
que iniciaron cursos intersemestrales, clases de inglés, y cambio de horario en sus
materias. Un caso se canalizé debido a que se identificd la necesidad de atencidn
psiquiatrica.
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En este caso la intervencién se dirigié a la persuasiéon de la necesidad de atencidn
médica por la gravedad de la sintomatologia depresiva. Debido a que no se
esperaba dicha interrupcién no fue posible realizar una evaluacién final a través
de las Escalas BAl y BDI. La evaluacién inicial arrojé las siguientes las puntuaciones
predominanado las categorias leve y minimo (véase la Figura 3).

SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA (BDI)
d

w—

GRAVE

PUNTUACIONES BDI

0 2 4 6 8 10
NO. DE SUARIO

Figura 3. Puntuaciones de la Escala de Depresion (BDI) en la evaluacién inicial realizada a los usuarios
que en algin momento suspendieron su tratamiento.

Respecto a la escala de Ansiedad de Beck las puntuaciones de la evaluacién inicial
oscilaron en las categorias correspondientes a moderado y leve (véase la Figura 5).
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SINTOMATOLOGIA ANSIOSA (BAIl)
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Figura 4. Puntuaciones de la Escala de Ansiedad en la evaluacién inicial realizada a los usuarios que
en algiin momento suspendieron su tratamiento.

Al momento de la interrupcién del tratamiento, fue posible valorar el avance a
través de las bitdcoras de sesion sobre las areas: Familiar, Escolar, Profesional,
Pareja, Sexual y Salud. La tabla 4 muestra la mejoria en algunas &reas
correspondientes a dos casos tipo: un caso en que tuvo un mejor impacto la
intervencién y un caso en el que hubo poco impacto (véase la Tabla 4). El resto de
los casos se incluyen en el anexo 8).

El caso de mejor impacto es una estudiante de la carrera de contaduria cursando el
octavo semestre, de 22 afnos de edad, que vive con sus padres y un hijo de 1 afio de
edad. Acude debido a situacién problemética con su pareja y a dificultades en la
crianza del hijo debido a actividades académicas.

El caso de menor impacto se trata de un estudiante hombre de la carrera de

contaduria, en segundo semestre que acude debido a que después de haber vivido
solo en provincia, al iniciar sus estudios regresa a vivir con su familia, refiere
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problemas de convivencia e interaccidon con ellos que afectan su estado de animo,

vulnerabilidad econémica, y conductas de riesgo sexual y adicciones.

Caso

-

Tabla 4

Areas de mejora en usuarios que interrumpieron tratamiento
AREAS
FAMILIAR ESCUELA PROFESIONAL PAREJA SEXUAL SALUD
Al inicio mostraba  Logra distribuir  Consigue un Acude al servicio Disminucién  de
preocupacion y actividades de trabajo lo cual le en el momento de sintomas de
sentimientos de culpa, estudio con permite cierta ruptura con la ansiedad. Refiere
debido a que no podia tiempos para solvencia pareja, sin dormir mejor,

estar con su hija pequefa
por las actividades
escolares. Ademas de que
debido a esta situacion
tiene desacuerdos con su
madre respecto a la
crianza. No contaba con
el apoyo de su ex pareja.
Durante las  sesiones
logra mantener y
fortalecer redes de apoyo
por parte de sus padres,
establece limites sobre la
crianza de su hija y asume
con mayor
responsabilidad su rol de
madre, en el cuidado de
la misma,

Retoma relacién con su
familia de origen después
de vivir separado de ellos

cuidar a su
hija.

econémica  para
gastos de su hija.

embargo muestra
dudas de volver
con él, a pesar de

considerar la
relacién de poca
confianza y

apoyo, por su hija.
Posteriormente
logra tomar la
decision de no
volver con él
debido a que se
siente con mayor
capacidad
respecto al
cuidado de su hija.

menor rumiacién,
autocritica y
autodevaluacién.
Asi como mejor
estado de animo
en la escuela y en
su casa con su
hija.

Conciencia de
tomar
tratamiento
médico en
psiquiatria y
chequeo de salud
fisica por
conductas de
riesgo
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Finalmente se presentan 16 casos que terminaron el tratamiento y acudieron a un
promedio de 18.14 sesiones. En estos casos si fue posible llevar a cabo la evaluacién
Pretest y Postest. La siguiente figura muestra, en la ordenada las puntuaciones en la
escala de depresién de Beck y en la abscisa el nimero de caso. En rombos verdes
aparece la puntuacién pre test y en tridngulos azules los resultados post tratamiento
(Ver Figura 5).
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Figura 5. Puntuaciones obtenidas en la Escala de Depresién y (BDI) en la Evaluacién Inicial y
Final por los usuarios que terminaron su tratamiento.

La mayoria dde los casos redujo sus sintomatologia depresiva de Grave a Minima.
Hubo casos cuya diferencia entre la evaluacién inicial y final, si bien no fue
proporcionalmente grande, se mantuvieron en la categoria correspondiente al nivel
minimo.
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Respecto a la Escala de Ansiedad de Beck (BAI) en la siguiente figura se muestra
nuevamente en el eje de la ordenada las puntuaciones en la escala de ansiedad y en
la abscisa el nimero de caso. En tridngulos azules aparece la puntuacién pre test y
en cuadrados rosas los resultados post tratamiento (véase la Figura 6).
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Figura 6. Puntuaciones obtenidas en la Escala de Ansiedad (BAI) en la evaluacién inicial y final por
los usuarios que terminaron su tratamiento.

Si bien las puntuaciones oscilaron desde grave a minimo, algunos casos mejoraron
modestamente, sin embargo, fueron aquellos que ya se encontraban en un nivel de
leve o minimo (posible efecto de piso).

Los usuarios que terminaron el tratamiento presentaron, en efecto, mejoria en
diversas areas de funcionamiento. A continuacién se muestran nuevamente algunos
ejemplos de casos tipo, el que mostré mayor mejoria clinica y el que obtuvo menor
(véase la Tabla 5). El resto de los casos se presentan en el Anexo 9.
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El caso de mayor beneficio se trata de una estudiante del segundo semestre que
cursa la carrera de contaduria, con padres separados. Al momento de la consulta
vivia con la madre y, ocasionalmente, con su padre. Acude por conflictos en la
relacién con madre lo que le genera sentimientos de tristeza y ansiedad que
interfieren con sus actividades académicas.

El segundo caso se trata de una estudiante de 18 afios del primer semestre de
contaduria, que acude al servicio refiriendo nerviosismo, falta de seguridad,
preocupacién excesiva a cometer errores, perfeccionismo y pensamiento rigido.

Un tercer caso, de menor beneficio, se refiere a un estudiante del segundo semestre
de contaduria también que acude refiriendo apatia hacia actividades escolares,
dificultad para concentrarse y procastinacién, todo lo cual le causa gran
preocupacion.
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Tabla 5
Areas de mejora en usuarios que terminaron el tratamiento.

Caso

-

AREAS
FAMILIAR ESCUELA PROFESIONAL PAREJA SEXUAL SALUD
Presentaba  agresiones  verbales y Su desempefio se mantiene alto y logra Inicia con  Fortalecimiento de relacién de Disminucién de  sintomatologia

obligatoriedad de permanencia en casa para
cuidar a su hermano menor, y realizar
actividades domeésticas, lo cual interferia con
sus actividades de estudio tales como: la
atencién a materias, la presentacién de
exdmenes o la asistencia a clases. A la
mejoria crea condiciones que le permiten
continuar con sus estudios, logrando
establecer nuevas redes de apoyo por parte
de su abuela y su padre e independencia
econdémica.

manejar obstéculos de casa que interferian en
sus actividades de estudio y fortalecimiento y
creacion de redes de apoyo por parte de
amigos de clases.

Acude refiriendo ansiedad social, miedo a
equivocarse y a no hacer las cosas a la
perfeccién lo que le impedia sentirse cdmoda
con su participaciéon en clases y el no poder
divertirse por miedo a hacer el ridiculo y el no
involucrarse con personas que consideraba
inmaduras, a la mejoria logra interactuar con
sus compafieros sin preocuparse tanto por las
criticas, con maés misma,
estableciendo nuevas con sus
compafieros y relaciondndose con personas
que antes rechazaba, logrando participar més
en clase disfrutando de lo que hace

confianza en si
interacciones

Mejoria en la concentracién en clases y en su
distribucién de tiempos para actividades de
estudio.

servicio y logra
contar con
recursos
econdémicos
propios

Anteriormente
por la
intolerancia a la
frustracion
abandonaba las
cosas por miedo
a equivocarse o

miedo al
rechazo. A la
mejoria
consigue un
trabajo

manteniéndose
en él

pareja como red de apoyo
logrando mejora en la
comunicacién y la expresién vy
negociacién  de situaciones de
conflicto

Aunque no inicia una relacién de
pareja se muestra mas abierta a
relacionarse con personas del sexo
opuesto con menos miedo a
expresar sus emociones
"anteriormente no queria tener
una pareja por miedo a que me
lastimaran y porque el demostrar
lo que sentia era como ser débil"
sic pac. Nota que lo anterior la
aisla y fortalece los sesgos de
rigidez e inadecuacién, muestra
mejoria al establecer
relaciones y vinculos sin esperar
que el proceder de ella o de sus
amigos sea “perfecto”.

nuevas

ansiosa

Al inicio comenta antecedentes de
problemas gastrointestinales por los
que requeria hospitalizacién vy
algunos malestares se agravaban con
el estrés, al final de la intervenciéon
lograba auto regularse y los sintomas
fisicos gastrointestinales ya no se
presentaban. Aumenté la variedad
de alimentos que podia consumir.

Disminuyen sintomatologia ansiosa
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Dentro de las principales técnicas utilizadas destacan Reestructuracién cognitiva: a

través de auto registros se identificaban pensamientos, el cual se debatia y se
substituia por autoinstrucciones. La autorregulacion emocional a través de inducir
respiracion diafragmaética, relajacion muscular progresiva profunda inducida

mediante

frases

"autégenas";

entrenamiento

en habilidades sociales

(principalmente asertividad) y solucién de problemas (a través de los cinco pasos
propuestos por Nezu, con énfasis en la blisqueda de alternativas y el balance
decisional).

Tabla 6
Principales técnicas aplicadas en las intervenciones con los usuarios que acudieron al Servicio.

TECNICA

EXPLICACION

CASOS EN LOS
QUE SE APLICABA

1

Reestructuracion

Esta técnica se basaba en que el

Se aplicaba en todos los casos pero

Cognitiva usuario  entendiera la sobre todo en aquellos en los que se
interrelaciéon de los identificaba que existian sesgos
pensamientos, las acciones y los cognitivos como por ejemplo “el ha
sentimientos. Para ello se de pensar que soy grosera”, “yo no
planteaba la importancia de deberia dejar que el hiciera estas
identificar cudles son los cosas” o en los casos en los que
pensamientos y acciones que mucho del malestar se debian a
influyen el estado de &nimo, y pensamientos anticipatorios o
una vez identificados catastréficos, por ejemplo casos que
manejarlos a través de la tenian que ver con el autocontrol
deteccién, el debate y la emocional (enojo, celos),
modificacién de pensamientos.  autoestima, etc.

2 Técnicas de Consistian en una serie de Estas tenian el objetivo de disminuir
relajacion pasos a través de los cuales se respuestas fisiologicas elevadas,

iba ensefiando o guiando a los
usuarios dependiendo de la
técnica y de la situacién a
distinguir entre un estado de
relajacién y tensidén, a tomar
conciencia sobre su cuerpo,
como una forma de detener o
manejar los  pensamientos.
Para ello dichas técnicas
incluian:

Respiracién Diafragmética
Relajacién Autdgena

Relajacion Muscular Progresiva
Relajacién Muscular Pasiva
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En los casos en los que presentaban
sintomas de ansiedad tales como
dificultad para dormir. Pensamientos
de rumiacién, o malestares fisicos
como dolores musculares o tensién
en el cuerpo.

Ademés en casos en los que se
trabajaba autocontrol de emociones
sobre todo la parte de impulsividad
y manejo del enojo.



4

5

TECNICA

Psi coeducacion

Solucién
problemas

de

EXPLICACION

Esta incluia la interaccidon entre
la persona con el proveedor de
la informacién favoreciendo y
facilitando el entendimiento
de la misma, permitiendo la
identificacién de situaciones y
la descarga emocional.

Es un proceso en el que a
través de una serie pasos la
persona identificaba o
descubria nuevas formas de
afrontar los problemas.

CASOS EN LOS

QUE SE APLICABA

Violencia de pareja , identificacién
de pensamientos, hébitos de estudio,
autoestima, problemas con el
manejo del estrés, etc.

Esta técnica se usaba con usuarios a
los que se les dificultaba tomar
alguna decisién por ejemplo el salirse
o continuar con la carrera, separarse
de su pareja, etc.

Es importante tener en cuenta estos datos ya que nos dan indicadores respecto a

las caracteristicas, las demandas

de la poblacién estudiantil y la necesidad de

brindar una atencién oportuna. A continuacién se presentan algunos estudios de
caso tratados durante la estancia en la residencia del segundo afio.
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e) Casos Clinicos

e.1) CASO 1
: FACULTAD DE CONTADURIA Y ADMINISTRACION

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL
REPORTE DE CASO CLINICO

1. Identificacién del Paciente
Nombre: ALCG Sexo: Femenino
Edad: 25 afios Ocupacién: estudiante
Procedencia geogréafica: lztapalapa, Nivel de estudios: Licenciatura
D.F.

Religidn: catdlica

1l Familiograma

60

[
e

I

lll.  Motivo de consulta:
RLGC paciente de 24 afios solicita terapia debido a que ha notado pérdida de
interés por actividades escolares, disminucién en su rendimiento académico vy
dificultad para interactuar con personas del sexo opuesto y dificultad para
expresar emociones.
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IV. Analisis y descripcion de conductas problema:

Las conductas problema, se manifiestan a nivel conductual a través de conductas
de evitacién, evadiendo a las interacciones con personas del sexo opuesto,
dificultad para expresar emociones tendiendo a reprimirlas, dificultad para
relacionarse con los demés y procrastinacién, dificultad para participar en clase. En
sentido afectivo presenta tristeza, apatia, nerviosismo.

En cuanto a pensamientos manifiesta algunas distorsiones por generalizacién
("todos los hombres son iguales, no puedo confiar en ningin hombre"), y
exacerbacién de reglas arbitrarias tipo “deberia”.

V. Antecedentes Heredo familiares: Padre de 59 afios, ocupacién
electricista con hipertensién, madre de 59 afos dedicada al hogar, sana.
Abuela paterna con hipertensién y diabetes.

VI. Antecedentes personales patolégicos: Ninguno autopercibido.

VIl. Dinamica familiar:

RLCG reporta que desde su infancia ha habido problemas en casa ya que la
relacién entre los padres ha sido mala, ya que existen discusiones constantes. La
relacion con el padre es regular, ya que puede hablar con él pero no hay muchas
expresiones de afecto.
La relacién con la madre es buena, platica con ella y hay confianza, sin embargo
RLCG tiene muchas responsabilidades que le impiden convivir con ella

La relacién con sus hermanas (siendo tres dentro de las cuales es la menor)
es regular excepto con hermana mayor con la cual la relacién esconflictiva ya que
“explota” (sic pac.) y discuten frecuentemente(por ejemplo sobre cémo cuidar a
los hijos). Familia nuclear y disfuncional. Con escasa red de apoyo social.

VIIl. Historia del problema

La historia del problema comienza desde que era nifla ya que empieza a tener
desconfianza hacia su padre debido a que percibe que el abusé sexualmente de sus
dos hermanas, ante lo que madre no hacia nada. Poco tiempo después llega un
tio, el cual se queda a vivir con ellos ante lo que ella también se percibe en peligro
“en alguna ocasién entrd a mi cuarto y me tocé una pierna” (sic). Debido a estos
antecedentes, ella evita estar en su casa sola o cuando estan ellos, y evita
encontrarse con su tio.

Tenia gusto por ir a la escuela e incluso era lo que la motivaba teniendo buen

desempefio y obteniendo calificaciones altas (9.0) y le gustaba participar en
diversas actividades académicas cuando cursaba la secundaria.

94



Durante la preparatoria, a raiz de la muerte de una sobrina percibe que se le
dificulta concentrarse, perdié el interés por la escuela y ya no queria participar,
hubo problemas entre los padres por infidelidad. La madre y la hermana se
deprimian y se sentia sola “me quede sin amigas” (sic) y se percibia con poco
apoyo “quedé a la deriva” (sic).

IX. Impresién y Actitud General:
Llega puntual, alifada cooperadora a la entrevista e interesada durante las
sesiones.

X. Examen mental:

Constitucién "ectomorfica”", en estado de alerta, con edad aparente igual a la
cronoldgica, tiempos de reacciéon adecuados, orientada en las tres esferas,
procesos de concentracién y memorias sin alteraciones, pensamiento y lenguaje
coherente, juicio légico, estilo de afrontamiento evitativo, red de apoyo social
escasa.

Xl. Problematica actual:

Actualmente RLCG estéa estudiando la licenciatura y ha notado que su rendimiento
académico ha bajado mucho (7.6). Se le dificulta relacionarse con sus compaferos
(en especifico personas del sexo opuesto “Trato a un amigo y lo corto” (sic), que
la relacién con su hermana mayor no es buena y ha tenido problemas debido a
que su esposo la busca, le manda mensajes y la ha dicho que quiere andar con
ella, lo que la angustia y la distrae.
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MAPA CLINICO DE PATOGENESIS

£
=
‘\I
-

L1

Objetivos terapéuticos
Se definieron los siguientes objetivos terapéuticos:

2 Expresion de sentimientos de dolor, decepcién, vergiienza y enojo
asociadas con experiencias de vida tempranas

2 Lla adquisicién habilidades en técnicas de relajacién (para el manejo de los
sintomas de ansiedad).

» Adquisicién de habilidades para mejorar relaciones interpersonales,
especialmente en la interaccién con personas del sexo opuesto a través de
entrenamiento en las habilidades sociales y en comunicacidén asertiva.

> Cambio en estrategias de afrontamiento para manejo de situaciones

conflictivas con la familia.
Entrenamiento en autor registro.
Mejora en la autoestima

L
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2 Reforzar habitos de estudio para mejorar desempefio académico

Aplicacion del tratamiento

MAPA DEALCANCE DE METAS
Modalidad: Individual
Periodicidad: Semanal

Duracién de las sesiones: 45- 60 minutos

Se llevaron a cabo un total de 20 sesiones en las que se aplicaron las técnicas
mostradas en el Mapa de Alcance de Metas. Como parte de la evaluacién inicial y
final se aplicaron los siguientes instrumentos:

Tabla 1
Escalas de Evaluacion
Instrumentos de Calificacién Interpretacién  Calificacién Interpretaciéon
Evaluacién Evaluacién Evaluacién
Inicial Final
Inventario de depresién 15 Leve 3 Minimo
de Beck
Inventario de ansiedad 25 Moderado 6 Leve
de Beck

Los resultados obtenidos mostraron como problema principal la ansiedad de la
paciente, seguido de sintomatologia depresiva. En el postest las puntuaciones
mostraron mejoria. Para el caso de la sintomatologia depresiva pasaron de nivel
leve a minimo y para el caso de ansiedad de nivel moderado a leve.

Al inicio de las sesiones se detectaban necesidades para identificar sesgos
cognitivos, y manifestaciones a nivel afectivas y conductuales.
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En el caso de ALCG al inicio de la intervencién se identificaron los siguientes
aspectos (véase la Tabla 2)

Tabla 2
Identificacién de necesidades por &rea
COGNITIVA EMOCIONAL CONDUCTUAL

Sesgos cognitivos Tristeza Evitacion (se aisla vy
GENERALIZACION Ansiedad evade interactuar con
“Siempre me quedo sola” Enojo personas del sexo
“todos los hombre son Culpa masculino).

< iguales” Apatia Cuando hay

E DEBERIAS problemas en su casa

“yo no deberia coquetearle a
los chicos™

se queda callada.

En la escuela

No participa en clase.
Posterga la realizacion
de tares.

Se distrae facilmente.

Posterior a la intervencién mejoraron las siguientes &reas (véase la Tabla 3).

Tabla 3
Areas de Mejora
FAMILIAR ESCOLAR PROFESIONAL PAREJA SALUD
Mejora la relacidn Mejora desempefio Realiza su servicio Aumentan Disminuyen
con padre ya que escolar (de 7.6 a social y consigue un interacciones con malestares fisicos
anterior a la 8.5) trabajo contando personas del sexo como dolor de
intervencién no Cumple con las con recursos opuesto capaz de cabeza y aprende a
habia tareas propios para permanecer sola, manejar el estrés.
comunicaciéon  ni  Asiste a sus clases y afrontar problemas pero también de
cercania a él. Buena es més econdmicos establecer
convivencia con participativa. relaciones de
madre y es capaz Se acerca al amistad y de pareja
de manejar termino de la y se maneja con
situaciones de carrera mayor  confianza
conflicto con en ella, haciendo
hermana y cunada contacto visual vy
estableciendo sin ponerse
limites. nerviosa.
Capaz de tomar
decisiones

Por lo anterior se puede considerar que la evolucién de ALCG fue favorable u que

la mejoria puede atribuirse a la
a la adquisicibn de habilidades

especificamente

intervencién cognitivo-conductual,

mas

para relacionarse y al

establecimiento de limites ante situaciones de conflicto y de riesgo. La mejora de
su autoestima se reflejé6 en mayor facilidad en la toma de decisiones en la
interaccién con otras personas, mayor participacidon en actividades y dar a conocer

su opinidn sobre diversas situaciones.
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RSO O, ATTONGHA s

s FACULTAD DE CONTADURIA Y
&' q

ADMINISTRACION
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL
REPORTE DE CASO CLiNICO

1. ldentificacién del Paciente
Nombre: BBV Sexo: Femenino
Edad: 19 afos Ocupacién: estudiante

Procedencia geogréfica: Acapulco, Guerrero  Nivel de estudios: Licenciatura
Religion: catdlica

Il. Familiograma

50 53

//
/

1l. Motivo de consulta:

BBV solicita terapia debido a la angustia que siente por vivir lejos de su lugar de
origen (Guerrero), sobre todo por extrafiar algunas de sus relaciones
interpersonales (madre y pareja) y a la dificultad que ha tenido para adaptarse a
los cambios escolares y de ambiente.
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IV. Analisis y descripcion de conductas problema:

Las conductas problema, se manifiestan en el &mbito conductual a través de
llamadas constantes a su madre y a su pareja, cuestionar constantemente a la
pareja respecto a sus actividades, dificultades para tomar decisiones, permanecer
sola, despedirse cuando ve a su madre, querer dejar la escuela y regresar a lugar
de origen. En el &mbito cognitivo se observa pesimismo, catastrofizacién “me
da miedo que le pase algo malo a mi madre, que se enferme o se muera”, “miedo
a perderla”, “miedo a que mi novio termine conmigo y que encuentre a otra
persona” (sic). En el &mabito emocional: inseguridad, miedo anticipatorio,
nerviosismo, culpa, celos, tristeza, desconfianza. En el ambito fisiolégico
taquicardia, mareo, cansancio, dolor en cuello y espalda, dificultad para respirar,
cefalea, hormigueo en la frente, disminucién del apetito, presién en el pecho.
Antecedentes Heredo familiares: madre 53 anos, trabaja en el
aeropuerto, unién libre, sana. Padre 50 afios, casa con una hija, ocupacién
comerciante, sano. Abuelo materno finado por enfermedad del higado con
antecedentes de alcoholismo, abuela materna, finada con artritis, abuelo paterno,
finado con cirrosis y antecedentes de alcoholismo. Y tios pos parte de madre con
antecedentes de diabetes y una tia finada con antecedentes de alcoholismo.

V. Antecedentes personales patolégicos: acude a revisibn médica
debido a presién baja.
V1. Dinamica familiar:

BBV comenta que la relaciéon con su madre es muy buena que es cercana, platica
con ella, le tiene confianza, y es con quién mas ha convivido a partir del divorcio
de sus padres, Unicamente durante este evento hubo un distanciamiento entre ellas
debido a problemas propios de los padres y por problemas con pareja actual del
madre. La relacién con su madre es una de las méas importantes para ella.

La relacién con el padre, considera que también es buena, sin embargo, es un
poco distante, ya que casi no la ve y lo considera reservado en cuanto a sus
emociones.

Finalmente la relacién con hermana mayor era buena, mas a raiz de que ella se
casd, hablan menos que antes y casi no se ven. Con escasa red de apoyo social.

VIl. Historia del problema
BBV reporta que ha vivido un afo lejos de su lugar de origen (Guerrero),
actualmente vive en el D.F. para cursar sus estudios de licenciatura.
Sin embargo, a partir, de las Gltimas vacaciones en las que estuvo en su casa y
convivié mucho tiempo con su madre se la dificulta separarse de ella y regresar a
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sus actividades escolares, principalmente por miedo a que algo malo le suceda a su
madre. Como antecedente refiere que hace dos afios fallecié una de sus tias.

Cuenta con una relacién de pareja de dos afos de duracién, la cual también por
motivos académicos se fue a vivir a Puebla por lo que se ven menos de lo que ella
quisiera, aunque ha sido una relacién sin muchos conflictos, tiene miedo a que se
termine por la distancia o porque él puede conocer a alguien més.

Su familiar més cercana es su hermana, méas no ha podido verla y considera que ya
no platican como antes.

Adicionalmente en la escuela tuvo cambio de grupo y casi no conoce a sus
compafieros, por lo que se percibe sola.

VII. Impresién y Actitud General:
Llega puntual, alifiada cooperadora a la entrevista e interesada durante las
sesiones.

1X. Examen mental:

Paciente de constituciéon "mesomorfica”, en estado de alerta, con edad aparente
igual a edad cronoldgica, tiempos de reaccién adecuados, orientada en las tres
esferas (tiempo, espacio y persona). Procesos como concentracidn y memoria sin
alteraciones notorias, pensamiento y lenguaje coherente, juicio légico, estilo de
afrontamiento centrado en la emocidn, red de apoyo social escasa.

X. Problematica actual:

Actualmente BBV considera que ha sentido angustia que ha ido en aumento al
grado de querer regresar a su lugar de origen y dejar la escuela, dudas respecto a
su carrera, preocupacion constante porque algo malo le suceda a su madre, lo cual
también le ha impactado en su bienestar fisico. Asimismo ha tenido problemas con
su pareja debido a la inseguridad que siente respecto a que termine la relacién.
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IMAPA CLINICO DE PATOGENESIS

mEimE N i

Objetivos terapéuticos
Se definieron los siguientes objetivos terapéuticos:

-

-
-
-

Y

Y

Identificacidon de la asociacidn entre su estado emocional y su salud fisica.
La adquisicion habilidades en técnicas de relajacién (para el manejo de los
sintomas de ansiedad y la disminucidn de la reactividad fisioldgica)
Fortalecer recursos internos (Autoestima)

Adquisicion de habilidades para identificar, ampliar y mejorar relaciones
interpersonales, a través de entrenamiento en las habilidades sociales y en
comunicacion asertiva.

Cambio en estrategias de afrontamiento para manejo de situaciones
estresantes.

Entrenamiento en autor registro como parte de monitoreo del estado
emocional e identificacién de estado de relajacién y tension.
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Aplicacion del tratamiento

MAPA DE ALCANCE DE METAS
Modalidad: Individual
Periodicidad: Semanal

Duracién de las sesiones: 45- 60 minutos

Se llevaron a cabo un total de 15 sesiones dentro de las cuales se aplicaron las
técnicas mostradas en el Mapa de Alcance de Metas. Nuevamente, como parte de
los procedimientos se aplicaron los siguientes instrumentos relacionados con el
estado emocional

Tabla 1
Escalas de Evaluacién

Instrumentos de Calificacion  Interpretaciéon Calificacidn  Interpretacién
Evaluacién Evaluacién Evaluacién

Inicial Final
Inventario de 19 Moderado 7 Minimo
depresién de Beck
Inventario de 37 Grave 14 Leve

ansiedad de Beck
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Los resultados obtenidos mostraron como problema principal la ansiedad de la
paciente, seguido de la depresion.
intervencién, pasando de un nivel moderado a minimo en el caso de depresién y
de nivel grave a leve en el caso de ansiedad.

Los cuales disminuyen después de la

Asi mismo posterior a la intervencidn se presentd mejoria en diversas areas (véase

la tabla 2):

'l:abla 2
Areas de mejora

FAMILIAR ESCOLAR PAREJA SALUD
Disminucion de Disminuye Mejora de autoestima, Disminuyen
ansiedad por cambio riesgo de manifestada como mayor malestares

de domicilio y estado desertar de la confianza para platicar fisicos y la
de residencia, carrera. con su pareja, reactividad
fortalece Mejora disminucién de fisioldgica
comunicacién con concentracidn  pensamientos y conductas como la
madre y disminuyen en clase relacionadas con los celos, dificultad para
pensamientos Aumentan es capaz de permanecer respirar y los
anticipatorios y interacciones y sola y lejos de pareja sin mareos
catastroficos, respecto establece angustiarse.  Disminuyen aprende a
a que algo le suceda a relaciones de pensamientos de manejar el
madre. Es capaz de amistad con sus comparacién con otras estrés y a auto
interactuar con compafieros de personas. regularse y
hermana por clase. Ademés disminuye el cuenta con
distanciamiento. apego a que si hay una alternativas
Establece separaciéon de su pareja para manejar
comunicacién con Manejo de situaciones
otras personas de su autoinstrucciones”si  me estresantes.

familia (tia y prima)
estableciendo nuevas
redes de apoyo).

Es capaz de vivir
fuera de su lugar de
origen.

Manejo de auto
instrucciones
“Tranquila no

necesariamente va a a
pasar algo malo”

llega a dejar me dolera
pero eso nos significa que
no pueda salir adelanteo
que sea porque hay algo
malo en mi”.
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Este caso también mostré una evolucién favorable ya que se lograron los
objetivos planteados: disminuyeron notablemente los sintomas de ansiedad, de
modo que ya no interferian en las actividades normales, mejord su adaptacién a
los cambios de domicilio, a su contexto escolar y se fortalecié su conviccién de
haber elegido bien su carrera. También mejord su comunicacién con la madre y su
pareja sin que la distancia fisica constituyera una limitante. Construyé nuevas
redes de apoyo cercanas a su contexto y fortalecié sus recursos tanto internos
como externos para afrontar los problemas.

f) Evaluacién del servicio

El Centro de Orientacién Educativa (COEFCA) es un espacio que brinda al
Residente la oportunidad de aprender y aplicar las técnicas cognitivo-
conductuales, no sélo en el campo de la salud o cuando ya se ha instalado una
enfermedad, sino también en otros aspectos que también forman parte de la vida
de las personas, en este caso de los jévenes que se encuentran en proceso de
formacion.

Entre los alumnos de la Facultad de Contaduria y Administracién es frecuente que
inicien su vida laboral temprano y que se encuentren en condiciones
socioecondmicas que demandan la necesidad de emplearse por lo que requieren
independencia y autosuficiencia econémica y social.

Es por ello que el Centro de Orientaciéon Educativa (COEFCA) es un espacio
preocupado no sélo por formacién de los jévenes en lo que concierne al ambito
académico, sino que también ve al joven de manera integral con todos los
aspectos que forman parte de su vida cotidiana. Por ello se atienden aspectos que
incluyen desde sus habitos de estudio, el area familiar, de pareja, laboral, hasta
muy diversos aspectos de salud "fisica".

Este Gltimo aspecto puede verse mas en un ambito preventivo. EI COE-FCA se
proyecta como un lugar en el que el psicélogo puede abordar muy diversos
componentes respecto a estilos de vida y conductas de riesgo, también
concientizar a los usuarios respecto a como conservar y desarrollar un buen estado
de salud y mejorar la calidad de vida.

Las actividades diarias permiten la aplicacién de diversas técnicas y el abordaje se
realiza basicamente con estudiantes universitarios. También es un espacio que se
presta al trabajo conjunto con otros profesionales como lo son los profesores
mismos, el personal del area juridica, otras areas académicas, con otros psicélogos
y con las personas que dirigen propiamente el area, entre otros.
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En el Centro se brindan todas las condiciones necesarias para llevar el proceso de
intervencién, lo cual incluye desde aspectos de espacio, tiempo y materiales de
apoyo. A pesar de su reciente creacién e instalaciéon entre de la Facultad de
Contaduria, Administracién e Informaética, ya es un servicio con gran demanda,
reconocido por su labor y dentro del cual se estdn desarrollando diversos
proyectos por lo que es un &rea que aporta nuevos retos y &reas de oportunidad.

Existe un clima de confianza que fomenta la creatividad y a la expresién de ideas;
asi mismo, el COEFCA cuenta con la Supervision directa in situ de la
Coordinadora, lo cual constituye una fuente de aprendizaje, ya que se propicia la
comunicacién, se presentan temas de actualizacién durante los seminarios, se
discute el abordaje de casos y se fomenta la participacién en reuniones cientificas y
académicas como: congresos y otras reuniones especializadas.

Esta supervision in situ constituye una fuente de aprendizaje y apoyo en donde se
fortalecen los componentes practicos y la parte tedrica, ademas de permitir la
expresion de dudas y formas de abordaje respecto a los casos que se encontraban
en los diversos servicios, hacia un espacio de intercambio.

g) Competencias logradas

Respecto a las competencias desarrolladas en la residencia de medicina conductual
dentro del Centro de Orientacién Educativa (COEFCA) se pueden mencionar las
siguientes:

En lo que respecta a las competencias académicas se adquirieron los
conocimientos tedricos de la terapia cognitivo- conductual y se desarrollo la
capacidad para aplicarlos de acuerdo a la evaluacién diagndstica que se realizaba
a los alumnos y a la deteccién de necesidades. La adquisiciéon de habilidades en la
realizacién de entrevistas, tales como la empatia, la realizacién de preguntas, la
escucha activa (que a su vez implica a las respuestas de escucha como son aclarar,
parafrasear, reflejar y sintetizar).

Ademdés del combinar y aplicar las técnicas usadas mas alld del contexto
hospitalario, dentro de un ambiente educativo da la posibilidad de ofrecer
alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir tanto problemas
psicolégicos como complicaciones orgénicas.

La importancia de evaluacién y aplicacién de instrumentos de medicién en el
desarrollo de las sesiones, el poder identificar algunos elementos que indican el
avance de los usuarios a través de los cambios en su conducta y su discurso, la
posibilidad de realizar seguimiento para monitorear la durabilidad de los cambios
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y la evolucién que el usuario tiene una vez que se le da de alta, constituyen
aspectos valiosos del entrenamiento en posgrado en el &mbito de la Medicina
Conductual. Otros elementos valiosos incluyen la realizacién de las intervenciones
tanto de manera individual, como grupal y evaluar el abordaje frente a
situaciones que requieren de intervenciones en crisis o la necesidad de ser
canalizadas para recibir otro tipo de atencién.

La posibilidad de trabajar con poblaciones diferentes a las hospitalarias como lo
son los jovenes universitarios, el conocimiento de sus probleméticas, la
elaboracién de materiales encaminados a abordar dichas probleméticas con la
finalidad de educar preventivamente a la mayor poblacién posible son aspectos
que se agregan al carécter valioso de la experiencia de entrenamiento.

La elaboracién, disefio y aplicacién de registros conductuales y preparacién de
presentaciones que en ocasiones fungian de apoyo dentro de las sesiones de
psicoeducacién vy las actividades llevadas a cabo en el seminario, la elaboracién de
un protocolo y las reuniones en los seminarios desarrollaron habilidades
adicionales respecto a la metodologia de investigaciéon aplicada y contribuyen a la
formacién de otros terapeutas.

De manera personal la adquisiciéon de habilidades estuvo encaminada a fortalecer
y complementar las destrezas terapéuticas, incluyendo la modulacién de la voz,
la creatividad, la propuesta de actividades, la distribucién racional del tiempo, el
interés por leer e investigar y la mejora en la comunicacién e interaccién con los
usuarios y con los compafieros dentro del mismo equipo.

h) Comentarios y sugerencias

En general el Centro de Orientaciéon Educativa es un espacio nuevo que brinda
una experiencia muy enriquecedora en la realizacién de la residencia en medicina
conductual ya que permite la adquisicion, desarrollo y aplicacién de habilidades y
técnicas, profesionales y personales. Es uno de los escasos lugares para
entrenamiento que cuentan con las condiciones de tiempo y espacio. Ademas de
que el papel del psicdlogo se valora en relacién a las intervenciones que se
realizan con los usuarios. Su demanda ha ido en aumento y ha resultado relevante
debido a que cubre a una de las poblaciones méas grandes en lo que se refiere a las
facultades de la UNAM. Al ser un espacio nuevo ofrece un campo prometedor
debido que permite la constante deteccién de necesidades y estd abierto a la
aplicacién de proyectos e intervenciones y su labor se encuentra en expansion.

Es necesario el que se contemplen la inserciéon profesionales en psicologia dentro
de este contexto con la finalidad de agilizar y facilitar la pronta atencién a los
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usuarios, y responder a la demanda. También conviene hacer énfasis en el
mantenimiento y la organizaciéon de los horarios que hasta ahora ha sido eficaz.
Un mayor seguimiento a casos que son canalizados hacia el centro de otras areas
(por ejemplo de juridico), asi como un mayor seguimiento de las canalizaciones
que el COEFCA lleva acabo son aspectos que quizd presenten oportunidad, asi
como incrementar la conduccién de talleres sobre intervenciones y diversificar las
probleméticas a las que se les puede atencién y ampliar la elaboracién de
proyectos encaminados a fomentar aspectos en relacién a la salud fisica.

En general el Centro de Orientacién Educativa (COEFCA) cuenta con una buena
organizacién y se preocupa por la mejora constante de sus procesos, la atencién a
los usuarios, la realizacién de nuevos proyectos. Por lo que es un espacio que
permite y fomenta el crecimiento del residente al ofrecerle una gran gama de
posibilidades, respecto a las cuales puede llevar a cabo su labor.
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Protocolo del Segundo Ano
de Residencia

PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL Y
NUTRICIONAL PARA LA IMPLEMENTACION
DE HABITOS ALIMENTARIOS SALUDABLES
EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS DE LA
FACULTAD DE CONTADURIA Y ADMINISTRACION DE LA UNAM

Desde hace aproximadamente ochenta afios los patrones de enfermedad han
cambiado de forma sustancial en el mundo, ya que se ha producido un
incremento  considerable de las denominadas enfermedades crénicas-
degenerativas, tales como el céncer, los trastornos cardiovasculares y metabdlicos.
Se trata de enfermedades en las que el papel de los factores comportamentales y
los estilos de vida son decisivos, es decir, se observa que los primeros lugares los
ocupan enfermedades en las que la propia conducta humana desempefia un
importante rol en su aparicién o evolucién (Latorre y Beneit, 1994).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1998) ha propuesto que el estilo de
vida se basa en patrones de comportamientos identificables, determinados por la
interacciéon entre las caracteristicas individuales, las interacciones sociales y las
condiciones de vida socioecondémicas y ambientales. La Organizacién
Panamericana de Salud, (2006) propone que el término estilo de vida se refiere a
la manera de vivir y a las pautas personales de conducta determinadas por
factores sociales, culturales y personales; equivale a las actitudes, habitos y
practicas individuales o familiares, que pueden influir positiva o negativamente
sobre nuestra salud.

Las habilidades personales para vivir determinan el estilo de vida de las personas y
la manera como ellas se cuidan. Dentro del estilo de vida se presentan practicas
que son: las positivas o favorecedoras de la salud y las negativas o de riesgo. Las
primeras posibilitan conservar e incrementar los niveles de salud (como dormir de
siete a ocho horas, desayunar cada mafana, mantener el peso corporal dentro de
limites normales, practicar ejercicio fisico, no fumar, uso moderado de alcohol o
no beberlo), mientras que las segundas se refieren a los eventos que aumentan o
crean la posibilidad de enfermar (sedentarismo, obesidad, tabaquismo, ingesta de
alcohol, consumo de drogas, dieta inadecuada, etc.).
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Las relaciones entre nutricién y salud han alcanzado una relevancia social
considerable, inducida por la divulgacién de conocimientos, ya que se ofrece
informacién sobre las caracteristicas de los alimentos y su repercusién tanto en el
plano nutricional, como heddnico. Aunque el estilo alimentario parece implicado
en la etiologia de algunos trastornos, es dificil establecer relaciones causales entre
dieta y enfermedad debido a que en la etiologia de las enfermedades crénicas no
contagiosas interactlan aspectos genéticos, conductuales y ambientales, ademés de
los dietéticos (Buceta, Bueno y Mas, 2001).

En el caso especifico de las conductas alimentarias que constituyen un riesgo, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT, 2012) refiere que se han
convertido en un problema social entre la poblacién adolescente. El 19.7% de los
jévenes (principalmente mujeres) reconocieron que les preocupaba engordar,
consumir demasiados alimentos o bien que perdieron el control para comer.
Otras précticas de riesgo fueron las dietas no supervisadas, ayunos, tomar pastillas,
diuréticos o laxantes y el exceso de ejercicio con el objetivo de bajar de peso; un
12.7% de los adolescentes ha practicado éstas conductas en los Gltimos tres meses.
Dichas conductas, guardan relacién con el sobrepeso y la obesidad, ya que
rompen el equilibrio fisiolégico del apetito y la saciedad.

Al respecto, la ENSANUT (2012), sefala que uno de cada cinco adolescentes tiene
sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad, mientras que entre los adultos 7
de cada 10 presentan sobrepeso y de estos la mitad presentan obesidad. Dentro de
la poblacién mayor de 20 afos de edad puede observarse que la prevalencia
combinada de sobrepeso u obesidad corresponde al 73.9% del total nacional de
la poblacién (mujeres, 82.8%, hombres, 64.5%). Los aumentos en las
prevalencias de obesidad en México se encuentran entre los mds documentados
en el plano mundial, ya que constituye un serio problema de salud publica al
asociarse con mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, elevacién de la
presion arterial, diabetes mellitus y posiblemente algunos tipos de céancer
(endometrio, mama, préstata y colorectal).

Si bien, la conducta alimentaria no constituye un factor determinante directo en
dichas alteraciones, el comportamiento es un factor relevante, modificable vy
accesible, por lo que merece ser tomado en consideracion.

Al respecto, los héabitos alimentarios, se pueden definir como los habitos
adquiridos a lo largo de la vida, que influyen en nuestra alimentacion.
Comprenden todas las experiencias alimentarias, patrimonio individual de cada
persona por el cual se crea un patrén de ingesta y combinacién de los alimentos,
considerados como el conjunto de costumbres que una persona tiene para
alimentarse; adquiridos por las ensefianzas que se reciben en el entorno (Garcia,
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1983). Los hébitos alimentarios estan ligados a la incorporacién de la mujer al
trabajo extra doméstico, la variaciéon de lo que se entiende por comida y la
dificultad para compartir el tiempo de comida por la distribucién de horarios en la
familia (Vazquez, 2005).

Desde el ambito de la psicologia la atencién parece haberse enfocado al
tratamiento de las alteraciones méas graves de la conducta alimentaria (obesidad,
anorexia, bulimia) una vez que estas se han presentado (Buceta, Bueno y Mas,
2001). Por lo que la intervencién psicolégica para la modificaciéon de conductas
persistentes constituye una linea de trabajo que dentro del contexto de la
prevencién, se dirige a evitar la aparicién de las alteraciones mas graves,
contribuyendo ademas al aumento de la salud y del bienestar de los individuos.

En general, los recursos utilizados para promover la nutricién saludable suelen
basarse en el consejo dietético individualizado o grupal, la discusién de tripticos,
elaboracién de guias de nutricién, la propuesta de juegos y material didactico
diverso, a lo que se suman conferencias y publicaciones, de carécter divulgativo,
con la esperanza de que el conocimiento sobre lo que beneficia o perjudica la
salud, induzca los cambios correspondientes en el comportamiento alimentario de
las personas. Sin embargo, el resultado de este considerable esfuerzo parece
desalentador, como se desprende de las conclusiones de muchos estudios (Baron,
Gelason, Crowe y Mann, 1990; Serra-Majen, Aranceta y Mataix, 1995; Varela,
Moreiras, Carbajal y Campos, 1995; Institute of European Foods Studies, 1996;
entre otros).

Los trabajos orientados a la promocién de hébitos alimentarios saludables, han
evidenciado que a pesar de que la mayoria de las personas parecen disponer de
un conocimiento suficiente de nutriciéon, este no se traduce al plano
comportamental. Es por ello que los psicdlogos interesados en el area de la salud
han mostrado interés en desarrollar modelos tedricos que expliquen y ayuden a
predecir los comportamientos que las personas tienen con relacién a su salud.

Uno de los modelos més utilizados es el modelo trastedrico de etapas de cambio
propuesto por Prochaska y Di Clemente (1982, citado en Garcia, 2004) quienes
observaron que las personas que lograron cambios intencionales en sus conductas
lo logran pasando a través de un proceso dindmico integrado por cinco etapas

1.Precontemplacién (el individuo no considera cambiar la conducta en los
préximos 6 meses)
2. Contemplacién (El individuo ha comenzado a pensar a cerca de cambiar su
conducta, pero no seriamente y se ha comprometido a tomar accién en los
préximos 6 meses)
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3. Preparacioén (esta es la etapa de toma de decisiones. El individuo ha hecho un
compromiso de cambiar en el siguiente mes)

4. Accién (Ha modificado recientemente su conducta pero el cambio de conducta
no estd aun estabilizado) y

5. Mantenimiento (los individuos estan trabajando para estabilizar su cambio de
conducta y evitar la recaida, en general, el mantenimiento ocurre después de que
la accién ha sido sostenida por un tiempo igual o mayor a 6 meses).

La Teoria de la Accién Razonada supone una cadena causal que liga las creencias
hacia la conducta. La conducta se concibe como una funcién de las intenciones de
llevar a cabo esa conducta. A su vez las intenciones son vistas como una intencién
conjunta de 1)las actitudes de las personas hacia el comportamiento, determinadas
por la creencia de que el comportamiento produce determinados resultados como
positivos o negativos y 2) la norma subjetiva, percepcién de la presién social para
llevar a cabo o no la conducta que estéd determinada a su vez por la creencia de
que otras personas importantes para la persona para cumplir con dichas normas
(Fishbein, et al., 1994; Branon y Feist, 2001).La Teoria de la Accién Razonada ha
sido utilizada para predecir la adherencia de una serie de comportamientos
relacionados con la salud.

Diversas intervenciones psicoldgicas relacionadas con el tratamiento de conductas
perjudiciales para la salud han subrayado la importancia de los factores cognitivos
(pensamientos, creencias, etc.) como mecanismos centrales de la eficacia de las
intervenciones. La terapia Cognitiva-Conductual es una estrategia de intervencion
clinica, que esta basada en la interrelacién de los pensamientos, las emociones, las
conductas y las respuestas fisiologicas disfuncionales del paciente. Es una forma de
psicoterapia que enfatiza el papel del pensamiento en cdmo nos sentimos y
actuamos (Organista, 2006).

Cuenta con las siguientes caracteristicas:

1. Los individuos son procesadores activos de informacidén que interpretan y
evalian la que les llega a través de experiencias pasadas y aprendizajes
previos.

2. Se focaliza en la interaccién reciproca entre los factores personales, el

ambiente y la conducta.

El tiempo es méas breve y limitado

4. Es un esfuerzo colaborativo entre el terapeuta y el paciente

Estd basado sobre un modelo educativo (la mayoria de las emociones y

comportamientos son aprendidos).

w

o
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6. Los individuos aprenden patrones de pensamientos, comportamientos y
reacciones emocionales adaptativos, como desadaptativos. Estos ultimos
pueden ser reemplazados por habilidades y cogniciones méas adaptadas.

Dentro del enfoque cognitivo conductual se encuentran diferentes trabajos
publicados para el tratamiento de la Anorexia y la Bulimia Nerviosa mostrando
procedimientos que presentan una mayor eficacia a mediano y largo plazo, frente
a las terapias de corte psicodindmico u otras como la aplicacién aislada de técnicas
conductuales (Garner, 1993; Fairburn, 1995; Bulik, 1998).

Otros estudios en los que se utiliza la intervencién cognitivo- conductual
destinada a la modificacién de variables asociadas a probleméticas como la
obesidad y hébitos de alimentacién (Casado, Camufas, Navlet, Sanchez y Vidal,
1997; Vera y Fernandez, 1998, Aguilera, Leija, Lara y Rodriguez, 2011) concluyen
que la implementacién de programas en los que se combina educacién nutricional
y técnicas psicoldgicas (como psicoeducacién, entrenamiento en técnicas de
autocontrol, relajacién, habilidades sociales, reestructuracién cognitiva, solucién
de problemas) son de vital importancia para incidir en la promocién de hébitos de
alimentacién saludables y en la educacién nutricional. Transformando la
intervenciéon desde el tratamiento a la prevencién y la promocién.

Schwarzer y Fuchs (1999) han comprobado que hacer dieta y controlar el peso
son conductas relacionadas con la salud. Ponerse a dieta constituye la estrategia
mas frecuente para lograr el control del peso, y aunque los resultados son
dispares, en general se ha observado que pueden ser positivos, y que las mayores
dificultades se presentan en el periodo de mantenimiento. La pérdida de peso es
mas elevada si se aplican programas de modificacidn de conducta.

Para evitar recaidas, es necesario incidir sobre otras variables, por ejemplo, apoyo
social, adecuado repertorio de habilidades sociales, actividad fisica o deportiva,
toma de decisiones a nivel personal, expectativas de logro, etc.

En la busqueda de lograr tal mantenimiento, algunas investigaciones se han
centrado en la adhesiéon a tratamientos médicos en ciertas enfermedades tales
como el VIH, en los que aspectos como la complejidad de la dosis y los horarios,
asi como los efectos secundarios del medicamento dificultan tal adhesién. Mas
recientemente las intervenciones incluyen educacién, solucién de problemas y
estrategias de ensayo se usan para ayudar a los pacientes a desarrollar mejores
habilidades para adherirse al tratamiento de VIH. Demostrando que tras la
intervencién se observan grados significativos de adhesidn al tratamiento y otras
variables relevantes como la ansiedad, la depresién y la autoestima (Safren, Otto y
Worth, 2000).
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Respecto a la salud de los universitarios se ha documentado que el estrés se
relaciona con comportamientos poco saludables, como mala alimentacién, lo que
puede favorecer la percepcién y desarrollo de un estado deteriorado de salud y
que a su vez puede tener un impacto en su rendimiento académico. En la misma
linea, dentro de los estresores frecuentes para los estudiantes incluyen requerir
aprender y manejar grandes cantidades de informacién, por lo que pueden
presentarse problemas de conducta alimentaria impulsiva, especialmente cuando
las personas se enfrentan a una tarea estresante como: preparar un examen,
redactar un informe urgente, etc. (Hudd, Dumlao, Erdmann-Sager, Murray, Phan,
Soukas y Yokosuka, 2000).

La Facultad de Contaduria y Administraciéon de la UNAM cuenta actualmente
con una matricula de mas de 14,000 alumnos en licenciatura. Entre algunas
caracteristicas se observa que el 70% de los estudiantes hasta el afo 2009
provienen de familias con ingreso combinado menor a seis salarios minimos. Y
que dentro de sus actividades diarias muchos combinan el trabajo con el estudio,
por lo que es importante la distribucién que hacen del tiempo y los espacios que
destinan para su alimentacion.

Sobre la base de estos antecedentes el siguiente programa busca explorar si puede
la modificacién de héabitos alimentarios en jovenes universitarios de la Facultad,
mediante técnicas cognitivo-conductuales mejorar habitos alimentarios saludables.

1Il. METODO
2.1 Objetivo General

Proporcionar a joévenes universitarios, por medio de una intervencién cognitivo
conductual y nutricional, algunas herramientas para la modificacién de habitos
alimentarios y la adhesién a los mismos, que contribuyan a un estilo de vida
saludable.

2.2 Objetivos especificos

e ldentificar las necesidades de informacidn y atencidn respecto a estilo de
vida y hébitos alimentarios saludables.

e Informar a los estudiantes respecto a: estilo de vida y hébitos alimentarios
saludables.

e Contribuir a que los estudiantes aprendan a administrar su tiempo, de tal
forma que pueden establecer y regular horarios de comida, en conjunto
con sus actividades diarias.
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o Establecer pautas de implementacion de hébitos alimentarios
principalmente el habito de desayunar.

e Educacién nutricional centrada en el aprendizaje de las caracteristicas de
una dieta equilibrada.

e Que los estudiantes incluyan alimentos que contribuyan a una alimentacién
saludable utilizando los recursos disponibles en su ambiente.

e Dotar a los participantes de herramientas de autorregulacién que les
permitan manejar y disminuir el estrés.

2.3 Participantes
Criterios de Inclusién

Estudiantes universitarios de la Facultad de Contaduria y Administracién de la
UNAM detectados a través de la Escala de Habitos de Alimentacién y Ejercicio y
el Cuestionario de Frecuencia de Consumo Alimentario, con mayor frecuencia de
conductas alimentarias incorrectas.

Que accedan a participar de manera voluntaria en el estudio, y proporcionar su
firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion

Que estén recibiendo otro tipo de tratamiento psicolégico y/o nutricional.

Que no firmen el consentimiento informado.

Que tengan diagnosticada alguna enfermedad crénica degenerativa (como
hipertensién, diabetes, etc.)

Criterios de eliminacion
Que no sean consistentes en su participacion.
Retiro voluntario

2.4 Instrumentos

Escala de Habitos de Alimentacién y Ejercicio

Es un cuestionario basado en la Teoria de la Accién Razonada (Ajzen, 1985)
dirigido a poblacién estudiantil universitaria cuyo propésito es evaluar los
elementos de intencién conductual, norma subjetiva, percepcién de control,
actitud y habitos actuales de actividad fisica, consumo de frutas y verduras, y
consumo de agua. Actualmente se utiliza en un proyecto institucional de
promocién de la salud del estudiante de la Universidad de Sonora (Montiel,
Reyes, Felix y Ayala, 2010).
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La versién final aplicada para validaciéon psicométrica consta de cinco secciones,
una para cada una de las dimensiones como sigue: hdbitos: 10 reactivos
indicando la frecuencia de ocurrencia en nimero de dias durante una semana,
con consistencia interna (Alfa de Cronbach) de .803; intencion conductual- 14
reactivos indicando la probabilidad de responder en una escala de cero a 100
durante la préxima semana y el préximo mes (con Alfa de Cronbach de .898),
norma subjetiva: 12 reactivos indicando la importancia del comportamiento en
una escala de seis puntos de Nada Importante a Muy Importante (con Alfa de
Cronbach de .894), percepcion de control: 7 reactivos indicando qué tanto
depende del individuo el comportamiento en una escala de seis puntos de Nada a
Totalmente, (con Alfa de Cronbach de .818) y actitud: 6 reactivos indicando qué
tan Perjudicial-Benéfico y Desagradable-Agradable resultan los comportamientos
en una escala de seis puntos, (con Alfa de Cronbach de .583) para un total de 49
reactivos.

Inventario de Depresién de Beck (BDI)

La versién en castellano validada en México consta de 21 reactivos y presenta una
alta consistencia interna, alto coeficiente de confiabilidad test- retest y validez
predictiva, al igual que la versidn original. De los analisis factoriales se obtienen 3
factores Inter correlacionados: 1) Actitudes negativas hacia si mismo. 2) Deterioro
del rendimiento, 3) Alteracién somatica.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

La versiéon en castellano validada en México consta de 21 reactivos y presenta una
alta consistencia interna con Alfa de Cronbach de .84. Los andlisis factoriales
extraen 4 factores principales: subjetivo, neurofisiolégico, autonémico y péanico
(ambos inventarios validados por Robles, Varela, Jurado & Paez, 2001).

Historia Clinico Nutricia

Consiste en una entrevista clinica estructurada que incluye datos tales como la
historia médica del individuo, su historia dietética, historial sociocultural,
examinacion fisica y medidas antropométricas, a fin de reunir elementos que
permitan una aproximacién al estado de salud de la persona.

Dichos aspectos se exploran a través de los siguientes apartados:
a) Datos personales y motivo de consulta (nombre, edad, sexo, fecha de

nacimiento, fecha de nacimiento, estado civil, escolaridad, ocupacién,
direccién, teléfono).
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b)

f)

Indicadores clinicos. La evaluacién clinica del paciente: historia médica,
examen fisico y signos o sintomas asociados con problemas de nutricién. Se
incluyen aspectos de salud-enfermedad presentes y pasados, medicamentos,
asi como informacién de la vida cotidiana del participante.

Antecedentes de salud-enfermedad. Si el paciente padece o ha
padecido alguna enfermedad importante, y qué medicamentos toma para
dicho padecimiento; antecedentes familiares de problemas metabdlicos
(diabetes, hipercolesterolemias, etc.) que pudiesen representar un riesgo.
Estilo de vida. Actividades cotidianas del paciente, actividad fisica,
ejercicio rutinario, consumo de alcohol, café y tabaco.

Signos. Apariencia o aspecto general del participante, sus actitudes, y
observar tejidos superficiales (piel, cabello, etc.) buscando algin tipo de
problema nutricio especifico y presién arterial.

Indicadores Dietéticos. Esta seccién tiene como finalidad obtener
informacién acerca del consumo de alimentos, los habitos alimentarios, las
condiciones de vida y otros factores psicosociales que pudieran afectar la
seleccién, la preparaciéon y el consumo de alimentos del participante. La
Historia clinica incluye una Prueba de Imagen Corporal que se describe a
continuacion.

Prueba de Imagen Corporal (PIC)

Es un cuestionario que incluye un juego de nueve siluetas, en rangos que van
desde muy delgado (figura 1) hasta extremadamente obeso (figura 9). Incluye una
detallada estimacion de la imagen corporal mediante la seleccién de la silueta que
mejor representa la imagen del participante. De acuerdo a la clasificacion de las
figuras: los dibujos 1-3 corresponden a normal, 4- 6 sobrepeso y 7-9 obesidad.

Cuestionario de Consumo de Frecuencia Alimentaria

Finalmente se incluye un Cuestionario para Evaluar las Conductas Alimentarias y
su Frecuencia. Dicho cuestionario estd constituido por 20 preguntas con una escala
likert que va de siempre (casi todos los dias), con frecuencia (3 a 4 dias por
semana) y a veces (de 4 a 5 veces por mes).

»* W Nk W

Definicién de variables
VARIABLES FISIOLOGICAS
Tensiéon Arterial

Peso

Talla

Diametro de cintura
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a) Variables Dependientes: Sintomatologia ansiosa, Sintomatologia
depresiva, Creencias relacionadas con su conducta alimentaria, apariencia
fisica, sus efectos sobre interaccién interpersonal o imagen, Disposicion a
realizar conductas especificas, Habitos alimentarios y Antecedentes heredo-
familiares autorreferidos.

Definicién Operacional

Puntajes en los cuestionarios sobre cada grupo de variables y autorregistro
conductual de los alimentos que los alumnos reportan consumir regularmente (en
forma de autorregistro conductual disefiada exprofeso).

b) Variable Independiente: Intervencién cognitivo-conductual incluyendo
educacién nutricional

Descripcion general

Se refiere al conjunto de técnicas utilizadas durante la intervencién (exposiciones
educativas, solucién de problemas, reestructuracion cognitiva, autocontrol,
relajacidn, etc., a pormenorizarse en la seccion de procedimiento).

2.6 Tipo de estudio

Experimento de campo, en el sentido de que es un estudio de investigacién en
una situaciéon real, en la cual se administra una o mas variables independientes
bajo condiciones controladas tan cuidadosamente como lo permita la situacién
(Kerlinger, 1988). Se recomienda su uso por ser conveniente para diversos
problemas sociales, ya que ofrece respuesta a problemas practicos.

2.7 Diseio de Investigacion

Se trabajé con un disefo intrasujetos (N=1) tipo A-B-C con objeto de buscar el
fortalecer el andlisis del control de los efectos ocasionados por el retiro de una
intervencién vy tratar de atribuir a la intervencién (VI) del cambio (Cepeda, Lépez,
Plancarte, Moreno y Alvarado, 2005). En la notacién de Campbell, Stanley &
Gage (1963) se trata de un disefio preexperimental o cuasi-experimental, pretest-
postest con un solo grupo, representado como: O1 X O, En otras nomenclaturas
se trata de un estudio longitudinal de panel en el que se observa al mismo grupo a
través del tiempo (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2008).
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En el esquema de Campbell & Stanley:

O; = es la valoracién inicial de la VD realizada a los estudiantes

X = es la aplicacién al grupo experimental de la variable independiente, en este
caso, estrategias de tratamiento en cuanto a la intervencién cognitivo-conductual
y nutricional.

O, = es la segunda valoracién realizada a los estudiantes con los instrumentos.

2.8 PROCEDIMIENTO

3. Se aplicd la Escala de Habitos de Alimentacién y ejercicio a un total de 159
estudiantes de la poblacién estudiantil de la Facultad de Contaduria de la
UNAM en sus salones de clase a alguna hora autorizada por un profesor.

4. Se detectaron los estudiantes que arrojaron mayores factores de riesgo
(consumo bajo de frutas y verduras y otras fuentes de fibra y poca
actividad fisica) y se les invitd a participar.

5. Se llevaron a cabo sesiones semanales con duracién de dos horas
aproximadamente (un total de 8 sesiones; 6 sobre aspectos psicolégicos y 2
sobre nutricién).
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RESULTADOS
Fase 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

A continuacién se presentan los resultados descriptivos de la Escala de Hébitos de
Alimentacién y Ejercicio y el Cuestionario de Frecuencia de Conductas
Alimentarias Inadecuadas aplicados a un total de 159 estudiantes. De ellos, 94
fueron del sexo femenino y 64 del masculino, la edad media fue de 19 afios, 98%
(157) eran solteros y 2% (2) vivian en unién libre. En profesién 97.5% (154)
provenian de la carrera de Administraciéon y 2.5% (5) de Contaduria, 98.7%
(157) cursaban primer semestre y 1.3% (2) de noveno semestre. En cuanto al
Indice de Masa Corporal (IMC) 75.9% (104) correspondié a normal, 21.2% (29)
con sobrepeso, 1.3% (2) con obesidad | y 1.3% (2) con obesidad II.

Antecedentes Heredo-familiares

En cuanto antecedentes de padecimientos en sus ancestros inmediatos, 30% (49)
corresponden a hipertensiéon, 33.3% (53) a diabetes, 27% (43) a cancer, 34.6%
(55) a obesidad, 15.7%(25) infarto, 22.6%(36) hipercolesterolemia, 18.2% (29)
hipertrigliceridemia,

Habitos de Actividad Fisica

El 21.9% refirié caminar en lugar de usar algin medio de trasporte; sin embargo,
respecto a alcanzar el criterio de caminar menos 30 minutos al dia como actividad
fisica, la mayoria de los que afirman caminar 21.47% (34) no lo hacen ningun dia
, el 20.1% refiere hacerlo de uno a cinco dias. Respecto a caminar por al menos
60 minutos al dia el mayor porcentaje 44% (70) correspondié a ninguno. Y
respecto a aquellos que acudieron a algin programa de actividad fisica, 31.4%
(50) equivale a ninguno, seguido del 22% que lo hizo de 1 a 5 dias en un mes.

Habitos de Alimentacién

El 20.1% (32) consume al menos dos porciones de frutas en la mayoria de los dias
del mes (26-30 dias) y el 20.8% consume al menos tres porciones entre 1y 5
veces cada mes. Por otro lado en relacién a las verduras el 19% consume al
menos dos porciones de 16 a 20 dias y el 18.9% consume tres porciones de 1a 5
veces en un periodo de un mes. El 38.9% bebié al menos un litro de agua
diariamente en un lapso de 26 a 30 dias y el 31.4% bebid dos litros en el mismo
periodo.

Respecto a la disposicion, es decir, a la probabilidad de que realicen una

conducta durante la préxima semana y mes, la mayor disposicién se encuentra
en realizar actividad fisica durante 45 minutos 21.4%(34), consumir tres
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porciones de verduras al dia 20.8%(33) y beber dos litros de agua al dia 32.7%
(52) (véase la Figura 1).

Diposicion para Realizar Conductas

Beber 2 It agua

3 Porciones de verdura m Mes

B Semana

Actividad fisica

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje

Figura 1. Probabilidad de que las personas realicen las siguientes actividades dentro de la préxima
semana y el préximo mes.

Respecto al drea de la importancia los participantes piensan que la familia
atribuye a hacer ejercicio, en un 27% (43) como algo regularmente importante.
En contraparte los jovenes consideran que hacer lo que ellos creen que la familia
espera al respecto es importante en un 34.6% (55).

En cuanto al consumo de frutas y verduras los participantes piensan que para la
familia es importante en un 37.7% (60) de los estudiantes, y para ellos hacer lo
que consideran que la familia cree es muy importante en un 36.5% (58).
Finalmente en cuanto a beber agua los estudiantes piensan que es considerado
como muy importante para el 39.6% (63) de las familias, asi mismo en un 44%
(70) de los jovenes es muy importante hacer lo creen que la familia considera.
(Ver Figura 2).
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Importancia Familia y Persona
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Figura 2. Grado de importancia que la familia da a realizar estas actividades y grado de
importancia para la persona de hacer lo que su familia espera.

Los participantes piensan que para los amigos es importante hacer ejercicio en un
28.3%(43), mientras que la importancia que dan los jévenes a hacer lo que los
amigos esperan en este aspecto es regularmente importante con 27.8% (44).
Respecto al consumo de frutas y verduras consideran que para los amigos varia de
poco a regularmente importante en un 25.9%(41) y los jévenes consideran como
importante en 26.6% (42) hacer lo que los amigos esperan. Finalmente beber
agua se considera importante por un 25.9% (41) de los amigos y en igual
porcentaje ,25.9% (41) por los participantes es importante hacer lo mismo que
esperan los amigos (Ver Figura 3).
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Importancia Amigos y Persona
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Frutas y verduras Amigos y yo

| | Amigos

Hacer ejercicio
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Figura 3. Grado de importancia que los amigos dan a realizar estas actividades y grado de
importancia para la persona de hacer lo que sus amigos esperan.

En cuanto al drea de toma de decisiones la mayoria considera que depende de
ellos totalmente caminar 41.1% (62). Asi como realizar una actividad fisica
48.3% (72), y el consumo de frutas 44.2% (68), verduras 46.8% (72) y beber
agua en un 55.5% (86) depende totalmente de ellos.

Las principales barreras que perciben en relacién a su alimentacién son: no tener
tiempo para preparar comida saludable 47.8% (76), no haber alimentos
saludables disponibles 43.4% (69), no conocer las caracteristicas de una
alimentacién saludable 30.8% (49). Y en cuanto al ejercicio las barreras
principales fueron: no tener tiempo 42.1%(67), falta de interés o no tener el
habito 35.2%(56) y por exceso de carga académica 31.4%(50) (véase la Figura 4).
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Barreras a la Alimentaciéon
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de una
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Figura 4. Razones por las que no se lleva una alimentacién saludable.

El 62.3% (99) practica algin ejercicio y un 37.7% (60) no los practica. Y de éstos
62.3% que practica deporte, el 28.3% (45) lo realiza de manera diaria. Las
principales actividades incluyen el futbol 34.3% (34), gimnasio en un 15.2% (15).
Mientras que aquellos que no realizan ninguna actividad fisica el 30.2% (19)
indican que han decido hacer ejercicio y piensan hacerlo en los préximos 30 dias.

Respecto a la alimentacién el 47.2% considera tener una alimentacién saludable.
Entre aquellos que dicen no tenerla, el 33.3% (28) indican haber estado
comiendo de forma saludable con anterioridad pero que dejaron de hacerlo por
razones como la falta de tiempo, por tener que hacer otras actividades, por falta
de dinero y a que los alimentos disponibles no son saludables. Mientras que el
29.8% (25) no ha tomado la decisién de llevar una alimentacién saludable.

Finalmente respecto a las conductas alimentarias incorrectas de mayor frecuencia
(de 4 a 5 veces al mes) destacan beber méas de tres vasos de bebidas alcohdlicas
con la comida (cerveza, cubas, tequila, etc.) 86.9%(106). En cuanto a conductas
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relacionadas con el estado emocional que el 74.6% (104) indica no poder tomar
bocado cuando estd nervioso, y al mismo tiempo el 67.2% (92) tiende a comer
més cuando estd nervioso, preocupado o irritable; 70.9%(100) comen al mismo
tiempo que habla por teléfono o teclea la computadora y el 67.9% (93) se
premia a si mismo con golosinas o comida poco saludable

Fase 2.

Grupos Contrastados. Los resultados de los alumnos se separaron en aquellos
que obtuvieron la mayor puntuacién en las subescalas del cuestionario (H&bitos,
Disposicién, Importancia, Decisién y Creencias) y aquellos que obtuvieron los
menores puntajes para facilitar la identificacién de caracteristicas diferenciales por
el criterio de méxima variacién.

Se realizé un andlisis de grupos contrastados en niveles altos y bajos en las
variables de la Escala de Habitos de Alimentacién y Ejercicio (P25 y P75) con
los promedios de cada grupo en la ordenada y en la abscisa las &reas del
cuestionario (Habitos, Disposicién, Importancia, Decisién y Creencias). Los
resultados se muestran en figuras de puntos que representan cada grupo (alto y
bajo) y el promedio que tuvieron en las variables de alimentacién y ejercicio, de
manera que a mayor distancia entre los puntos, mayor diferencia en el area en
cuestion entre los alumnos en los grupos extremos. El grupo con niveles altos se
muestra con diamantes (P75) y el grupo con niveles bajos (P25) con circulos.

Las areas con las mayores diferencias por areas en héabitos destacan acudir a un
programa de actividad fisica. En disposicidon es donde se observan las principales
diferencias comprendiendo la probabilidad de consumir tres porciones de fruta al
dia en la préxima semana y en el préximo mes; asi como la probabilidad de
consumir tres porciones de verduras al dia durante los mismos periodos.

En cuanto a las areas sobre Importancia y Decision las diferencias no fueron tan
notorias. Sin embargo, sobresalen la importancia que se le da en la familia al
consumo de frutas y verduras y la importancia de hacer lo que la familia espera
respecto al comerlas. En cuanto al éarea de Decisidn, el caminar aparece como
algo que depende de la propia persona para el grupo de los altos. Finalmente es
importante mencionar que en el drea de Creencias no existié ninguna diferencia
(véase la Figura 5).
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Figura 5. Grupos contrastados en Hébitos Alimenticios y Ejercicio
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Fase lll. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

Respecto a los resultados descriptivos del programa participaron cuatro
estudiantes, que fueron aquellos que aceptaron participar a partir de los 159
cuestionarios aplicados.

Las caracteristicas socio demogréficas resultantes fueron: la edad media fue de
20.25 anos, el 100% del sexo femenino (4), en cuanto a estado civil el 100%
eran solteras. De nivel educativo licenciatura; 50% (2) de la licenciatura en
administracién y 50% de la licenciatura en contaduria (2), 50% del primer
semestre (2) y 50% de noveno semestre (2) (véase la tabla 1).

Tabla 1.

Caracteristicas de los participantes

CASOS SEXO ESTADO EDAD CARRERA SEMESTRE
CIVIL

Caso 1 Femenino  Soltera 19 Contaduria Primero

Caso 2 Femenino  Soltera 19 Contaduria Primero

Caso 3 Femenino  Soltera 22 Administracién Noveno

Caso 4 Femenino  Soltera 22 Administracién Noveno

El indice de Masa Corporal (IMC) es un indice del peso de una persona en
relacion con su altura. Es el método mas préactico para evaluar el grado de riesgo
asociado con la obesidad. En relacidon al indice de Masa Corporal el 75%(3)
presentaba sobrepeso y el 25% (1) se encontraba en un rango normal, lo cual se
mantuvo a lo largo del desarrollo del programa sin embargo, hubo algunos
cambios en el peso de las participantes (Ver Figura 6).
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Figura 6. Indice de Masa Corporal de los participantes.

En cuanto la tensidon arterial de acuerdo a la Clasificacion de la American Heart
Association (Pickering, 2003) el intervalo un rango normal es considerado en el
intervalo <120 para la presidon arterial sistolica y <80 para la presidon arterial
diastélica, mientras que los rangos mayores a estos se consideran dentro en niveles

pre o hipertensivos (Ver tabla 2).

Tabla 2.

Clasificacién de la hipertensién JNC-7

Clasificacion dela PA PAS mm Hg PAD mm Hg
Normal <120 <80
Prehipertensivo 120-139 80-89
Hipertensivo en 140-159 90-99
estadio 1

Hipertensivo en >160 > 100
estadio 2

Clasificacion del Séptimo Informe del Joint National Committee on Prevention,
Detection Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure
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La presion arterial se encontré en valores ideales en el caso 3 y en limites
prehipertensivos las demés participantes (véase la Tabla 3). Cabe mencionar que
todas las participantes tenian antecedentes heredofamiliares relacionados con la
hipertensién, diabetes, obesidad e infarto.

Tabla 3.
Valores de tension arterial

CASOS TENSION
ARTERIAL

Caso 1 120/80
Caso 2 120/59
Caso 3 106/74
Caso 4 120/70

El indice cintura-cadera (ICC) es un indicador de la distribucién de la grasa
corporal. Pone en relacién la medida de la cintura con la medida de la cadera
para determinar si existe riesgo de contraer determinadas enfermedades asociadas
a la obesidad. En mujeres, un resultado normal que no implique riesgos debe
oscilar entre 0’71 y 0’85 cm. En hombres, el resultado debe encontrarse entre 0’78
y 0'94 cm. En tres participantes, uno, dos y cuatro, el ICC estuvo por encima de
los niveles normales, sin embargo cabe mencionar que hubo cambios en el ICC de
todos los participantes siendo el méas notorio en el cuarto participante
disminuyendo dicho indice de 0.96 a 0.87. (Ver Figura 7).

Indice Cintura Cadera (ICC) por Casos
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0
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Casos

Figura 7. Indice Cintura Cadera de los participantes en las diferentes mediciones del programa.

En relacién a los descriptivos de los instrumentos, la sintomatologia de depresién
(evaluado mediante el Inventario de Depresidon de Beck) al iniciar el programa de
tratamiento tuvo un promedio de 8.74 oscilando en sintomas que iban desde
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depresién moderada a minima. Al finalizar el programa el promedio fue de 5.75.
lo cual indica que los sintomas depresivos habian disminuido (Ver Figuras 8).

Sintomatologia Depresiva Grupal

S
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Figura 8. Puntuaciones promedio de la Escala de Depresién Beck (BDI)
para el Grupo de participantes

A continuacién se presentan las puntuaciones por cada caso en el eje de las
ordenadas y el nimero de participante en el eje de las abcisas. Ademas se
muestran dichas puntuaciones en cada momento de la medicién con el siguiente
cédigo cromético: en azul el pretest, en rojo el postest y en verde el seguimiento
(véase la Figura 9) indicando disminucién de la sintomatologia para cada
participante con los casos tres y el cuatro los que maés sobresalen por mostrar mas
cambios.
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Figura 9. Puntuaciones por caso en la Escala de Beck (BDI).

En cuanto a sintomatologia ansiosa (medida por La Escala de Ansiedad de Beck),
al inicio el promedio era de 13.7 oscilando de moderado a minimo. Al finalizar el
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promedio fue de 5.75, lo cual indica también que los sintomas de ansiedad habian
disminuido (Ver Figura 10).

Sintomatologia Ansiosa Grupal
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Figura 10. Puntuaciones Promedio para la Escala de Ansiedad de Beck (BAIl) por Grupo

En cuanto a la sintomatologia ansiosa por caso también tendié a disminuir siendo
los cambios més notorios en el caso 4 oscilando de moderada a leve (Ver Figura
11).
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Figura 11. Puntuaciones por cada participante en la Escala de Ansiedad de Beck (BAI)

En cuanto a la Prueba de Imagen Corporal (PIC), las participantes identificaban su
cuerpo con la figura considerada en el rango de sobrepeso (4-6 puntos), como el
cuerpo que les gustaria tener dentro del rango que oscila de lo normal al
sobrepeso, y el cuerpo que no les gustaria tener como aquel correspondiente a
obesidad (véase la Figura 12).
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Figura 12. Puntuaciones de la Prueba de Imagen Corporal (PIC) para cada Caso

Las participantes refieren su peso ideal por debajo de su peso real, sin embargo, el
peso considerado por ellas queda contemplado dentro de los limites normales
(véase la Figura 13).
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Figura 13. Peso Ideal y Real para cada participante

Asi mismo en relacion a las caracteristicas de cada participante tomando en cuenta
la conceptualizacidn cognitivo conductual se observaron algunas distorsiones
cognitivas del tipo de pensamiento dicotémico, "lector de mentes", "deberias", y
catastrofizacion, principalmente. Las emociones predominantes son angustia y
tristeza, lo que se relaciona a su vez con el consumo de algunos alimentos (tales

132



como pan vy frituras) o con algunas conductas referentes a su alimentacién (Ver

Tabla 4).
Tabla 4.
Conceptualizacion Cognitivo Conductual
CASOS PENSAMIENTO EMOCION CONDUCTA ALIMENTO
QUE MAS
CONSUMIAN
CASO 1 “Nunca dejaba de comer aunque Tristeza Duplicar Tortilla
estuviera triste o enojada” Culpa raciones
La otra persona se va a sentir mal. Enojo No decir
Es injusto que me regafien. nada
Si digo que no, me sentiré una mala Postergar
persona. hacer cosas
Como porque los deméas comen mucho
(familia).
Me cuesta moderar mi consumo.
CASO 2 Si no corro un dia ya no iré toda la Enojo Comer solo Hamburguesas
semana Tristeza porque Pizzas
Deberia apurarme tengo mucha prisa Nervios alguien se lo
No me dieron permiso, pude haber dice
estado en otro lado (y no lo habrian
notado)
No me gusta comer saludable es aburrido
No puedo resistirme a algunos alimentos
CASO 3 Como mucho / Me gusta lo dulce Ansiosa Comer més Pan (pastelitos)
Me cuesta trabajo mantenerme motivada  Tristeza pan Azlcar (4
Cuando estoy deprimida no tengo Culpa Evasion cucharadas)
hambre Estrés Evitar
Preocupada por el padre “Me siento conflictos
sola” No decir
Estoy en mi casa pero no puedo hacer lo nada
que quiero /deberia hacer lo que me Dejar de
dicen en mi casa hacer cosas
Tengo que cumplir con responsabilidades Permanecer
que no me corresponden. en casa
No deberia descuidar a mi padre
Nunca podre cambiar
No tiene sentido seguir con esto
Todo es mi culpa
CASO 4 Me gustan mucho las cosas con grasa Tristeza Comer més Frituras
Me preocupa mi hermana y mi familia Apatia Salirse de su (chocolates,
Mis tios deberian ayudar a mi mamé Enojo casa papas fritas)
No me gusta lo saludable Complacer a
Me estresa el quehacer de mi casa los demés

{Por qué me pasan tantas cosas malas?
Si estoy sola es porque los demés ven
algo malo en mi

Soy una mala persona/ Tengo mal
cardcter.
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En relacién a los horarios de comida, de acuerdo a los registros de activaciéon y al
reporte de los participantes se observa que realizan en promedio dos comidas al
dia incluyendo el desayuno y la comida (véase la Tabla 5).

Tabla 5.

Distribucién de los Horarios de Comida

CASOS NO. DE COMIDAS HORARIOS
CASO 1 3 comidas Desayuno (9:00)

Comida (3:00- 4:00)
Cena (10:00)

CASO 2 3 comidas Desayuno (10:00- 12:00)
Comida (3:00- 4:00)
Cena (10:00)

CASO 3 2 comidas Desayuno (7:00- 9:00)
Comida (3:00- 4:00)
CASO 4 3 comidas Desayuno (6:00-7:00)

Merienda (10:00)
Comida (2:00-3:00)

Lo anterior se corrobora con el diario de alimentos, que también se aplicd en el
trascurso de las sesiones, donde se observa lo siguiente (véase la Tabla 6):

Tabla 6.
Datos de los Registros de Alimentos
CASO Registro
CASO 1 Mal establecidas las horas de comida.

Regularmente son 2.
Consumo bajo de verduras.
Consumo elevado de comida réapida.
CASO 2 Regularme hace solo 2 comidas al dia.
Consumo mas frecuente de empanizados vy fritos
Consumo relativamente bajo de verduras, aunque consume de
manera regular por lo menos una vez al dia.

CASO 3 Mal establecidas las horas de comida.
Preocupacién por los alimentos que consume, principalmente
el pan.
Se observa preocupacién por no comer sano.

CASO 4 Al inicio se observan diversas emociones al momento de comer

o no hacerlo asociadas con culpa, principalmente en las
primeras sesiones.

Después van disminuyendo los sentimientos de culpa hacia la
comida.

Al inicio mucho consumo de frituras, sobretodo en momentos
de ansiedad.
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Algunos otros datos en relacién a los horarios de comida consisten en saltarse
comidas, hacer una sola comida al dia, duplicar la racién en la Gnica comida para
compensar la comida que se brincaron (véase la tabla 7).

Tabla 7.

Conductas en Relacién a los Horarios de Comida

HORARIOS DE COMIDA

CASOS

CASO 1
CASO 2
CASO 3
CASO 4

Brincarse Hacer una
comida comida al
dia
v v
v v
v

Duplicas raciéon en Si comes fuera,

la Gnica comida

v
v

eliges lo que se
te antoje del
mend aunque no

esté balanceado
v

v

Asi mismo cada participante identificé un problema relacionado con su alimentacién

y establecié una meta en base a él (véase la Tabla 8).

Tabla 8.

Obstdculos frente a la Alimentacién

CASOS OBSTACULO META ALTERNATIVAS DE
SOLUCION
CASO1 No tengo hambre por la LOGRAR DESAYUNAR Preparar comida un dia
mafana y DIARIAMENTE antes
con frecuencia no
desayuno
CASO 2 No puedo resistirme a DISMINUIR CONSUMO  Evitar los lugares en los
algunos alimentos que no  DE TACOS que les venden
deberia consumir como el Evitar pasar en los
chocolate y la comida horarios en que se me
chatarra van a antojar
CASO 3 Como cuando estoy DISMINUIR CONSUMOQO  Salir a caminar, realizar
estresado, DE PAN una actividad fisica
deprimido o aburrido Hablar con alguien
(Pan) Comprar mas fruta y
verdura
CASO 4 Como cuando estoy DISMINUIR CONSUMO  Salir con una amiga o

estresado,
deprimido o aburrido
(Frituras)

DE FRITURAS

platicar con alguien.
Llevar una manzana.
Irme a mi cuarto y
tranquilizarme.
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En el caso uno se consiguié la meta de desayunar la mayoria de los dias en el
trascurso de dos meses. En el segundo caso, antes del programa comia tacos cada
ocho dias reduciéndose también de acuerdo a los registros disminuyé la conducta
a una vez al mes. El caso tres consumia pan diariamente (2 piezas) y durante al
menos dos meses llegd a consumir pan de 2 a tres veces por semana (1 pieza).
Finalmente el cuarto caso también disminuyd el consumo de frituras llegando a
ser de una a dos veces por semana al mes (Ver figura 14).
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FRITURAS
Meta por participante

Figura 14. Reduccion en el consumo de ciertos alimentos y mantenimiento en la conducta de
desayunar

También cabe destacar que para lograr estas metas cada participante buscé sus
alternativas basandose en la técnica de solucién de problemas.

De acuerdo al reporte de los participantes el programa sirvié para lograr
conciencia sobre la modificacion de algunas conductas y habitos encaminados a
tener un alimentacién saludable (como el no saltarse comidas, respetar horarios,
identificar pensamientos y emociones y la importancia de éstos en relacién a la
alimentacion).

Algunos reportaron el haber mantenido un hébito como el desayuno por més de
tres meses asi como el consumo de frutas, verduras y agua.

Se logré el mantenimiento de los cambios al sefialar y motivar el cambio hacia el
consumo de algunos alimentos (alimentos "chatarra" como frituras de papas o
chicharrones) y al aprender a diferenciar entre comer por sensacién de hambre
(necesidad fisica) y a comer por alguna otra situacién (antojo o estado
emocional). El conocimiento de elementos de una alimentacién saludable
(horarios, tipo de alimentos) también mostré mejorias importantes. Finalmente
algo que no se contemplé dentro del programa, pero que también se observé en
los participantes fue el que ocuparse de su alimentacién constituia una forma
también de alimentar su autoestima.
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Discusién

Los seres humanos, desde pequefios, van adquiriendo hébitos y conductas que
poco a poco integran lo que seré su estilo de vida. Es muy importante promover
en todas las etapas de la vida, la adopcién de habitos que lleven a construir estilos
de vida saludables, de los cuales forman parte: una alimentacién correcta,
descanso, actividad fisica, actividades recreativas, responsabilidad personal, una
actitud mental positiva, habitos de higiene y prevencién, y cuidado del ambiente
(Rodriguez, 2004).

Es por ello que el objetivo del presente trabajo fue proporcionar a los jévenes
universitarios, por medio de una intervencién cognitivo conductual, algunas
herramientas para la modificacién de héabitos alimentarios y la adhesién a los
mismos, que contribuyan a un estilo de vida saludable.

De manera particular el estilo de vida relacionado con la salud se refiere a aquellas
conductas habituales que se ha demostrado ejercen una influencia en la salud de
los individuos (como la cantidad de actividad fisica habitual, alimentacién, etc.) en
la presente investigaciéon se encontré que los estudiantes como principales
conductas de salud caminaban de uno a cinco dias durante treinta minutos y el
consumo de agua de al menos un litro al dia. Y en cuanto a conductas de riesgo,
la mayoria no realiza actividad fisica programada, ni acuden a ningin programa
de actividad fisica consistente por lo que la mayoria cae en sedentarismo. Asi
mismo el consumo de frutas y verduras se presenta minimamente. En cuanto a la
alimentacién propiamente, entre las practicas de riesgo sobresalen el consumo de
bebidas alcohdlicas con la comida, el realizar otras actividades mientras se come
(como el hablar por teléfono o escribir en la computadora) y el consumo de
golosinas como premios.

Ademas como lo han propuesto Hudd y colaboradores (2000) respecto a la salud
de los universitarios se ha encontrado que el estrés se relaciona con
comportamientos poco saludables, como mala alimentacién, que en este caso se
reflejaban en dos formas contrarias la falta de apetito o un mayor consumo de
alimentos frente a alglin estado emocional desagradable.

No se observaron muchos factores de riesgo, no obstante existen antecedentes
heredofamiliares como hipertensién, cancer, diabetes y obesidad principalmente.
Ademés, aunque en menor medida, se observa lo encontrado por la ENSANUT
(2012), la prevalencia combinada de sobrepeso u obesidad dentro de la poblacién
mayor de 20 afios de edad.

137



De acuerdo a lo planteado por la Organizacién Panamericana de Salud, (2006) se
observan el papel de los factores sociales, culturales y personales en las pautas de
conducta de los jévenes ya que para ellos es importante la influencia de la familia
y en menor medida los amigos en cuanto a conductas de salud tales como la
alimentacién y el consumo de agua y a su vez reconocen su papel en cuanto a la
decisién de realizar conducta saludables.

En distintos estudios (Serra-Majen, Aranceta y Mataix, 1995; Varela, Moreiras,
Carbajal y Campos, 1995; Institute of European Foods Studies, 1996; entre otros)
se han utilizado diversos recursos con la esperanza de que el conocimiento sobre
lo que beneficia o perjudica la salud, induzca los cambios correspondientes en el
comportamiento alimentario de las personas, lo que supondria que entre
universitarios habria un conocimiento adecuado respecto a hébitos alimenticios.
Sin embargo, en el presente estudio se encontré que dentro de las principales
barreras percibidas en cuanto a alimentacién se encuentra el no conocer las
caracteristicas de una alimentacién saludable. Ademd&s de que se identificaron otras
necesidades en los estudiantes tales como los tiempos limitados y la poca
disponibilidad de alimentos.

De acuerdo al Modelo Transtedrico de Prochaska y Di Clemente (1982, citado en
Garcia, 2004) los estudiantes se encuentran en etapa de precontemplacidn
respecto a llevar una alimentacién saludable, ya que desconocen que ciertas
conductas ponen en riesgo su salud, mostrandose renuentes a realizar cambios en
su conducta, ademas de que algunos muestran dificultades en el mantenimiento de
conductas que ya habian iniciado respecto a la misma como el realizar una
actividad fisica o llevar una alimentacién saludable. Por otro lado se observa
mayor inclinacién respecto a realizar una actividad fisica lo que indicaria que se
encuentran en la etapa de contemplacién, respecto a esta situacion.

De manera semejante, las diferencias en los grupos contrastados denotan que el
grupo de altos muestra como principal habito el realizar actividad fisica y a su vez
muestran mas la intencién respecto a realizar conductas relacionadas con una
alimentacién saludable, asi mismo aunque en menor medida fue este grupo que
tienden a actuar méas en funcién a la presién social sobre todo al considerarlo
como algo importante para la familia, en congruencia a lo que postula la Teoria
de la Accién Razonada (Fishbein, Middlestadt & Hitchcock, 1994; Branon y Feist,
2001) y que denotaria el papel protector de la atencién en la salud por parte de la
familia. También fueron quienes identificaron que depende mas de ellos el realizar
una actividad fisica como caminar a comparacién del grupo de los bajos. El grupo
de los bajos por su parte fue el que reporté en menor medida la presencia de
hébitos saludables.
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En relacién a las mujeres participantes del programa, entre los principales factores
de riesgo se identificaron sobrepeso en el indice de masa corporal, prehipertensién
arterial, y el riego de contraer algunas enfermedades asociadas a la obesidad.
Aunque, no fue un objetivo del programa, hubo mejorias en algunos de estos
indicadores como la disminucién en el peso y el indice Cintura Cadera en algunos
de los participantes, lo cual extiende los hallazgos de Schwarzer y Fuchs (1999)
respecto a que hacer dieta y controlar el peso son conductas relacionadas con la
salud, en cuanto a qué también hay beneficios observables controlando los
héabitos no saludables.

Respecto al estado emocional los registros y los instrumentos mostraron que las
emociones predominantes fueron la angustia y la tristeza las cuales a su vez eran
moduladores de algunas conductas relativas a su alimentacién (como el aumento
en la ingesta, el consumo de ciertos alimentos, tales como tortilla, pan, etc.) y que
de acuerdo la ENSANUT (2012) constituyen conductas de riesgo. Caber
mencionar que hubo cambios importantes respecto a los niveles de Ansiedad y
Depresién que presentaban los participantes al final de la intervencién y en el
seguimiento. Ademads se identificaron otras emociones como el enojo que aunque
obedecia a situaciones especificas, valdria la pena incluir en estudios posteriores.

Sin embargo muchas de estas emociones estaban reguladas por los pensamientos
subrayando la importancia de los factores cognitivos como lo postula Organista
(2006) predominando los pensamientos de tipo “dicotémico y los "deberia" y
catastrofizaciéon”, por lo que fue necesario tomar en cuenta otros elementos
dentro de la intervencién partiendo desde el enfoque cognitivo conductual vy
concordando a su vez con diversos estudios (Casado, Camufias, Navlet, Sanchez y
Vidal, 1997; Vera y Fernandez, 1998) en los que se ha echado mano de técnicas
psicolégicas que alteren sesgos cognitivos mediante, en este caso, psicoeducacion,
entrenamiento en técnicas de autocontrol, relajacién, reestructuracién cognitiva y
solucién de problemas principalmente.

En cuanto a la percepcién de la imagen corporal el primer caso se consideraba
dentro de un rango correspondiente a sobrepeso, sin embargo era la Unica de los
participantes que de acuerdo a su peso y talla se encontraba dentro de lo normal,
mas a pesar de lo anterior consideraba que el cuerpo con el que se identificaba
también correspondia al cuerpo que le gustaria tener, es decir, que se encontraba
conforme con su cuerpo. En cuanto a las demaés participantes no hubo una
distorsiéon de la imagen corporal en relacién al peso real. Lo mismo pasa entre su
peso real y su peso ideal, la mayoria de las participantes identificaron como el
cuerpo que no les gustaria tener el correspondiente a obesidad lo cual refleja la
preocupacion por engordar mencionada por la ENSANUT (2012).
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En cuanto a los hébitos alimentarios se observé lo sefialado por Vazquez (2005)
respecto a la valoracién que se da a la comida, ya que se percibia el comer
saludable como algo aburrido o algo que no era de su agrado, y se reflejaban
algunas costumbres para alimentarse derivadas del entorno tales como el comer
mucho por que los demés miembros de la familia asi lo hacian, o el comer ciertos
alimentos porque era la forma de convivir, como los empanizados, los fritos y un
bajo consumo de verduras (Garcia, 1983).

Asi mismo se identificé que por lo general se realizaban dos comidas y que existia
dificultad en el establecimiento de los horarios y en algunas conductas
relacionadas con lo mismos tales como brincarse comidas, hacer una comida al
dia, duplicar la racién en la dltima comida, y elegir lo que se antoje cuando se esté
fuera de casa, mismas sobre las cuales se hizo conciencia para la modificacién hacia
de conductas de alimentacién mas saludables para darle un mejor sentido de
control.

Al respecto algunas las conductas saludables que se integraron al repertorio de las
participantes fueron la implementacién del desayuno y la disminucién en el
consumo de ciertos alimentos como los tacos y las frituras. En relacién a la
adhesion y al mantenimiento de los cambios se observd el habito del desayuno
por mas de tres meses y el cambio en el consumo de algunos alimentos por otros
més saludables (frutas, verduras y agua). De acuerdo a lo encontrado en algunos
estudios (Safren, Otto y Worth, 2000) tras la intervencién se observan grados
significativos de adhesion al tratamiento y se mantuvo la mejoria en otras
variables relevantes como la ansiedad, la depresidén y la autoestima, siendo esta
altima algo que no se esperaba, debido a que no se traté de manera directa.

En general se encontré que entre las caracteristicas de la poblacidon estudiantil
existe poca conciencia sobre auto cuidado y medidas para prevenir enfermedades.

Los participantes aprendieron a ser un parte activa en la intervencién ya que
identificaron sus principales barreras y las alternativas para llevar a cabo un plan
de accidon en relacién a su alimentacidn, ademaés aprendieron a auto monitorearse
en cuanto a su estado emocional y fisico, asi como autorregularse en la ingesta
de alimentos no saludables y a sustituirlos por otras actividades o alimentos
saludables.

Se encontré que la intervencidn fue Util en cuanto a la implementacién de
conductas y saludables y la modificacién de habitos alimenticios y el que las
técnicas aprendidas pueden trasladarse y aplicarse a otras esferas de su vida a parte
de la alimentacion.
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Sin embargo, aunque hubo cambios en el estado emocional se encontré que
existian situaciones como problemas en el nucleo familiar u otras que requerian de
tratamiento individualizado con objetivos més amplios.

Finalmente cabe mencionar que estos resultados no son generalizables al resto de
la poblacién por lo que seria importante llevar a cabo estudios con mayor
namero de participantes y en los que se dé seguimiento de los casos por mayor
tiempo para monitorear el mantenimiento de los cambios, asi como hacer
estudios sobre otras conductas de salud u otras investigaciones que se centren en
un trabajo preventivo y en la conciencia de que la calidad de vida que cada uno
pueda disfrutar en los afilos por venir depende de la propia decisién de hacerlo
bien ahora.
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Proyecto PAPIT

ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL PROYECTO PAPIT

El anélisis de las emociones y de los valores de los profesores exige tener en cuenta

su historia personal y profesional, sus creencias y actitudes, sus condiciones de

trabajo y el contexto social y educativo en los que se desenvuelve su actividad

profesional, es por ello que parte de las actividades desarrolladas en el COE surge

la integracién al Proyecto de Investigaciéon “Dimensiones Interpersonales del

Desempefio Docente” del Programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion e

Innovacién Tecnoldgica (PAPIIT).

Dentro de las actividades desarrolladas en dicho proyecto se encuentran:

Actividades relativas al primer semestre

Apoyo en la realizacién de los Grupos Focales con los docentes de
la Facultad de Contaduria y Administracién, a través del registro
de actitudes y conductas durante la entrevista.

Apoyo en la aplicacién de cuestionarios a los estudiantes de la
Facultad de Contaduria y Administracién.

Apoyo en la captura y realizacidén y andlisis estadistico de la base
de datos cuantitativa a través del programa SPSS.

Actividades relativas al segundo semestre

Apoyo en la captura y realizacién y andlisis estadistico de Base de
Datos cuantitativa relacionada a los valores.

Realizacion y presentacion del Cartel “Wellbeing Interpersonal
Conflict and Academic Performance at a Large Business
Administration School” en el 46th Annual Convention.
Realizado por la Association for Behavioral and Cognitive
Therapies. National Harbor, M.D. (Noviembre 2012).

A partir de estas actividades se deprende el estudio que se muestra a continuacién
denominado con el nombre de “Valores en alumnos y docentes universitarios™.
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Valores en Estudiantes y Docentes Universitarios

Los seres humanos nacen en una cultura fuertemente influenciada por diversos
aspectos como la educacién, se trata de un indicador sensible, con resultados
consistentes y un predictor sélido del bienestar emocional en todas las etapas del
desarrollo de cada individuo (Grayson y Meilman, 2006).

En el nivel Superior, tanto docentes como estudiantes invierten gran parte de su
tiempo, en estudiar o trabajar; en este contexto se propone que las universidades
pueden contribuir a la mejora y a la promocién del estado de salud y del
bienestar de la poblacién ya que constituyen un marco idéneo de actividad
laboral, social y cultural (Reig, Cabrero, Ferrer y Richart, 2003).

Los profesores se enfrentan a situaciones muy diversas a lo largo de su vida
profesional, como los cambios en la educacién y del estilo de vida de las nuevas
generaciones de alumnos. Este largo proceso, que discurre en paralelo con sus
experiencias vitales fuera del &mbito de la docencia, conduce a actitudes dinédmicas
basadas en expectativas positivas sobre las posibilidades de su actividad
educadora, o a una posicién desesperanzada cuyo origen se encuentra en la
percepcion de que el esfuerzo en la ensefianza no merece la pena (Marchesi y
Diaz, 2005). Por tratarse de un trabajo cotidiano, el impacto de las condiciones de
trabajo con el grupo impactan el bienestar emocional de los profesores, Hakanen,
Bakker y Schaufeli (2006) identificaron que el mal comportamiento de los
alumnos es el principal predictor de agotamiento laboral (burn out) en profesores
mediante modelamientos con ecuaciones estructurales.

Por su parte, los estudiantes universitarios constituyen una poblacién de relevancia
e interés para la realizacidon de estudios de bienestar y salud ya que ocupan una
posicidn significativa en la vida publica y corresponde a un grupo relativamente
sano y saludable (Reig, Cabrero, Ferrer y Richart, 2003). Sin embargo estadn en un
periodo en el que debutan la mayoria de los problemas de salud mental. De
acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, el 50% de los
adultos que informaron haber sufrido algin trastorno mental, lo padecieron antes
de los 21 afios de edad. Entre los trastornos de mayor prevalencia estaban los de
ansiedad (14.3% alguna vez en la vida), seguidos por los trastornos de uso de
sustancias (9.2%) y los trastornos afectivos (9.1%) (Medina-Mora, Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, 2003). Es posible que al tratarse de la
transiciéon entre la vida escolar y la vida adulta independiente, la educacién
universitaria consolide caracteristicas y estilos vulnerantes o protectores.
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La educacién ha sido una de las formas utilizadas por los profesionales de la salud
para aproximarse a fortalecer conductas positivas que preserven el estado de
salud, prevengan enfermedades y reduzcan el impacto de las ya presentes. Existen
experiencias valiosas que demuestran la efectividad de metodologias de
ensefianza-aprendizaje en la modificacién de conductas nocivas a la salud; sin
embargo, éstas se han desarrollado como experiencias aisladas y temporales
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2006).

Es asi que las universidades tienen el reto de ser un contexto de vida que propicie
comportamientos saludables y que redunden en la calidad de vida, ya que la
salud también se crea en los contextos de vida cotidiana tanto de docentes como
de estudiantes. La salud desde una perspectiva "salutogénica", no es esencialmente
la variable del resultado de la intervencién médica, sino un efecto socio ecolégico,
producto de una interrelacién compleja de factores comportamentales, genéticos
y ambientales (Reig, Cabrero, Ferrer y Richart, 2003).

Respecto a la salud mental, tanto para docentes como para alumnos existen
factores potencialmente estresantes algunos de los cuales se generan en su
interacciéon dentro del aula. El estrés se ha definido como la respuesta del
organismo a un estresor (0 a un estimulo) que incluye componentes psicolégicos y
cognitivos. El estrés es también, la respuesta fisica y psicolégica a las demandas de
vida. Una situacidon estresante es aquella evaluada como que excede o agota los
recursos personales y pone en peligro el bienestar (Leahy, Tirch y Napolitano,
2011).

Podriamos definir el estrés escolar o académico como aquel que se produce en el
ambito educativo. Existen algunos estresores que tienden a afectar a todos los
estudiantes. Un estudio reciente en la Universidad de Wisconsin sefiala los
siguientes estresores mas frecuentes: alta exigencia o demanda académica,
expectativas no realistas sobre los cursos, conflictos relacionados con las
situaciones de vida, el comienzo y el mantenimiento de conflictos en las relaciones
interpersonales, las circunstancias familiares y financieras (Grayson y Meilman,
2006).

Algunos estudios realizados con estudiantes se han centrado en los efectos
negativos para la salud mental, entre ellos la sintomatologia depresiva. Un estudio
revelé6 que los estudiantes de nacionalidad China que experimentaban maés
problemas académicos a su llegada a Estado Unidos reportaban un elevado
humor depresivo (Ying y Liese, 1990, en Yu-Hsin y Wei, 2014).
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Durante su paso por la universidad, los estudiantes se encuentran en la necesidad
de establecer un cambio de perspectiva y comportamiento para adaptarse al
nuevo entorno. Estos cambios se asocian a estrés y pueden tener efectos
poderosamente negativos sobre algunas personas afectando a su bienestar,
autoconcepto personal y profesional y su salud general (Reig, Cabrero, Ferrer vy
Richart, 2003).

El estrés también puede afectar a los docentes en problemas relacionados con
ansiedad a hablar en publico, sindrome de "burnout", o el estrés al abordar tareas
docentes (Polo, Hernédndez y Poza, 1996). Entre los agentes estresantes més
frecuentes para ellos se encuentran, los grupos numerosos de alumnos, conflictos
con los jefes o autoridades en la escuela, etc. Algunos estudios han mostrado que
la mayor cantidad de estrés se da entre trabajadores cuya actividad tiene que ver
mads con las personas que con objetos como lo es el caso de los docentes (Pérez,
1998).

Una efectiva promocién de la salud mental en dmbitos educativos es un aspecto
de enriquecimiento de la experiencia no solo personal, sino educacional y
entrafia una mejora a la calidad de vida (Duckey, en Grayson y Meilman, 2006).

La atencidn al estrés es compleja ya que involucra la percepcidn de amenaza a
aspectos personales que se relacionan con la vision del mundo del individuo, sus
actitudes, su autoconcepto, su historia y que podrian articularse a través de los
valores que sostienen las personas (Johnson, 1993). Estos aspectos son a la vez
diversos e irrenunciables porque dependen de creencias, habitos y aprendizajes
que conforman al individuo desde su socializacién temprana (Pérez, 1998). Cabe
destacar que la mayor afectacién identificada en docentes y estudiantes proviene
de situaciones conflictivas en donde interactian estos elementos. En la
comprensidén de los conflictos resultan especialmente importantes las creencias
relativas a lo que les parece importante para si mismos y las expectativas y
valores.

Los valores comunican lo que es importante para las personas y para sus vidas. La
palabra valor viene del verbo latino valere, que significa estar sano, ser fuerte.
Asi, un valor podria ser un principio relativamente permanente sobre lo que es y
no es correcto, que guia los actos y el comportamiento de las personas en todas
las &reas de su vida. Se refiere a caracteristicas relativamente estables de la persona
que influyen en la forma de pensar, en las emociones y en la forma de actuar
(Rodriguez, 2005).

Los estudiantes universitarios son un objetivo importante para la promocién del
bienestar y los valores que sirven de base para formar actitudes, asi como
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conductas protectoras y saludables como la colaboracién, el bienestar emocional,
la toma de perspectiva (considerar la posicion del otro ante una situaciéon
conflictiva) y la empatia (Johnson, 1993).

Desde la perspectiva psicoldgica y social se ha prestado atencién a los valores
personales como criterio para juzgar la realidad social y para orientar las actitudes
y las conductas, en especial de los educandos en formacién (Marchesi y Diaz,
2005).

El estudio de los valores constituye un fendmeno de anélisis complejo, que ha sido
abordado desde el &mbito filoséfico, socioldégico y en este caso, psicolégico
(Brinkmann y Bizama, 2000). Desde este punto de vista el estudio de los valores
serviria para conocer las prioridades que orientan a las personas a la hora de
adoptar y expresar determinadas actitudes (Molero, 2001).

La formacién de valores constituye un problema solamente comprensible a partir
de un andlisis psicolégico de la naturaleza del valor en su funcién reguladora de la
actuacion humana (Gonzélez, 2000). De acuerdo a lo encontrado en la literatura
por Schwartz y Bilsky (1987) los valores tienen caracteristicas consideradas como
formales: (a) son los conceptos o creencias, (b) sobre estados finales deseables o
comportamientos, (c) que trascienden situaciones especificas, (d) ayudan en la
seleccién, en la guia o en la evaluacidn de la conducta y los eventos, y (e) estdn
clasificados segliin su importancia relativa.

Desde la aproximacion psicoldgica, la adquisicion de los valores tiene una fuerte
dependencia en un proceso activo de construccién y reconstrucciéon de rasgos
normativos de la realidad, lo cual serviria para conocer las prioridades que
orientan a las personas a la hora de adoptar decisiones y expresar unas
determinadas actitudes (Molero, 2001).

Los valores se expresan por acciones enmarcadas por una serie de principios
aprendidos, por lo que una de las actividades donde los valores juegan un papel
esencial es en la educacién. De acuerdo a algunas propuestas, lo que se busca en la
formacién profesional, es la generacién de propuestas orientadas a la formacién
integral que comprenda capacidades y competencias para acceder al mundo del
trabajo, asi como también los valores y actitudes que moldean la personalidad del
sujeto y que contribuyen al logro de un desempefio comprometido y eficaz de su
profesién (Ibarra, 2007).

146


http://www.definicion.org/valores

Castell (1992) establece diferentes tipos de valores que son:

1. Valores terminales. Se refieren a estados deseables de existencia. Se
subdividen a su vez en: personales y sociales.

2. Valores instrumentales: son los que estdn relacionados con modos de
conducta y que a su vez se subdividen en: morales y de suficiencia. Dentro
de los wvalores instrumentales encontramos también a los valores
profesionales que se refieren a los valores por medio de los cuales se rige
una profesion.

En cualquier valor hay aspectos culturales, grupales e individuales que interactian
entre si, como un proceso dialégico, comunicativo, que supone no solo el
intercambio de informacién, sino también la interaccién e influencia mutua. El
conocimiento y comprensién entre profesor y estudiante y el desarrollo de
relaciones empéticas, posibilitan un clima adecuado de aprendizaje. Ademés
dentro de este proceso de ensefianza-aprendizaje cabe sefalar que cada una de las
partes involucradas (el docente y los estudiantes) posee caracteristicas propias,
que entran en juego en la interaccién que tiene lugar en el aula (Ros y Goulveidia,
2001).

La realizacion del trabajo no es una actividad sélo dirigida a ganar dinero, sino
que constituye una parte significativa de la identidad. Una de las manifestaciones
conductuales del estrés laboral en el docente puede surgir de que se encuentra
insatisfecho con su trabajo, dicha insatisfaccién se conforma entre otros elementos,
por las reacciones afectivas con que el sujeto se relaciona con la organizacién y
que afectan tanto su bienestar fisico como mental (Sdnchez y Claveria, 2005). Esto
es un ejemplo de cdmo un aspecto de la docencia puede tener efectos profundos
y duraderos para el alumno, tanto positivos como negativos (Squires, 2004).

El estrés académico parece afectar aproximadamente al 90% de los estudiantes
cuando se sienten sobrecargados de tareas, ante la gestibn de tiempo, por
conflictos con su asesores y/o sus compafneros (Garcia, Pérez-Gonzélez, Pérez-
Blasco y Natividad, 2011). Al respecto la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica contempla dentro de sus objetivos estimar el impacto de los trastornos
mentales en el rendimiento y desercidn escolar, los factores de riesgo y protecciéon
para identificar a alumnos en riesgo y dirigir acciones de prevencidn e
intervencién entre los jévenes y sus familias (Medina- Mora, 2003).

Los estudiantes, aprenden no sélo de lo que ensefian los profesores, sino de cémo
son, y se hace necesario contar con un ambiente propicio, apoyado en valores
para que la ética se fundamente en éstos permitiendo forjar el perfil que la
Universidad pretende dar a los futuros profesionistas (Camargo, 2003).
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En la educacién superior, algunos autores sefialan que dentro de los principales
valores a promover se encuentran la autonomia, la competencia profesional, la
honestidad .la justicia, el respeto y la responsabilidad (Llanes, 2001, Berumen,
2001, Horta, 2002, Hirsch, 2002 y Garcia, 2006).

Asi los valores parecieran existir en el individuo como formaciones motivacionales
de la personalidad que orientan su actuacién hacia la satisfaccién de necesidades.
S6lo cuando los valores constituyen motivos de la actuacién del sujeto se
convierten en verdaderos reguladores de su conducta. Este hecho tiene
implicaciones importantes en la interaccién en el aula, donde se produce un
complejo proceso de comunicacién entre profesores y estudiantes en el proceso
enseflanza- aprendizaje, donde el estudiante asume una posicién activa en la
apropiacién individual para la construcciéon de sus valores (Gonzélez, 2000).

La préactica diaria de valores puede inducir una lucha renovada con emociones, y
experiencias que sugieren estrategias de evitacion en el pasado, el compromiso es
necesario para mantenerse en el camino valorado a pesar de los obstdculos que
encuentren. La accién comprometida ayuda a las personas a trasladar valores en
pequefos pasos u objetivos a corto plazo, es asi que los valores también juegan
un papel positivo en el comportamiento y la salud (Hayes, Louma, Bond, Masuda
& Lillis, 2006).

En virtud del papel que tienen los valores en el bienestar emocional y desarrollo
de estilos duraderos de comportamiento con potencial protector o de riesgo para
la salud de estudiantes y docentes, el objetivo del presente trabajo fue conocer
los valores que los estudiantes identificaban en sus profesores y los valores que los
profesores identificaban en los estudiantes universitarios de la Facultad de
Contaduria, Administracién e Informética de la UNAM.

METODO

Participantes

El grupo estuvo conformado por 132 profesores de las carreras de administracion,
contaduria e informética, que contaran con al menos tres afios de antigliedad
impartiendo catedra en la institucién con una media de 13.8 afios (DE 5.51). A los
cuales se les invitdé a participar a través de las jefaturas, bajo condiciones de
anonimato y participacién voluntaria.

A su vez participaron un total de de 532 alumnos; 296 (55%) de segundo
semestre, 173(32%) de cuarto semestre, y 63 (12%) de octavo semestre, los cuales
correspondian a los profesores participantes.
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Disefio

Se trata de un estudio de enfoque cualitativo por encuesta abierta ex post facto a
profesores y estudiantes con informacién cruzada sobre los valores que identifican
mutuamente. Los resultados fueron vaciados textualmente y categorizados hasta
alcanzar el criterio de saturacion de informacién. Estos disefios buscan la
consistencia en la informacién para reconocer los elementos explicativos
subyacentes.

Instrumento

Se disefi® una encuesta con preguntas abiertas, en el caso de los profesores sobre
los valores que les parecen relevantes y su jerarquia, después como notan estos en
sus estudiantes, es decir que hacen ellos (véanse los anexos).

En el caso de los alumnos, se pidié la misma jerarquia de valores y como los
notan en sus profesores.

Procedimiento

A los profesores se les invitd a participar de manera voluntaria y anénima por las
jefaturas de las carreras de contaduria, administracién e informatica. Se solicitd su
autorizacion para la aplicacion de la encuesta a sus grupos. Si accedia se pedia al
profesor que anotara los grupos y el dia que resultara menos inoportuno. Las
aplicaciones a los alumnos se realizaron de manera grupal dando las respectivas
indicaciones y considerando un tiempo de 20 a 60 minutos.
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Resultados

A continuacién se muestran los resultados descriptivos. En la abcisa se encuentran
los valores que tanto docentes como estudiantes consideraban como los més
importantes y en la ordenada el porcentaje correspondiente a la frecuencia con
que dicho valor fue mencionado.

Dentro de los valores més importantes observados para docentes y estudiantes se
encuentran el respeto en primer lugar, seguidos de honestidad, la responsabilidad
y la tolerancia. Cabe mencionar que los estudiantes eran los que asignaban un
mayor nimero de porcentaje a estos valores a comparacién de los profesores
oscilando del 29.07% para el caso de respeto al 16.31% para el caso de
tolerancia (véase la Figura 1).

VALORES IMPORTANTES EN PROFESORES Y
ALUMNOS

Formalidad
Empatia
Orden
Libertad
Amistad
Etica
Confianza
Justicia
Dignidad
Puntualidad ' ® % Profesores
Honradez ' ® % Alumnos
Amor '
Lealtad
Disciplina

2,
)]
]
T
S
=]
&
=

Tolerancia
Responsabilidad
Honestidad
Respeto

40 60

Porcentaje

Figura 1. Valores Considerados como Importantes por Estudiantes y Docentes.
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Entre los valores mencionados se indagd cuéles eran los comportamientos en los
que notaban la expresién de dichos valores. Los estudiantes notaron el respeto en
la forma de expresarse, la conducta en clase, y la disposicion para ensefar del
docente. En estas Gltimas se incluia la tolerancia a diversas formas de pensar. Los
docentes notaban este valor igualmente en la conducta en clase, en la
comunicacion hacia los compafieros y en el apego a las reglas (véase la Figura 2).

Aspectos en los que Docentes y Estudiantes
Notan el RESPETO

Disposicion en la ensefianza

Forma de expresarse

Establecimiento de reglas

* %ALUMNOS

7
[
c

2
7
[
S
Q
x

w

No respondio ™ % PROFESORES

ComunicacionHaciaCompafie
ros

ConductaClase

40 60

Porcentaje

Figura 2. Expresiones a través de las cuales Notan el Respeto Docentes y Estudiantes

La honestidad era identificada por los estudiantes en situaciones tales como la
claridad de la informacién, la actitud positiva hacia los alumnos, la revisiéon de
tareas y trabajos, la capacidad para reconocer errores, la evaluacién imparcial y el
apoyo a los alumnos entre otras. Por su parte para los docentes este valor se
expresaba en la forma en que los alumnos se preparaban para los exdmenes, en
expresar la verdad y las dudas durante la clase (véase la figura 3).
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Aspectos en los que Docentes y
Estudiantes Notan la HONESTIDAD

Sin respuesta

Expresar dudas

Expresar Verdad
Preparacion ante examenes
Otras

Apoyo a los alumnos

- . ¥ %Alumnos
Evaluacién imparcial

(%)
]
c
2
(%]
o
)
o
x
w

™ %Profesores
Capacidad para reconocer errores

No respondio
Revision de Tareas y trabajos
Actitud positiva hacia los alumnos

Claridad de la Informacién

40 60

Porcentajes

Figura 3. Expresiones a través de las cuales Notan la Honestidad Docentes y Estudiantes

Otro de los valores que destacaron fue responsabilidad el cual era identificado
por los estudiantes en conductas como: la puntualidad, la asistencia, la
preparacion de la clase y en el seguimiento de reglas. En el caso de los docentes
este valor era notado principalmente en el cumplimiento académico (tareas,
participacion, preparacion de exdmenes) de los alumnos (véase la Figura 4).
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Aspectos en los que Docentes y Estudiantes
Notan la Responsabilidad

Cumplimiento

Seguimiento de reglas
® Alumnos

. ¥ Profesores
Preparacion de la clase

Asistencia a clases

Puntualidad en las clases

Figura 4. Expresiones a través de las cuales Notan la Responsabilidad Docentes y Estudiantes

El valor de Tolerancia lo notaron los estudiantes en una variedad de conductas del
docente, que incluian la disposiciéon para ensefar, los horarios de entrada y la
capacidad de escuchar. Este valor era notado por los docentes principalmente en
la actitud que los estudiantes tenian hacia sus compaferos (véase la Figura 5).
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Aspectos en los que Docentes y Estudiantes
Notan la Tolerancia

No respondio

Actitud hacia los demas
¥ Alumnos

. s o * Profesores
Disposicién para ensefiar

Capacidad de escuchar

Horarios de entrada

9 10 11 12

Figura 5. Expresiones a través de las cuales notan Tolerancia Docentes y Estudiantes.

Finalmente en cuanto a jerarquias tanto docentes como estudiantes asignaron al
valor de respeto el primer lugar. El valor de honestidad, ocupé el primero y
segundo lugar para los docentes, mientras que los estudiantes lo colocaron
predominantemente en segundo lugar.

En cuanto a responsabilidad |os estudiantes lo calificaron en el primer y segundo
lugar en la misma proporcién y para los profesores ocupaba el segundo lugar.
Finalmente tolerancia los alumnos lo colocaron en el segundo, tercero y cuarto
lugar en la misma proporcién, cabe destacar que en el caso de los profesores la
mayor jerarquia de este valor se encontrd en el cuarto lugar.

Tanto docentes como estudiantes identifican valores que estan presentes durante
su interaccién, y coinciden en sefalar cuatro como los principales, respeto,
responsabilidad, honestidad y tolerancia. Sin embargo en tolerancia y respeto, los
comportamientos en los que los estudiantes notan este valor se refiere a la
disposicion para ensefiar y solo fue descrito en conductas por los estudiantes.
En general los estudiantes notan los valores a través de una mayor variedad de
comportamientos a comparaciéon con los docentes.
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Discusién

Los valores se han propuesto como la manifestacién de los més elevados intereses
a los que aspira una persona para construir una vida mejor incluyendo el cuidado
de la salud y para guiar su actuacién. En el contexto escolar es importante retomar
los valores que estédn presentes en docentes y estudiantes por su papel potencial en
la comprensién del conflicto y el estrés social y para disefiar intervenciones hacia
su solucién. Por lo que el objetivo del presente trabajo fue explorar los valores
que los estudiantes identifican en sus profesores a través de comportamientos
especificos y los valores que los profesores identifican en el comportamiento de
los estudiantes universitarios de la FCAI de la UNAM.

Los estudiantes fueron los que notaron mayor diversidad de comportamientos, sin
embargo los docentes fueron quienes enlistaron mayor cantidad de valores,
algunos de los cuales no eran considerados por los estudiantes, (tales como
disciplina, lealtad, puntualidad, justicia, confianza, ética, amistad, libertad, orden,
empatia y formalidad) lo que denota, de acuerdo a las caracteristicas sefialadas
por Schwartz y Bilsky (1987), lo que se hace deseable o estimable para estos
grupos y que coinciden dentro de los valores de benevolencia y conformidad.

Dentro de los valores que se consideraron como los mas importantes por
profesores y alumnos coinciden con los sefalados en la literatura por diversos
autores (Llanes, 2001, Berumen, 2001, Horta, 2002, Hirsch, 2002 y Garcia, 2006)
como los méas importantes dentro de la educacién superior o valores
profesionalizantes tales como el respeto, la responsabilidad y la honestidad. Asi
mismo corresponderian a los contemplados por la teoria de Schwartz (1992)
donde el respeto entraria dentro de los valores de tradicién, mientras que la
responsabilidad y la honestidad corresponderian a los valores de benevolencia, es
decir, aquellos que buscan la conservaciéon del bienestar de las personas.

De acuerdo a Molero (2001) la forma en la que se expresaban y los aspectos en
los que los estudiantes y docentes los notaban cumplen con la cualidad de ser
inspiradores de conductas. Las conductas en las que tanto docentes como
estudiantes notan dichos valores son en el caso de honestidad; la claridad de la
informacidn, la actitud positiva hacia los alumnos, la revisidon de tareas y trabajos,
la capacidad para reconocer errores, la evaluaciéon imparcial y el apoyo a los
alumnos entre otras. Por su parte los profesores se enfocaron mas en notar estos
valores en cuestiones de cumplimiento como serian la preparacién de los
examenes y el decir la verdad y las dudas. De acuerdo con la teoria de Schwartz
(1992) corresponderian a los valores de conformidad, buscando la restriccién de
las acciones que rompen con las expectativas o normas sociales.
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En cuanto a respeto (en donde tanto estudiantes como docentes denotan la
conducta en clase respecto a la forma de expresarse y de comunicarse) los
estudiantes destacan la tolerancia hacia formas diferentes de pensar, aspecto que
no fue mencionado por los profesores. Para los profesores la responsabilidad, lo
referido a aspectos como el seguimiento de reglas y el cumplimiento,
corresponderian con la parte de que la persona pueda controlar su
comportamiento. Esta diferencia en expectativas resulta especialmente importante
para la comprensién de estresores posiblemente relacionados con lo que parece
irrespetuoso tanto a docentes como a estudiantes.

Retomando a Castell (1992) las expresiones sefialadas por los estudiantes respecto
a los wvalores que notaban en los docentes coinciden con los wvalores
instrumentales, especificamente profesionales, ya que la mayoria de ellos hacen
referencia a cdmo el docente desempefa su labor de ensefianza (por ejemplo el
cdmo preparaban la clase, la claridad de la informacién, la justicia en la forma de
evaluar, etc.).

Es notorio que la parte personal de cada uno de los actores entra en juego en el
proceso de enseflanza-aprendizaje e incluso puede ser el mediador en la relacién e
interacciéon que se da entre los estudiantes y los docentes como lo sefialan
diversos autores (Rodriguez, 2005; Camargo, 2003; Ros y Goulveidia, 2001)
respecto a que dentro del aula, no solo se da la trasmisiéon de conocimiento sino
que hay una influencia mutuas.

Como ha propuesto Camargo (2003) los estudiantes parecen aprender no sélo de
lo que el profesor dice, sino también a través de lo que muestra, y que esto se
refleja a través de las acciones y las conductas con las que expresan sus valores. En
sentido psicolégico muchas de las conductas sefaladas por los alumnos en sus
profesores tenian que ver con cémo se dirigian al grupo, la actitud hacia el grupo,
las reglas que ponia, la disposicion para ensefar, etc. En el caso de los profesores
hacian énfasis en ciertas acciones de los alumnos tales como el seguimiento de
reglas, el cumplimiento de tareas, el cdmo se comunicaban con sus compaferos,
etc., y a su vez estas conductas y acciones parecian determinantes de ciertas
actitudes tanto en los estudiantes como en los docentes como han propuesto
Brinkmann y Bizama (2000).

En conclusién, en la interaccién que se da en el aula dentro del proceso de
enseflanza aprendizaje no sélo se da la trasmision de conocimientos desde un
aspecto técnico o pedagdgico, sino que también entran en juego variables
personales vy caracteristicas propias de los docentes y de los estudiantes, siendo
una de ellas, los valores. EI modelamiento que hacen los profesores puede ser
uno de los aspectos claves sobre cdmo se da dicha interaccién en el aula cémo
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seria el desempefio docente o la disposicidon que puedan mostrar los alumnos; e
incluso con aspectos que van mas alld de los relacionados con una materia. Se
incluyen acciones encaminadas al autoconcepto, a las expectativas de su accién y
lo que pueden esperar, y al cuidado de la salud y a la disminucién y manejo de
situaciones estresantes a las que ambos estdn expuestos (Ying y Liese, 1990, en Yu-
Hsin y Wei, 2014; Pérez, 1998; Garcia, Pérez-Gonzélez, Pérez- Blasco y Natividad,
2011).

Es probable que esta identificacién de valores se derive de la percepcién que la
persona tiene ya que aunque se hace mencién del mismo valor difieren algunas de
las expresiones en las que eran notados (Johnson, 1993; Pérez, 1998). Si los
profesores no cumplen con las expectativas de los alumnos, y estos a su vez,
tienen una gama limitada de comportamientos que ajusten sus valores con lo que
esperan de los alumnos, adquieren sentido los conflictos y los estilos altamente
estresantes, en lo que pueden adquirirse o exacerbarse problemas de rigidez y
malestar emocional identificados en este tipo de actividades profesionales, y al
parecer establecidas y consolidadas desde las aulas.

Es de esperarse que la consolidacién de valores requiera de compromiso y de la
participacion conjunta de autoridades educativas y comunidad escolar, para que
cada uno desde sus respectivos ambitos implemente y dé continuidad a las
acciones y estrategias necesarias para el fomento de los mismos. Sin embargo es
necesario seguir realizando estudios respecto a qué tanto este aspecto tiene peso
en la satisfaccion del docente dentro de su profesidn, hasta donde influye en la
percepcién de su desempefo y en qué tanto los valores que los alumnos notan en
los profesores coinciden con los valores que ellos perciben en si mismos. Tambiés
es importante explorar como estos valores podrian tener un impacto sobre su
salud mental o predisponer a otros problemas tales como el estrés, la rigidez,
intolerancia a la frustracién, agotamiento laboral, enojo, etc. En este contexto se
buscaria que las universidades disefien e implementen estrategias para intervenir e
impactar preventivamente en la salud.

Dentro de las limitaciones de este trabajo se encuentran el que los resultados no se
pueden generalizar al resto de la poblacién y que no se pudo explorar de manera
directa el estrés que pudiera estar presente en docentes y estudiantes. Por lo que
se sugiere realizar estudios en donde se investigue la relacién entre los valores y
estrés, asi como el impacto de éstos en el rendimiento tanto de estudiantes como
de docentes; ademds seria importante realizar estudios que incluyan
intervenciones enfocadas al cuidado de la salud considerando estos elementos.
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ANEXOS



ANEXO 1

Anexo 1. INSTRUMENTOS

CUESTIONARIO DE CRISIS

Nombre: Edad:

Estado civil: Ocupacion
Fecha:

Usted ha experimentado de manera reciente un incidente de un alto nivel de estrés. Este
cuestionario le proporciona a su orientador una valiosa informacidn respecto a lo que sucedid y
al efecto que tuvo sobre varios aspectos de su vida. Por favor, llene este formulario de manera
tan completa como le sea posible. Si usted tiene alguna pregunta siéntase en la libertad de
pedirle a su orientador una aclaracién.

Sus respuestas se preservaran como confidenciales y solamente tendrd acceso a ellas su
orientador.

El primer conjunto de preguntas se refiere al incidente que provocd que usted buscara
orientacién. Por favor, describa de manera breve lo que acontecié:

éEstuvieron implicadas otras personas?

No( ) [si( )

é¢Cuando sucedio el incidente?

¢Cuando recibi6 el diagndstico de su hijo(a)?

Desde que ocurrid la enfermedad he advertido cambios en:

)| Mis habitos de suefio

(
( )| Duermo mas ( ) | Duermo menos
( )| Mis habitos de alimentacion
()| Como mas () Como menos () | Cambié mi dieta
()| Mi habito de fumar
Fumo mas Fumo menos

( )| Miconsumo de alcohol

Bebo mas Bebo menos

()| Mi utilizacién de
drogas y medicinas

Consumo mas Consumo menos
Mis habitos de trabajo
Trabajo mas Trabajo menos

( )| Mis actividades de
tiempo libre

159



Empleo mas tiempo en Empleo menos
la diversién tiempo enla

diversion

Mi rutina de ejercicio

()
()

Hago mas ejercicio ()| Hago menos

ejercicio

Por favor, verifique lo siguiente con respecto al comportamiento de usted antes de que se

presentara la enfermedad de su hijo(a).

No

Si

Estaba satisfecho con:

Mis habitos de trabajo

Mis habitos de alimentacidn

Mis habitos de ejercicio

Mis actividades en el tiempo para la recreacion

Mis habitos de suefio

()
()
()
()
()
()

(
(
(
(
(
(

Mi consumo de alcohol/drogas

Al tomar todo en consideracion, antes de que sucediera el incidente de crisis, por encima de

todo, yo estaba:

Muy satisfecho con mi vida

Moderadamente satisfecho con mi vida

Completamente satisfecho con mi vida

Un poco satisfecho con mi vida

(

()
()
()
()

Insatisfecho con mi vida

2. Por favor haga una lista de sus tres actividades favoritas durante el afio anterior.

1.

2.

3.

3. Comparado con el del afio anterior, el tiempo que ahora emplea para otras actividades es:
( )mucho ( )Menor ( )elmismo | ( ) mayor () mucho

menor mayor

Actividad 1

Actividad 2

Actividad 3

Los siguientes incisos le dan a su orientador una comprensién de los sentimientos que son mas

caracteristicos de usted en este periodo de su vida.
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1.

Repase la lista de sentimientos y verifique aquellos que describen el cdmo se ha estado

sintiendo ultimamente.

Repase la lista de sentimientos y verifique aquellos que describen el cdmo se ha estado

sintiendo ultimamente.

() excitado () Abrumado () Energético
( )enojado ( ) Tenso () Culpable

( )solo () Jovial () Contento
() feliz () Optimista ( ) Cémodo
() triste () Intranquilo () Aburrido
() “aturdido” ( ) Temeroso () Exhausto
() relajado () Receloso ( ) Otros

() satisfecho

Repase la lista de sentimientos una vez mas y seleccione los cinco que fueron
caracteristicos en usted antes de la enfermedad de su hijo (a):

1. 4,
2. 5.
3.

2. Haga una lista de mas de tres sentimientos que usted desea experimentar con menos
frecuencia:
1.
2.
3.

Haga una lista de mas de tres sentimientos que usted desea experimentar con mas
frecuencia:

1.

2.

3.

Por favor complete las siguientes oraciones:

Siento que estoy en mejor condicion cuando.

Me siento de lo peor cuando:
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Las siguientes preguntas conciernen a su bienestar corporal.
Desde el incidente de crisis, yo he tenido:

) Dolores de cabeza )Pérdida de peso

) Taquicardias )Complicaciones intestinales

) Dolores estomacales )Menstruacién dolorosa

) Dolor abdominal ) Ataques de mareo

—_— ]~~~ =~

) Disminucién en el interés por el sexo ) Asma

) Presién sanguinea alta/baja ) Artritis

) Alergias ) Disminucién de la energia
) Tics ) Otros

Por favor repase la lista de nuevo y encierre en un circulo aquellos problemas que le han
inquietado en algin momento anterior de su vida; esto es, antes de su crisis actual ¢ Esta usted
sometido actualmente a un tratamiento médico como resultado de la situacidén que esta
viviendo en este momento?
() No

() Si.Nombre del médico:

é¢Consume algin medicamento para alguno de sus problemas actuales de salud?
() No
() Si.Porfavor especifiqué:

Por favor evalué qué tan tenso se siente en el aspecto fisico actualmente.

Cémodamente relajado 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente tenso

(S I T I I R O O
) 1) )

¢Qué parte de su cuerpo se siente mds tensa?

éSe siente usted cerca de su familia?

( )Si muy cerca ( ) Moderadamente cerca ( )Neutral

( )Distante () Muy distante

Haga una lista de sus mejores amigos, y utilice sus nombres de pila:
1.

2.

3.

¢Quién es actualmente la persona mds importante en su vida?

¢Es usted miembro de algun club social, grupo, etc.?

() |[No

() | Si. Especifique:

¢Es usted miembro de una iglesia, sinagoga u otra organizacion religiosa?

() |[No

() | Si. Especifique:
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Actividades en las que participo el mes pasado:

Cuando usted necesita ayuda o cuando quiere hablar con alguien ése pone en contacto con
otras personas?
() No, no me gusta pedir ayuda.

() Si, me pongo en contacto con: 1. y/o
2. y/o
3. y/o
4,

Verifique cudl de las siguientes afirmaciones se aplica a usted:

Falso | Verdadero

La enfermedad de mi hijo(a) me impide alcanzar una meta muy
importante. (especifique)

Pienso en este incidente una y otra vez.

De algiin modo me siento responsable por lo que ha sucedido
(especifique)

Sufro de pensadillas con respecto a la enfermedad de mi hijo(a)

Cuando me imagino a mi mismo en este mismo
momento:

Cuando pienso ahora en lo que sucedid, me doy cuenta de que yo deberia:

Ahora que esto (la enfermedad de mi hijo) haya pasado yo:

Yo tomo en consideracidn la posibilidad de quitarme la vida

( )nunca | ( )algunas veces | () con mucha frecuencia

Me siento con ganas de hacer dafio a alguien

( )nunca | ( )algunas veces | () con mucha frecuencia

Por favor, describase brevemente a si mismo:

Al tomar todo en cuenta, actualmente yo estoy:

)Muy satisfecho con mi vida

) Moderadamente satisfecho con mi vida

) Un poco satisfecho con mi vida

(
(
() Justificadamente satisfecho con mi vida
(
(

) Insatisfecho con mi vida
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Mis mejores caracteristicas son:

Espero que la orientacién pueda ayudarme para:
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ANEXO 2: SCL-90-R
L. R. Derogatis. Adaptacién U.B.A. 1999.

Nombre: Edad:

Genero Estado civil

Mas( ) Fem( ) ( )Soltero ( )Casado ( )Divorciado
( ) Viudo

Escolaridad

Ocupacién

Lugar de nacimiento

Lugar de residencia

A continuacion le presentamos una lista de problemas que presentan las
personas.

Lea cada enunciado y marque su respuesta con una cruz en el circulo que
mejor describe su situacion, pensando en cOmo se sintio, en qué medida
ese problema le ha preocupado o molestado durante la ultima semana (7
dias).

Tiene cinco (5) opciones de respuesta. En donde entre mas grande sea el
circulo significa que esa opcion e ajusta mucho a su situacion y en donde
entre mas pequeiio significa que no representa nada su situaciéon. Por
ejemplo:

Afirmaciones Mucho Nada
1. Elfriome O
molesta O O O O

En este ejemplo de acuerdo a la respuesta elegida significa que el frio le molesta en un
nivel cercano a mucho.

Afirmaciones Mucho Nada
1. Elfrio me O
molesta O O O O
En este ejemplo significa que el frio le molesta en un nivel cercado a nada.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin
responder.

165




1. Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que
no se iban de mi cabeza.

4, Sensacion de mareo o
desmayo.

5. Falta de interés en relaciones
sexuales.

o 10|00 |O

6. Criticar a los demas.

O

7. Sentir que otro puede controlar mis
pensamientos.

8. Sentir que otros son culpables de lo
gue me pasa.

9. Tener dificultad para memaorizar
cosas.

10. Estar preocupado/a por mi falta de
ganas para hacer algo.

11. Sentirme enojado/a,
malhumorado/a.

12. Dolores en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o
las calles.

Olo [0 |o |0 |0 |O

14. Sentirme con muy pocas energias.

15. Pensar en quitarme la vida.

16. Escuchar voces que otras
personas no oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

o |© |0 |O

18. Perder la confianza en la mayoria
de las personas.

O

19. No tener ganas de comer.

20. Llorar por cualquier cosa.

0 000000 C000uUO0 Qg o

O O 00000 COOOCVOOO VU0 O O
0|0 000D 00000000 O00|0 O

OO0 |00 00|00 |00 |0
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21. Sentirme incobmodo/a con
personas del otro sexo.

22. Sentirme atrapada/o o
encerrado/a.

O

23. Asustarme de repente sin razén
alguna.

O

O

24. Explotar y no poder controlarme.

25. Tener miedo a salir solo/a de mi
casa.

26. Sentirme culpable por cosas que
ocurren.

27. Dolores en la espalda.

o |0 |0 |0

28. No poder terminar las cosas que
empecé a hacer.

O 0 O |0 |0

29. Sentirme solo/a.

30. Sentirme triste.

31. Preocuparme demasiado por todo
lo que pasa.

32. No tener interés por nada.

33. Tener miedos.

34. Sentirme herido en mis
sentimientos.

35. Creer que la gente sabe qué estoy
pensando.

36. Sentir que no me comprenden.

37. Sentir que no caigo bien a la
gente, que no les agrado.

OOOODDQOO

38. Tener que hacer las cosas muy
despacio para estar seguro/a de que
estan bien hechas.

O] QU O 000000 00000 OO

O QO OO0 OO0 © VOO0 OO
O | OO0 OO0 D0l O OO0 OO0

O
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39. Mi corazon late muy fuerte, se
acelera.

40. Nauseas o dolor de estémago.

41. Sentirme inferior a los demas.

42. Calambres en manos, brazos o
piernas.

43. Sentir que me vigilan o que hablan
de mi.

o | O |00 |0

44. Tener problemas para dormirme.

O

45. Tener que controlar una o mas
veces lo que hago.

46. Tener dificultades para tomar
decisiones.

47. Tener miedo de viajar en tren,
autobus o subterraneos.

48. Tener dificultades para respirar
bien.

o 00 | O

49. Ataques de frio o de calor.

O

50 Tener que evitar acercarme a
algunos lugares o actividades porque
me dan miedo.

O

51. Sentir que mi mente queda en
blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del
cuerpo.

53. Tener un nudo en la garganta.

54. Perder las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en
lo que estoy haciendo.

56. Sentir flojedad, debilidad, en
partes de mi cuerpo.

01000 U0 00 gao O] O O V000
0|00/0 OO | 00 OO0 O O] O] O000

o l0oololOlo |olo] olop|lo]olo|O 00

o |00 |0 O |0
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57. Sentirme muy nervioso/a,
agitado/a.

O

58. Sentir mis brazos y piernas muy
pesados.

59. Pensar que me estoy por morir.

60. Comer demasiado.

61. Sentirme incé6modo/a cuando me
miran o hablan de mi.

62. Tener ideas, pensamientos que no
son los mios.

o000 |o

63. Necesitar golpear o lastimar a
alguien.

O

64. Despertarme muy temprano por la
mafana sin necesidad.

O

65. Repetir muchas veces algo que
hago: contar, lavarme, tocar cosas.

66. Dormir con problemas, muy
inquieto/a.

67. Necesitar romper o destrozar
cosas.

68. Tener ideas, pensamientos que los
demas no entienden.

69. Estar muy pendiente de lo que los
demas puedan pensar de mi.

70. Sentirme incémodo/a en lugares
donde hay mucha gente.

71. Sentir que todo me cuesta mucho
esfuerzo.

72. Tener ataques de mucho miedo o
de péanico.

73. Sentirme mal si estoy comiendo o
bebiendo en publico.

0000 OO0 GO0 g0 0oy 0| o

OO 00 OO O 00 00 00000l O

Ol ool Olol Ol oo o ololoOlOlo | o

O 0] OO
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74. Meterme muy seguido en Q
discusiones. O O O
75. Ponerme nervioso/a cuando estoy Q Q
solo/a. O O O
76. Sentir que los demas no me
valoran como merezco. O O O O O
77. Sentirme solo/a aln estando con Q O
gente. O O O
78. Estar inquieto/a; no poder estar Q Q
sentado/a sin moverme. O O O
79. Sentirme un/a inatil.
Q O Ol o O

80. Sentir que algo malo me va a
pasar. O O O O @)
81. Gritar o tirar cosas. O O O

O O
82. Miedo a desmayarme en medio de
la gente. Q Q O O o
83. Sentir que se aprovechan de mi si O
los dejo. O O O @)
84. Pensar cosas sobre el sexo que Q
me molestan. Q O O O
85. Sentir que debo ser castigado/a O
por mis pecados. Q O O O
86. Tener imagenes y pensamientos Q O
gue me dan miedo. O O @)
87. Sentir que algo anda mal en mi Q Q
cuerpo. m m O O O

() )

88. Sentirme alejado/a de las demas ~ ~ O
personas.
89. Sentirme culpable. Q O O

O @)
90. Pensar que en mi cabeza hay algo O O
gue no funciona bien. O O O
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Anexo 3: SUPERVIVENCIA FISICA

La primera tarea par la resolucién de la crisis es, para los pacientes,
que permanezcan vivos y tan bien en el aspecto fisico como sea
posible, durante el periodo de tensién extrema y desorganizacidn
personal.

El paciente necesita regular sus patrones de dieta, ejercicio, descanso/
suefo, a fin de trabajar en las areas de la resolucién de la crisis. La
mayoria de los pacientes en crisis experimentan una desorganizacién
en el suefio, comida y exacerbacién de los habitos de alimentacidn
deficientes, asi como la falta de ejercicio fisico, pueden agravar sus
dificultades.

La recomendacion del terapeuta para cambiar la dieta, las actividades
de ejercicio, o facilitar la adquisicion de habitos saludables puede
marcar el comienzo del cuidado diario del cuerpo, que durara para
toda la vida. Por eso los pacientes pueden necesitar que se les ensefien
el principio de la relajacién muscular progresiva, como un medio para
salir adelante con la tensidn fisica y mental que acompana a una crisis.

TECNICA DE INTERVENCION
Procedimientos de relajacion.
El primer paso para que logres relajarte es estar en una posicion

cdmoda, aqui se te sugiere una, pero poco a poco tu encontraras tu
estilo propio. La posicion por supuesto variard de acuerdo a las
circunstancias por las que estés pasando, o bien por el objetivo que
estés persiguiendo, de cualquier forma recuerda que puedes probar
muchas, hasta que encuentres cual es la tuya.

LA POSICION DE RELAJACION.

Siéntate en una silla baja de tal forma que tus pies toquen el piso,
debes estar erguido, (espalda derecha) con la cabeza alta (mirada
horizontal) y las manos sobre tus rodillas. Esta es la POSICION DE
RELAJACION.
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1. APRENDIENDO A RESPIRAR (RELAJACION SIN TENSION)
Una de las partes méas importantes del programa, son los ejercicios de
respiracion. La respiracién que debes empezar a practicar es como
sigue:

a) Con la boca cerrada vas a inhalar tranquilamente todo el aire
que puedas, este aire lo vas a llevar hasta tu abdomen. Tienes
que imaginar que estas inflando un globo, ya que tu “pancita” se
expandird como tal.

b) Mentalmente tienes que contar despacio 1, 2, 3 sosteniendo el
aire... y dejarlo salir mientras cuentas 4, 5, 6. Para entonces tu
Globo debe estar vacio y listo para ser inflado nuevamente.

c) Esta respiracion la debes repetir por lo menos 3 veces. Diciendo
INHALA y EXHALA

d) La manera mas simple de saber si estas inhalando bien es
poniendo tus manos a la altura del ombligo para que sientas
como se expande tu abdomen.

e) Una manera de comprobar que estas exhalando bien es ponerte
la mano frente a la boca, para que sientas la suavidad con la que
sale el aire.

f) Cuando ya seas un experto, te recomiendo que en lugar de
contar al exhalar cuatro, cinco, seis, pienses RE-LA-JA-TE

(Y TU NOMBRE).

2. RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA (GRUESA)

Esta técnica de relajacion fue desarrollada por Jacobson (1974, citado
por Slaikeu, 2000) e implica el entrenamiento en el contraste de
tensidn- relajacién. Se instruye al paciente paraqué alterne el tensar y
liberar cada zona muscular importante: manos, brazos, pecho,
hombros, la parte superior de la espalda, la parte inferior de la
espalda, abdomen, trasero, muslos, musculos de la pantorrilla, pies,
nuca, garganta, mandibulas, ojos y frente. La relajacién total
usualmente se realiza sentdndose en una silla reclinable e incluyendo
todas las zonas musculares en una sesién de entrenamiento.
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Este Tipo de relajacién consiste en TENSAR o hacer fuerza (sentirlas
muy duras) en diferentes partes del cuerpo para después RELAJAR las
mismas, (es decir sentirlas flojitas) y lograr asi sentirte mas cémodo.
Vamos a dividir imaginariamente a tu cuerpo en 4 partes mismas que
tendras que aprender a TENSAR y RELAJAR.

e) Los Pies y piernas

f) El tronco (incluye abdomen, glateos, pecho y espalda)

g) Manos y brazos

h) Cuello y cara.

“TENSA LAS PIERNAS”

a) Pies y piernas.
Empezaremos con los pies, tienes que sentir tus dedos, icdmo los
sientes? (Calientes?, {Frios? {Adormecidos? Muévelos un poco..... Y tus
pies (cdmo estan?, (Calientes?, (Frios? (Adormecidos?, Haz un
recorrido por tu planta, ésientes su calor? {Cosquillas?..... Llega hasta el
talén icdmo lo sientes?

El primer ejercicio consiste en encoger los dedos como si quisieras
tomar algo con ellos, ejerce toda la fuerza que puedas mantenlo 1, 2,
3,4, 5, regresa a la posicion normal (Repetir 5 veces).

Ahora, es al revés, tienes que elevarlos, como si quisieras alcanzar el
techo 1, 2, 3, 4, 5, regresa a la posicidn normal (Repetir 5 veces).
Ahora vas a levantar la pierna izquierda con la punta hacia arriba y
con tu mano, vas a tocar el muslo y la pierna para que sientas lo dura
que esta, en dado caso que la sientas “flojita” ténsala mucho mas, en
esta posicion eleva los dedos de los pies.

Repitelo solo que ahora sin tocarte, sélo siente la tensién cuenta 1, 2,
3, 4, 5, y baja (relaja) lentamente la pierna. (Repetir 5 veces).

Ahora vas a levantar la pierna derecha con la punta hacia arriba y con
tu mano, vas a tocar el muslo y la pierna para que sientas lo dura que
esta, en dado caso que la sientas “flojita” ténsala mucho mas, en esta
posicién eleva los dedos de los pies.
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Repitelo solo que ahora sin tocarte, sélo siente la tensién cuenta 1, 2,
3, 4, 5, y baja (relaja) lentamente la pierna (Repetir 5 veces).

Una vez que hayas realizado las 5 repeticiones coloca tus manos en los
costados de tus piernas y balancéalas a ambos lados tocando
suavemente rodilla con rodilla. SIENTE LA DIFERENCIA ENTRE
RELAJADO Y TENSO.CUANDO ESCUCHES LA FRASE “TENSA LAS
PIERNAS” DEBERAS HACER TODO LO QUE ACABAS DE APRENDER

“TENSA EL TRONCO”

b) El tronco (incluye abdomen, ghiteos, pecho y espalda)
Es el turno del tronco, llamaremos tronco a las siguientes partes de tu
cuerpo el abdomen (tu pancita), a los glateos (o sea tus pompis o
sentaderas) a tu pecho y a tu espalda.

Vamos a tocar suavemente cada una de estas partes empezando por tu
pecho, imagina que estas tocando un piano en esta parte de tu
cuerpo, como lo sientes émusculoso? ¢(Flaquito?, Ahora vamos a “tocar
piano” en tu abdomen (cémo lo sientes? ({Muy grande? (Te da
cosquillas? ¢Ya encontraste tu ombligo?, Bien ahora toca tu espalda
recorrela de arriba abajo ite da cosquillas? {Sientes todas tus costillas?,
ahora siente tus gluteos, puedes balancearte en la silla para que los
sientas o tocarlos directamente inclindndote un poco al frente, icébmo
los sientes? (Entumidos? {Cansados?.

Toma un poco de aire por tu nariz y llévalo a tu abdomen y pecho
poniéndolos lo mas duro que puedas sostenlo 1, 2, 3, 4, 5. suéltalo
suavemente (repitelo 2 veces).

Ahora siéntate erguido, con la cabeza muy derecha y tensa lo mas
posible toda tu espalda sostenla asi 1, 2, 3, 4, 5, reljate repitelo 2
veces.

Vamos con tus glateos, apriétalos lo mas posible, (se tiene que notar

como al apretarlos se mueve hacia arriba todo tu tronco) mantenlo asi
1, 2, 3, 4, 5, reljate y repitelo 2 veces mas.
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AHORA CUANDO ESCUCHES “TENSA EL TRONCO” TENDRAS QUE
TENSAR TODAS LAS PARTES QUE HEMOS REVISADO ARRIBA
(hacerlo 5 veces mas).

"TENSA LOS BRAZOS"

¢) Manos y Brazos.
Ahora vamos con tus manos y brazos
Empezaremos con las manos, tienes que sentir cada uno de tus dedos,
(como estan? (Calientes?, (frios? {Adormecidos? Muévelos un poco.
Abre y cierra tu mano, sin dejar de mover tus dedos, ahora toca cada
uno de ellos, primero una mano {cdmo estan? (Arrugados? (Suaves?
(Calientitos?, luego la otra, date tiempo de conocer y saludar a cada
uno de tus dedos.

Ahora vamos con los brazos, estira tu brazo izquierdo y levantalo a la
altura del hombro, empieza tocando tu biceps (tu conejo), toca
suavemente toda esa zona (cdmo esta? {Muy grande? {Adormecida? ;
Ahora lleva tu mano hasta el codo, siéntelo, salidalo (esta duro?
(Adolorido?, sigue bajando lentamente hasta llegar a tu mufeca
{cOmo sientes esa parte de tu brazo? (Calientito? (Entumido? (Frio?
Continda con tu brazo derecho, estiralo y levantalo a la altura del
hombro, empieza tocando tu biceps (tu conejo), toca suavemente
toda esa zona ¢{como esta? {Muy grande? {Adormecida?; ahora lleva
tu mano hasta el codo, siéntelo, salidalo (esta duro? (Adolorido?,
sigue bajando lentamente hasta llegar a tu mufieca {cdmo sientes esa
parte de tu brazo? {Calientito? ¢Entumido? (Frio?

Lo primero que tenemos que hacer es cerrar muy fuerte ambas manos,
contaremos 1, 2, 3, 4, 5 y las abriremos lentamente, observa como
gradualmente las palmas se vuelven rojas otra vez (repetir 3).

Ahora al mismo tiempo que cerramos (tensamos) las manos vamos a
estirar ambos brazos hacia delante a la altura de los hombros y vamos
a ponerlos tan duros como podamos, cuenta 1, 2, 3, 4, 5, afléjalos
(reldjalos) mientras los pones sobre tus piernas (repetir 5 veces)
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CUANDO ESCUCHES LA FRASE “TENSA LOS BRAZOS” DEBERAS
HACER TODO LO QUE ACABAS DE APRENDER

“TENSAR CUELLO Y CARA”

d) Cuello y cara.
Ahora vamos a empezar a tensar y relajar el cuello y la cara, iesto sera
divertido! ya que veremos cdmo haciendo gestos muy pronunciados,
exagerados y marcados lo lograremos.

Empezaremos con la frente, sube ambas cejas lo mas que puedas 1, 2,
3, y bdjalas, (toca con tu mano todas las arrugas que se te forman),
(repitelo 5 veces)

Ahora encoge las cejas (llamaremos cara de enojado), estas muy
enojado, cuenta 1, 2, 3, regrésalas a su posiciobn normal (repitelo 5
veces)

Ahora cierra los ojos y apriétalos también muy fuerte, imaginate que
alguien te los quiere abrir y tu no se lo vas a permitir, 1, 2, 3, regresa a
la posiciéon normal (repitelo 5 veces)

Es el turno de tu nariz, arrigala lo méas que puedas, imagina que
quieres oler algo que te pusieron en la frente, 1, 2, 3, regresa a la
posicion normal (repitelo 5 veces)

Es el turno de la boca, trabajaremos dos cosas con ella, primero, una
sonrisa exageradamente alegre, sube lo méas que puedas las comisuras
de los labios, 1, 2, 3, bajalas (repitelo 5 veces). Segundo, ahora

Vamos a hacer una cara muy triste, bajando lo mas posible las
comisuras de los labios 1, 2, 3, subelas (repitelo 5 veces)

Ahora seguiremos con el cuello, hay que ponerlo muy derechito, y
con la mirada al frente con tu mano izquierda girar tu cabeza hacia la
derecha, ahora haciendo fuerza con la mano no dejes que tu cabeza
regrese al lugar original siente con la mano derecha como se siente
tenso tu cuello, repite el ejercicio pero ahora sin detenerte la cabeza
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con la mano, 1, 2, 3, regresa a la posicién normal ahora con la otra
mano, 1, 2, 3, regresa a la posicién original, repite el ejercicio 5 veces
para cada lado. CUANDO ESCUCHES LA FRASE “TENSA CUELLO Y
CARA” DEBERAS HACER TODO LO QUE ACABAS DE APRENDER

Anexo 4: Dominio Cognitivo

La perspectiva cognitiva provee en el camino mas claro para la
comprensiéon de porqué un incidente conduce a la crisis, de qué debe
hacerse con el fin de que al paciente se movilice a través y mas alla de
la experiencia, para manejar el futuro.

El terapeuta le pide al paciente que relate la historia de lo que paso,
qué condujo a la crisis, quién estuvo o esta implicado, el resultado,
mientras pone atencién en los vacios de la informacidén, posibles
omisiones o distorsiones.

El terapeuta al ayudar al paciente a recopilar informacién a repasar las
circunstancias del incidente de crisis, los mismo que al revisar los
sucesos anteriores y posteriores a aquél, como medios para establecer
un fundamento para la interpretacidn de lo que el incidente significa
para el paciente.

Muchas de las cuestiones que el paciente necesita examinar son
dolorosas; la ira, la culpa y una variedad completa de sufrimientos
emocionales surgen en tanto el paciente repasa los acontecimientos.

El dolor puede ser tan fuerte para algunos pacientes que evitaran
examinar las realidades del incidente de crisis.

Al forzar a un paciente a reflexionar sobre las realidades del incidente,
esta actividad opera como un importante paso hacia la compresién y

en desmitificacién del mismo

El paciente debe comprender el significado que el incidente tiene para
él, cdbmo éste entra en conflictco con las expectativas y mapas
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cognitivos, metas vitales suefios y creencias religiosas, las mejores
fuentes de informacién son las propias palabras del paciente.

El terapeuta debera escuchar los pensamientos clave, las creencias e
interpretaciones de acontecimientos que conduce a que los mismos se
experimenten como crisis.

Los conceptos erréneos o las creencias irracionales. El terapeuta debera
de evitar sobresaltar al paciente de manera prematura con su propia
visibn en los mecanismos cognitivos implicados en la crisis. Las
preguntas del terapeuta cambian del como te sientes acerca de esas
cuestiones al qué piensa acerca de esas cuestiones.

Después de advertir asuntos inconclusos, expectativas que se han
derrumbado, creencias que discrepan con la informacién sobre la
crisis, o mapas cognitivos que son demasiado limitados como para
considerase, el terapeuta utilizara su habilidad clinica para referir esta
informacién de vuelta al paciente. Estas interpretaciones tendran una
mejor oportunidad de aceptacién por parte del paciente cuando es
éste quien las “descubre”.

Cualquier interpretaciéon deberd estar basada en la informacién que
tanto el terapeuta como el paciente han generado y repasado juntos.

El objetivo para el paciente es obtener algin insight acerca del porqué
el incidente se experimenta como una crisis.

Si estas cogniciones son realistas, racionales y conductivas hacia el
crecimiento y adaptacion futuros. ldentificar sus cogniciones mas
relevantes y estimar si es suficiente. Es importante especialmente con
los nifios prestar atencidn a sus pensamientos, interpretaciones, son
precisos para nuestro mejor conocimiento. En tanto que con los
adultos el proceso de reestructuracién cognitiva.

Esta actividad implica reconstruir, reestructurar o reemplazar
cogniciones, imagenes y suefios que se han destruido por un incidente
de crisis.
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El objetivo de asistir al paciente en el desarrollo de nuevas
cogniciones, quizds al enmendar una filosofia global sobre la vida vy
definir nuevas metas y sueflos que en ambos casos se ajustan a la
informacién disponible y equipan al paciente para enfrentar el futuro.

En afadidura a las actividades dentro de las sesiones, tales como la
reestructuracién cognitiva, los terapeutas pueden hacer uso de recursos
externos, como la lectura exterior y la referencia a otros que los
mismos han experimentado en una crisis similar.

Reestructuracion Cognitiva

Se dirige a la clarificacién y cambio de los patrones de pensamiento
del paciente. Desarrollada a partir de la terapia racional emotiva de
Ellis (1974, citado por Slaikeu, 2000), la meta es ayudar a los pacientes
a desarrollar la capacidad para evaluar los incidentes potencialmente
trastornantes de una manera mas realista. Existen diferentes enfoques
para la reestructuracidén cognitiva.

Goldfried y Goldfried (1980, citado por Slaikeu, 2000) utilizan un
procedimiento de cuatro pasos:

1. El paciente aprende a percatarse de que las cogniciones
intervienen en la excitacién emocional.

2. Se ensefia al paciente a reconocerla irracionalidad de
determinadas creencias.

3. Se ayuda al paciente a ver cdmo estas cogniciones no realistas
intervienen en las emociones desadaptativas.

4. El cliente consciente y deliberadamente, se ocupa de hacer algo
de manera diferente cuando se siente alterado. La respuesta
emocional se toma como una sefal para detener la accién y
reevaluar la situaciéon. La intencidn es, en cuanto a una
evaluacién mas realista, conducir a respuestas emocionales vy
conductuales méas adaptativas.
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Anexo 5: Adaptaciones conductuales/interpersonales

El cambio conductual es la “linea base”, la accibn oportuna y
constructiva puede hacer que una persona se sienta mejor y también
mejorar la autoimagen y el sentido de dominio. El incrementar de
modo sistematico los niveles de actividad puede servir para combatir
la depresidn.

Las dimensiones conductuales son tres e incluyen: a) mantener
contacto con otros; b) dar pasos para ayudar a otros que estén en
problemas, y c) retener algin nivel de control sobre la vida diaria.
Mantener la confianza en la fortaleza interna de uno mismo.

Una comparacién del funcionamiento de crisis en las modalidades
conductual e interpersonal con el funcionamiento previo a la crisis
servirdn de guia para identificar las actividades especificas del paciente,
tanto como nuevos territorios por explorar.

El paciente en crisis puede esperar estar preocupado tremendamente
con algunos cambios conductuales e interpersonales y olvidadizo
respecto a muchos otros. La principal consideracién deberia ser ayudar
al paciente a tratar primero con los pasos conductuales que, si se
descuida, reduciran mas tarde las opciones, de manera grave.

Asertividad

Alberti y Emos (1970, citado en Slaikeu, 2000) definen el
comportamiento asertivo como “aquel que capacita a una persona a
actuar a favor de su mejor beneficio, apoyarse a si mismo, sin sentir
ansiedad indebida, expresar sus sinceros sentimientos de manera
tranquila o ejercer sus derechos sin negar los derechos de los demas™-
los paquetes de tratamiento usualmente incluyen entrenamiento de
habilidades, despliegue de la ansiedad, respuesta antagdnicas, y
cambio de actitud. Los componentes del entrenamiento en habilidades
son el modelamiento, role playing, ensayo conductual, la
retroalimentacién y el reforzamiento.
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La mayoria de los programas de entrenamiento incluyen asignaciones
de labores en casa, para proporcionar una practica mas extensa y para
incrementar la generalizacion.

Anexo 6: Expresion de Sentimientos

El objetivo de la segunda tarea es asistir al paciente para que exprese,
de alguna manera socialmente apropiada, los intensos sentimientos
que acompafan a la crisis, para de este modo libere la energia
emocional, para utilizarla de modo constructivo en otros aspectos de
la vida.

Nuestro supuesto es que la palabra expresién cubre un amplio campo
critico, la mera verbalizacién de un sentimiento en tanto que otro
puede participar en una expresidn mas abierta de ira o dolor. Antes
que se puedan expresar los sentimientos se les debe identificar.

Identificar los sentimientos es mas que un primer paso hace su
expresion. Los sentimientos sirven también como un reflejo de los
procesos de pensamiento del paciente, lo cual abre la puerta para la
tarea del dominio cognitivo. Los sentimientos funcionan de manera
maéas amplia una clave para las situaciones ambientales que mas afligen
al paciente.

Beck propone que las emociones de depresién vy tristeza se relacionan
con la evaluacién cognitiva de la pérdida de algo positivo y que la
ansiedad se desarrolla a partir de la apreciacidn cognitiva de amenaza
y peligro, la ira esta imbuida de una percepcién cognitiva de injusticia.
Las estrategias para asistir a los pacientes en la expresiéon de
sentimientos, pueden ser empleados los lineamientos empéaticos de un
terapeuta serdn todo lo que se necesite para que ellos lloren, hable de
sus ansiedades y temores o expresen su ira. Otros necesitardn que se
les de “permiso” para expresar sus sentimientos, que se les reafirme
que éstos son normales, y que es correcto estar enfadado durante la
crisis, que, de hechos la ira o cualquier sentimiento que el paciente
experimenten ese momento es una reaccién muy natural.
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Los pacientes pueden creer que permitirse la expresion de un
sentimiento, lo mismo si es de tristeza o ira, abrird las compuertas, lo
que conducird a una pérdida del control. El terapeuta deberia buscar
los conceptos erréneos del paciente y ofrecerle reglas o pautas para la
expresion de sentimientos.

Existen muchas vias para externar los sentimientos, y que cada persona
puede encontrar su propio lugar, tiempo y companiia. Los sentimientos
son una realidad psicolégica durante una crisis y ameritan una
expresion de una u otra clase.

La principal responsabilidad del terapeuta aqui es asistir al paciente a
clasificar los varios sentimientos, hallar vias para identificarlos y
expresarlos, y al mismo tiempo, determinar lo que ellos en realidad
significan para el paciente, las expectativas en curso y los planes a
futuro.

Inoculaciéon de estrés

Es un enfoque que intensifica la capacidad del paciente para responder
a situaciones estresantes con emociones menos perturbadoras y un alto
nivel de adaptacién del comportamiento. El tratamiento incorpora
tres fases: preparaciéon cognitiva, adquisicidbn de habilidades vy
entrenamiento en la aplicacién. El fundamento que subyace al
enfoque de factores de estrés como son temores, dolor o ira, es que
estos son aspectos inevitables de la vida que deben manejarse y, como
resultado del entrenamiento, estos se convierten en otros que
desencadenan las respuestas de enfrentamiento recientemente
adquiridas.
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ANEXO 7. HOJA DE IDENTIFICACION USUARIOS COEFCA

Nombre:

Ficha de identificaciéon

Carrera:

Teléfono casa:

Direccion:

Semestre:

celular

Fecha:

Turno:

e-maiil:

Tipo de Servicio

(por favor tache)

Turno: Matutino

__ Orientacién académica
__ Orientacién profesional

Orientacion personal

__Vespertino__

Descripcién del problema principal:

Hdbitos de estudio
Sexualidad
Relaciones de pareja

Control de emociones

Ofros:

Si fuera de su interés za cudl de los siguiente talleres le gustaria asistire

3En qué horario?:

Este problema empeora cuando... (Describa bajo qué condiciones es peor: hora del dia, lugar, situaciones del entorno familiar u escolar, etc.)

Este problema mejora cuando... (Describa bajo qué condiciones mejora: hora del dia, lugar, situaciones del entorno familiar u escolar, etc.)

sDesde cudndo se ha sentido asi2

sHa recibido ayuda para manejar este problema? De ser asi, por favor describa en dénde y cudntas veces

En este momento el problema estd (marque con una x la opcién que mejor describa cdmo se siente):

Mucho Un poco
mejor de lo mejor de
que suele cémo suele
estar estar

Areas de afectacién por el problema (Margue con una x qué tanto lo afecta en cada drea)

Como
suele
estar

Un poco

peor de lo Mucho peor
que suele delo que
estar suele estar

Me

No me Me afecta Me afecta Me afecta afecta Me afecta Me afecta

Familiar afecta un poco mucho muchisimo Pareja No me afecta un poco mucho muchisimo
Me

No me Me afecta Me afecta Me afecta afecta Me afecta Me afecta

Escuela afecta un poco mucho muchisimo Sexual No me afecta un poco mucho muchisimo
Me

No me Me afecta Me afecta Me afecta afecta Me afecta Me afecta

Profesional afecta un POCO mucho muchisimo Salud No me afecta un poco mucho muchisimo
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ANEXO 8. AREAS DE MEJORA EN USUARIOS QUE INTERRUMPIERON TRATAMIENTO.

Caso

AREAS

FAMILIAR ESCUELA PROFESIONAL PAREJA SEXUAL SALUD

Retoma relacién con su familia Conciencia de tomar

de origen después de vivir tratamiento médico en

separado de ellos psiquiatria y chequeo de salud
fisica por conductas de riesgo

Al inicio muestra dificultad para ~ Aumenta su Consigue un trabajo y Identificacién de situaciones de

expresar en casa lo que le
disgustaba, por lo que tendia a
sentirse irritable y multiples
conflictos con madre. En el
trascurso de las sesiones es capaz
de expresar dichas situaciones
manejando el enojo de otra
forma, abriendo el dialogo con
madre y disminuyendo
irritabilidad

Al inicio mostraba preocupacién y
sentimientos de culpa, debido a
tener una hija pequefia con la que
no podia estar todo el dia debido a
escuela, ademés de que debido a
esta situacion llega a haber
desacuerdo con su madre respecto. a
la crianza ya que no contaba con el
apoyo de su ex pareja. Durante las
sesiones logra mantener y fortalecer
redes de apoyo por parte de padres,
estableciendo limites y asumiendo
con mayor responsabilidad su rol de
madre, en el cuidado de la misma,

interaccién con sus
compafieros de
escuela, lo que
anteriormente se
percibia aislada.

Logra distribuir
actividades de estudio
con tiempos para
cuidar a su hija.

logra organizar sus
tiempos de manera
que no interfieran con
sus actividades
académicas.

Consigue un trabajo
lo cual le permite
cierta solvencia
econdémica para
gastos de su hija.
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Acude al servicio en el
momento de ruptura
con la pareja, sin
embargo muestra
dudas de volver con
él por su hija,
posteriormente logra
tomar la decisién de
no volver con él
debido a que se siente
con mayor capacidad
respecto al cuidado de
su hija.

riesgo para prevenir violencia y
expectativas respecto a una
relacién de pareja



Caso

AREAS

FAMILIAR

ESCUELA

PROFESIONAL

PAREJA

SEXUAL

SALUD

Al inicio comenta mala relacién
con madre, durante las sesiones
disminuyen las discusiones con
madre.

Al inicio acude por duelo
debido a muerte repentina de
una amiga situacién que le es
dificil de comentar. Por lo que
posteriormente logra la
expresién de emociones
respecto a esta pérdida.

Logra concentrarse
mejor durante las
clases debido a que ya
no se siente cansado.

Al inicio se
encontraba en
proceso de evaluacién
médica para descartar
problema renal ya
que referia ganas
constantes de ir al
bafo, y ansiedad por
no contar con un
lugar al que

Acudir en eses caso, lo
cual no se explicaba
por causa médica.

Lo cual le impedia
salir actividades
normales en la
escuela, ya que no se
sentia cbmoda.
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Al inicio comenta diversos
malestares relacionados con la
falta de descanso, durante las
sesiones logra mejoria en el
suefios manifestada como una
disminucién en el nimero de
veces que despierta durante la
noche y aumento en la sensacién
de descanso.

Disminucién de sintomas de
ansiedad



N caso

AREAS

FAMILIAR

ESCUELA

PROFESIONAL

PAREJA

SEXUAL

SALUD

Al inicio refiere tener
desconfianza hacia su padre, a
lo largo de las sesiones
reestablece la relacién con este,
sintiéndose cémoda al convivir
con él.

Al inicio refiere conflictos en la
convivencia con su suegra, lo cual a
su vez le causa conflictos con su
esposo, durante las sesiones logra el
manejo de situaciones conflictivas y
la busqueda de nuevas redes de
apoyo con su familia de origen.

Distribucién de
tiempos para
actividades escolares y
cuidado de hijo

Consigue trabajo en
un despacho.

Se logra la prevencién
de situaciones de
violencia con la pareja
ya que existian
problemas debido a
los celos, ademés de
que ella se muestra
con m{as confianza
sobre si misma, puede
permanecer sola, sin
sentirse mal.

Prevencién
de conductas
de riesgo, ya
que aprende
a dara
conocer su
punto de
vista y a no
hacer las
cosas solo
por presién
de su pareja.



© Caso

11

AREAS

FAMILIAR

ESCUELA

PROFESIONAL

PAREJA

SEXUAL

SALUD

Al inicio de las sesiones menciona
que la relacién con madre es mala
incluso de competencia, a la
mejora menciona mejor
comunicaciéon con madre y
fortalecimiento de la relacién con
su padre.

Mejora en el
desempefio académico y
mayor asistencia a clases
inmersién en otras
actividades de estudio
(como el club de
Matematicas)

Al inicio comenta sentirse
incomodas debido a
conflicto y a comentarios
con sus compafiera de
clase, quienes ademas
realizan sus précticas en el
mismo lugar con ella.
Ademés de sentirse
insegura, con dificultad
entablar relaciones
interpersonales. En el
trascurso de las sesiones
logra manejar situaciones
conflictivas a a través de
estrategias asertivas, y se
muestra menos vulnerable
a los comentarios de sus
compaferas.

Mejora de comunicacién
con comparneros y jefe
de trabajo, mayor
seguridad en si misma se
percibe con mayor
capacidad en la
realizaciéon de sus
actividades laborales
(por ejemplo: al
momento de dar
informes, o al momento
de hablar con sus jefes).
Ampliacién de redes de
apoyo social establece
nuevas relaciones con
otras personas de
trabajo.
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Se logra la prevencién
de situaciones de
violencia de

Disminuyen sentimientos
de culpa Identificacién
de situaciones de riesgo
con pareja

Disminucién de conductas de
riesgo por adicciones y apego a
tratamiento, termina
tratamiento alterno en Acasulco,
suspende uso de la marihuana y
se previene la recaida en otro
tipo de adicciones.

Disminucién en los sintomas de
ansiedad, menos dificultad para
dormir, disminucién de cefaleas
y dolores musculares. Ademés de
que disminuye le sensacién de
tristeza y de llanto fécil.



ANEXO 9. AREAS DE MEJORA EN USUARIOS QUE TERMINARON TRATAMIENTO

CASOS
1

FAMILIAR

Manejo de
estrategias de
comunicacion y
alternativas de
solucién ante
situaciones
conflictivas en casa

Al inicio de las
sesiones refiere nula
relacién con padre
y tristeza por
aborto Se logra
restablecimiento de
la relacién con el
padre y elaboracién
de duelo por
aborto

ESCOLAR

Acudié con
problemas de
preferencia sexual

PROFESIONAL

y ansiedad social ,
asumio identidad
con la que se
sentia mas
tranquilo, inicio
relaciéon de pareja
e incrementa
interaccién y
fortalecimiento de
amistades.

Termino de su Obtencién de trabajo
carrera como
parte de su plan

de vida
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PAREJA SEXUAL

Puede permanecer Disminucién de
sola sin sentirse
mal, separacién de
relacién de pareja
conflictiva,
establece nuevas
relaciones con

otras personas

sintomas de
depresién y culpa

SALUD
Disminucién de
sintomas de
ansiedad
relacionados con
su preferencia
sexual

Termino su carrera
como parte de su
plan de vida



FAMILIAR ESCOLAR PROFESIONAL PAREJA SEXUAL SALUD
Establece més Elabora plan de vida y Disminucién de
interacciones con visualiza recursos y sintomas
compafieros y alternativas con los depresivos
otras personas de  que cuenta para (ideacidn suicida).
su entorno. conseguir un trabajo. Se involucra en
Aumenta mas actividades,
participacién de mayor confianza
actividades, en sus capacidades
disfrute de para la danzay la
actividades. oratoria.

Mejora Mejora en habitos Elabora duelo por Disminucién de

comunicacién con
padres es capaz de
hacer peticiones
de manera asertiva
y realiza
actividades que
antes no le estaban
permitidas por la
dificultad para
expresar
necesidades.
Ademaés deja de
responsabilizarse
por los actos de su
hermana menor.

de estudio y
habilidades de
comunicacién con
compaiieros, logra
adaptarse a
situaciones
debidas a cambio
de carrera como su
grupo, sus clases,
sus materias.
Establece nuevas
relaciones con
compaferos.

separacién de
pareja y logra
establecer una
nueva relacién de
pareja.
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sintomas de
ansiedad, logra
concentrarse mejor
en la escuela, se
siente menos
nerviosa cuando
presenta sus
examenes, se
porta mas flexible
consigo mismo,
logra tolerar
equivocarse sin
sentirse culpable.



CASOS

FAMILIAR

ESCOLAR

PROFESIONAL

PAREJA

SEXUAL

SALUD

Al inicio acude por
problemas de ansiedad
ya que menciona que
quiere dejar la escuela
por que extrafia su casa
y frecuentemente
piensa que algo malo le
vaya a ocurrir a su
mama. A la mejora
disminuyen sintomas
de ansiedad por
cambio de domicilio y
estado, se siente mas
tranquila estando lejos
de casa.

Mejora en la
concentracién, en el
desempefio
académico, y
disminucién de
riesgo de desertar en
la carrera. Logra
terminar el semestre
y seguir en la
carrera.

Al inicio de las sesiones
acude al servicio
debido a que piensa
abandonar la carrera
por sentirse con poca
capacidad para
aprender las materias,
ademas de que se
siente aislada de su
compafieros. A la
intervencién
permanece en la
escuela, termina dos
semestres mejoro su
desempefio académico,
establecié relaciones de
amistad con sus
compafieros de grupo.

Disminuyen conductas de
celos, es decir, disminuyen
los reclamos hacia su pareja,
asi como los pensamientos
respecto a que su pareja la
deje. Logra permanecer sola
sintiéndose bien, y
contempla que aunque eso
llegara a pasar, ya no lo
tomaria como el sentirse
menos. Disfruta mas de la
convivencia con su pareja.

Inicio de relacién de
pareja. ldentifica méas
cualidades personales y
se dirige con mayor
seguridad en la
interaccién con personas
del sexo opuesto, que al
inicio se le dificultaba.
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Disminuyen sintomas
de activacion tales
COmMO mareos,
dificultad para
respirar, logra auto
regularse.

Disminucién de
sintomas de
ansiedad y
situaciones
estresantes
relacionadas con la
escuela.



CASOS

FAMILIAR

ESCOLAR PROFESIONAL

PAREJA

SEXUAL

SALUD

Mejora de
comunicacién con
madre, es capaz de
hablar con ella sobre
situaciones que se le
dificultaban y que
antes las guardaba
para si misma. Se
siente menos
irritable cuando esté
en casa y ayuda a los
quehaceres del
hogar.

Acude debido a que
no se siente segura
con su eleccién de
carrera y se le
dificulta hablar al
respecto con su
familia, a la mejora
logra expresar lo que
quiere respecto a su
eleccién de carrera 'y
consigue el apoyo
por parte de su
familia

Mayor participacién
en clase y con sus
compafieros mayor
interaccién e
integracion. Se
muestra mas abierta
y més alegre.

Reafirmacion de su
preferencia
vocacional e inicia
actividades
encaminadas a
proveerse de
recursos econémicos
y sociales para
mejorar su
desempeiio en la
carrera y mayor
confianza en sus
propias habilidades.
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Logra decir que no a
situaciones con las
que no esta de
acuerdo, se siente
mas a gusto con su
cuerpo cambiando
su forma de
arreglarse
presentdndose méas
alinada y con mayor
auto cuidado.
Ademés de que

Inicia relacién de
pareja.

Deja d establecer
relaciones sexuales y
romanticas para
evitar el abandono y
puede permanecer
sola sintiéndose bien
"me siento bien de
no aceptar algo que
no quiero”

Disminucién de
sintomas de
ansiedad y
aceptacién de su
cuerpo menor
disminucién de la
preocupacién
excesiva o de
valorarse en funcién
a su peso.



CASOS

FAMILIAR

ESCOLAR PROFESIONAL PAREJA

SEXUAL

SALUD

10

Al inicio se presenta
con ansiedad por
sospecha de abuso
sexual por parte de
uno de sus tios con
miedo a presentarse
frente a su familia
(particularmente sus
abuelos ya que
mostraban apoyo
hacia su tio) Al final
de la intervencién
restablece relacién
con la familia y
disminuye la
ansiedad al
relacionarse con
ciertas personas de la
misma.

Mejora en hébitos
de estudio ya que
se le dificultaba
distribuir sus
tiempos y se
distraia facilmente
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Acude a chequeo
médico y
disminuyen sintomas
de ansiedad.
Disminucién de
pensamientos de
rumiacién y de
recuerdos respecto al
evento.

Disminucién de
sintomas de
ansiedad tales
como el insomnio.



CASOS

FAMILIAR

ESCOLAR

PROFESIONAL

PAREJA

SEXUAL

SALUD

11

12

Disminucién en las
discusiones con
madre y mejoria en
la comunicacién es
capaz de platicar
con ella estando
mas tranquila,
sobre temas de
conflicto tales como
los quehaceres de la
casayla
responsabilidad de
su hermano.

Realiza solicitud
para intercambio
académico, y es
aceptada.
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Disminucién de
discusiones con su
parejay de conductas de

celos. Mejora en mejoria

en la comunicacién con
su relacién de pareja.
Ademads de disminuyen
conductas de
hipervigilancia hacia su
pareja, deja de revisar el
facebook
constantemente y el
celular.

Al inicio se presenta por
duelo por separacion de
pareja, con sentimientos
de culpa. A la mejoria
disminuyen sentimientos
de culpa, logra continuar
con vida y sus
actividades sintiéndose
bien a pesar de que él no
se encuentra.
Disminuyen los
pensamientos de
rumiacién y logra visitas
y hacer actividades que
se lo recordaban sin
sentir malestar ademas
retoma sus propias
actividades

Se logra la identificacion
y puesta en practica de
conductas de riesgo para
auto cuidado de la salud

Logra conciencia sobre
estado de salud y
adhesion a tratamiento
por VPH y auto cuidado
de la salud.



CASOS

FAMILIAR

ESCOLAR

PROFESIONAL PAREJA

SEXUAL

SALUD

13

Al inicio del
tratamiento reportaba
malestar debido a que
no era capaz de
negarse a realizar tareas
y expresar situaciones
que le causaban
conflicto, como el
tener que permanecer
en casa aun cuando eso
interfiriera con sus
actividades tales como
el cuidar de sus
sobrinos cuando su
hermana salia con su
mama. Por lo que
posteriormente se
sentia irritable. En el
trascurso de las sesiones
logra expresar
situaciones de conflicto
con su familia y llegar a
acuerdos,
disminuyendo su
enojo.

Mejoro su
concentracién en clases,
aumentando su
participacién y su
entrega de tareas y su
relacién con sus
comparieros.

Consiguié un lugar
para practicas en
una empresa
importante

Conciencia
respecto a
conductas de
riesgo relacionadas
con la prevencién
de adicciones por
alcoholismo.
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ANEXO 10.

Cuestionario de Salud Estudiantil

Fecha: __/ /  Aplicador: Folio:
Datos del Entrevistado
Nombre:
Edad : Género: Masculino: Femenino:
Carrera: Semestre:

Estado Civil marcalo ( ): a) Soltero(a) b) Casado (a) c)Divorciado (a)
d) Viudo (a) e)Unién libre f) Otro:
Teléfono de casa: Celular:

Mail:

Tu horario de clases es:

Matutino Vespertino Mixto
Trabajas: Si éCuantas horas? No
Peso aproximado: Talla aproximada(estatura):

ANTECEDENTES HEREDO- FAMILIARES
Marca de la siguiente lista si tus padres, abuelos o hermanos padecen o han padecido las siguientes

enfermedades
Hipertensién Infarto
Diabetes Mellitus tipo Il Hipercolesterolemia (Colesterol alto)
Cancer Hipertrigliceridemia (Triglicéridos altos)
Sobrepeso /obesidad Gota
DISPONIBILIDAD DE HORARIOS (tiempo libre con el que cuentas)
Dias de la semana: | LUNES MARTES | MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
Hora del dia:
INSTRUCCIONES

A continuacion se presentan una serie de enunciados que describen conductas relacionadas con
alimentacion y ejercicio. RESPONDE DE LA FORMA QUE SE TE INDIQUE EN CADA UNA DE LAS
SECCIONES DE ACUERDO A LO QUE TU PIENSAS Y HACES.
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SECCION I. HABITOS
Todos realizamos diferentes tipos de actividad fisica dependiendo nuestras circunstancias. Por ejemplo,

durante una semana podemos ir 2 veces al gimnasio, en cambio, otros dos dias podemos ir a caminar media

hora, un dia procuramos caminar un poco mas al ir a la tienda a pie y los dos dias restantes no realizamos

alguna accién que nos active fisicamente. Ahora piensa lo que hiciste durante los Ultimos 30 dias y sefiala ante

cada pregunta cudntos dias llevaste a cabo cada una de las acciones. Recuerda que durante el

ultimo mes puedes haber cubierto algunas o todas las alternativas.

De la misma manera estima por cudntos dias consumiste la cantidad de frutas, verduras o agua que se indica en

cada pregunta considerando que las cantidades pueden variar de dia a dia.

Durante los dltimos 30 dias cudntos de ellos:

1.

CAMINASTE en lugar de usar medios
de transporte, en vez de usar el
automovil, para ir a hacer tus
compras, decidiste hacer otra
actividad en lugar de ver TV, usar la
computadora y/o navegar por
internet?

Ninguno

1-5

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

Realizaste 30 minutos de caminata o
trote suave?

Ninguno

1-5

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

Realizaste 45 a 60 minutos de
caminata o trote suave?

Ninguno

1-5

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

Acudiste al menos 45 minutos a
algun programa de actividad fisico
deportiva? (Ej. Equipo de futbol,
voleibol, ir al gimnasio, nataciodn,
etc.)

Ninguno

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

Consumiste al menos 2 porciones
de frutas?

Ninguno

1-5

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

Consumiste al menos 3 porciones
de frutas?

Ninguno

1-5

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

Consumiste al menos 2 porciones
de verduras?

Ninguno

1-5

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

Consumiste al menos 3 porciones
de verduras?

Ninguno

1-5

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

Bebiste al menos 1 litro de agua?

Ninguno

1-5

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

10.

Bebiste al menos 2 litros de
agua?

Ninguno

1-5

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30
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SECCION I1. DISPOSICION

Marca con una X dentro del cuadro que indique el porcentaje de probabilidad de que realices la

conducta sefialada. Responde qué tan probable es que lo realices durante la préxima semana y el

préximo mes.

éQué tan probable es que vayas a realizar actividades que aumenten tu actividad fisica diaria?

(Ej. Caminar en lugar de usar medios de transporte, o caminar en vez de usar el automovil, o caminar para ir
a hacer tus compras, o decidir hacer otra actividad en lugar de ver tv, usar la computadora y/o navegar por

internet).
0% 30% 70% 100%
1. Durante la proxima semana ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
2. Durante el préximo mes 0% 30% 70% 100%

| [ | ]

3. Durante la préxima semana

0%

30%

70%

éQué tan probable es que realices 30 minutos de caminata o trote suave al menos 2 veces por semana?

100%

4. Durante el préximo mes

0%

| [
30%

70%

100%

| [ [ |

5. Durante la préxima semana

0%

30%

70%

é¢Qué tan probable es que realices 45 a 60 minutos de caminata o trote suave, 3 a 5 veces por semana?

100%

6. Durante el préximo mes

0%

[ | \W

70%

100%

natacion, etc.)

éQué tan probable es que acudas a algtiin programa de actividad fisico deportiva que requiere esfuerzo
sostenido por al menos 45 minutos, 3 a 5 veces por semana? (Ej. Equipo de futbol, voleibol, ir al gimnasio,

0% 30% 70% 100%
7. Durante la préxima semana | | | ‘ ‘ ‘ ‘
8. Durante el préximo mes 0% 30% 70% 100%
¢Qué tan probable es que consumas 3 porciones de frutas al dia?
0% 30% 70% 100%
9. Durante la préxima semana l l l ‘ ‘ ‘ ‘
10. Durante el préximo mes 0% 30% 70% 100%
é¢Qué tan probable es que consumas 3 porciones de verduras al dia?
0% 30% 70% 100%
11. Durante la préxima semana l l l ‘ ‘ ‘ ‘
12. Durante el préximo mes 0% 30% 70% 100%
éQué tan probable es que bebas 2 litros de agua al dia?
0% 30% 70% 100%
13. Durante la préxima semana ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
14. Durante el préximo mes 0% 30% 70% 100%
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SECCION lil. IMPORTANCIA

Indica en el recuadro, qué tan importante es para TU FAMILIA que se realicen los siguientes
comportamientos. Utiliza la siguiente escala.

1= Nada importante 4 = Regularmente importante
2 = Poco importante 5 = Importante

3 = Algo importante 6 = Muy importante

1. En mi familia se le da importancia a hacer ejercicio regularmente.

2. En mi familia se le da importancia al consumo diario de frutas y verduras.

3. En mi familia se le da importancia a beber agua diariamente.

Ahora indica qué tan importante es para ti, HACER LO QUE TU FAMILIA ESPERA. Utiliza la siguiente
escala.

1= Nada importante 4 = Regularmente importante
2 = Poco importante 5 = Importante
3 = Algo importante 6 = Muy importante

1. Hacer ejercicio regularmente.

2. Consumo de frutas y verduras diariamente.

3. Beber agua diariamente.

Indica en el recuadro, qué tan importante es para TUS AMIGOS que se realicen los siguientes
comportamientos. Utiliza |a siguiente escala.

1= Nada importante 4 = Regularmente importante
2 = Poco importante 5 = Importante
3 = Algo importante 6 = Muy importante

1. Mis amigos le dan importancia a hacer ejercicio regularmente.

2. Mis amigos le dan importancia al consumo diario de frutas y verduras.

3. Mis amigos le dan importancia a beber agua diariamente.

Ahora indica que tan importante es para ti, HACER LO QUE TUS AMIGOS ESPERAN respecto a los
aspectos que se marcan a continuacion. Utiliza la siguiente escala.

1= Nada importante 4 = Regularmente importante
2 = Poco importante 5 = Importante

3 = Algo importante 6 = Muy importante
Respecto a:

1. Actividad fisica que esperan que haga

2. Consumo de frutas y verduras diariamente que esperan que haga.

3. Beber agua diariamente que esperan que haga.
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SECCION IV. DECISION

Sefala dentro del recuadro el nUmero que indique qué tanto depende de ti cada una de las actividades

mencionadas. Para ello utiliza la escala que aparece a continuacién.

En caso de que tu respuesta este entre 1 y 5 por favor, sefiala si esto se debe a tus condiciones o a que haya
alguien que te aliente o te acompaiie, o si es por ambas razones, colocando una “X” en la columna frente a tu

respuesta.

1= Nada 4 = Regular

2 =Poco 5 = Mucho

3 =Algo 6 = Totalmente

¢Qué tanto crees que hacerlo depende de ti?

Respuest
Condicion
Alguien
que este

1. Caminar en lugar de usar medios de transporte, o caminar en vez de usar el
automovil, o caminar para ir a hacer tus compras, o decidir hacer otra actividad en lugar
de ver tv, usar la computadora y/o navegar por internet.

2. Realizar minimo 2 veces por semana 30 minutos de caminata o trote suave.

3. Realizar de 3 a 5 veces por semana, 45 a 60 minutos de caminata o trote suave.

4. Incorporarte a algun programa de actividad fisico deportiva que requiere esfuerzo
sostenido por al menos 45 minutos, 3 a 5 veces por semana. (Ej. Equipo de futbol,
voleibol, asistir al gimnasio, natacidn, etc.)

5. Consumir 3 porciones de frutas al dia.

6. Consumir 3 porciones de verduras al dia.

7. Beber 2 litros de agua al dia.

SECCION V. CREENCIAS

De acuerdo a lo que crees marca con una X que tan perjudicial o benéfico y desagradable o agradable es para ti

la conducta mencionada.

EJEMPLO

Creo que Leer 30 min diarios

es: A) Perjudicial X Benéfico

B) Desagradable X Agradable

Creo que hacer ejercicio

regularmente es: 1. Perjudicial Benéfico
2. Desagradable Agradable

Creo que el consumo de frutas

y verduras diariamente es: 3. Perjudicial Benéfico
4. Desagradable Agradable
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Creo que beber agua
diariamente es: 5.

Perjudicial

Benéfico

6.

Desagradable

Agradable

SECCION VI. BARRERAS

Existen razones por la cuales NO podemos llevar a cabo las actividades que nos interesan con respecto a

alimentacidn saludable y ejercicio. De las siguientes marca con una X aquellas que se apliquen a tu situacion.

ALIMENTACION SALUDABLE

X

EJERCICIO

X

No tengo tiempo para preparar comida
saludable.

No tengo Tiempo.

No tengo dinero para comprar alimentos
saludables.

Mi carga académica es demasiada.

No sé preparar comida saludable.

Hay pocos espacios fisicos y cupo
limitado en las instalaciones de la
UNAM.

No conozco las caracteristicas de una
alimentacidn saludable (porciones,
variedad, grupos de alimentos).

costo del gimnasio es elevado.

El

Me falta Interés o no tengo el habito.

No hay alimentos saludables disponibles
en el campus.

Las condiciones climaticas no son
adecuadas.

SECCION VII. ETAPAS DE CAMBIO

Ejercicio

1.- éConoce usted la importancia de hacer ejercicio?

Si

No

2.- éPractica algun tipo de ejercicio?

Si

No

3.- Si tu realizas algun tipo de ejercicio. ¢Qué tipo de ejercicio realiza?

3.1.- ¢Con qué frecuencia lo realizas?

3.2.- ¢Desde cuando lo realizas?

4.- Si td No realiza algln tipo de ejercicio.
¢En cudl de las siguientes situaciones te ubicas tu?
Sefiala sdlo una de las siguientes opciones:

a) Aln no tomo la decisién para practicarlo.

b) No pienso hacer ejercicio en los préximos 6 meses.

c) Decidi no hacer ejercicio.

d) Decidi hacer ejercicio y pienso hacerlo en los préximos 30 dias.
e) Decidi hacer ejercicio y pienso hacerlo en los préximos 6 meses.
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Alimentacion saludable

1.- éConoces la importancia de alimentarse saludablemente? Si

No

2.- éLlevas a cabo una alimentacién saludable? Si

No

3.- Si 14 llevas a cabo una alimentacién saludable, éEn qué consiste?

3.1.- ¢Con qué frecuencia la realiza? 3.2.- {Desde cuando la realiza?

4.- Si 14 NO llevas a cabo una alimentacién saludable
¢En cual de las siguientes situaciones se ubica usted?
Sefiale sélo una de las siguientes opciones:

a) AUn no tomo la decisién para llevar una alimentacidn saludable

b) No pienso comer de forma saludable en los préoximos 6 meses.

c) Decidi ho comer de forma saludable.

d) Decidi comer de forma saludable y pienso hacerlo en los préoximos 30 dias.
e) Decidi comer de forma saludable y pienso hacerlo en los préximos 6 meses.
f) Estaba comiendo de forma saludable pero dejé de hacerlo.

éPor qué?
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ANEXO 11
PRUEBA DE PERCEPCION DE IMAGEN CORPORAL
(PIC)

INSTRUCCIONES: OBSERVA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FIGURAS Y DA RESPUESTA A LAS
PREGUNTAS QUE SE INDICAN A CONTINUACION, DE ACUERDO AL NUMERO O INCISO (SEGUN
SEA EL CASO) QUE APAREZCA EN LA PARTE INFERIOR.

FEMENINO

A B C D E F G H I

{Cudl es la figura que mejor representa tu cuerpo? (
{Cudl es la figura que mejor representa como te gustaria que (

fuera tu cuerpo?

¢Cudl es la figura que mejor representa el cuerpo ( )
que te gustaria tuviera tu pareja?

¢Cudl es la figura que mejor representa el cuerpo ( )
de tu mama?

¢Cudl es la figura que mejor representa el cuerpo ( )
de tu papd?

{Cudl es la figura que mejor representa como no te gustaria ( )
verte?

{De acuerdo a tu consideracién cudl seria tu peso ideal?

GRACIAS!!
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ANEXO 12. CUESTIONARIO PARA EVALUAR LAS CONDUCTAS
ALIMENTARIAS INCORRECTAS Y SU FRECUENCIA

Por favor, lee cada una de las frases que se presentan a Siempre Con A veces
continuacién y marque con una cruz (X) en la columna (Casi frecuencia (4-5
correspondiente a la frecuencia con la que ocurren todos (3-4 veces al
los dias) dias por mes)
semana)

1. Sueles desayunar un café a toda prisa, antes de salir,
para la escuela, el trabajo o simplemente no
desayunas.

2. Acostumbras a picar chucherias entre horas para matar
el hambre.

3. No tienes ganas de cocinar y resuelves tus comidas
con algo sencillo (tortas, tamales, quesadillas, tacos,
etc.)

4. Comes en diez minutos sin darte demasiado cuenta de
lo que te llevas a la boca.

5. Sientes la necesidad de comer algo (palomitas,
chocolates, etc.) siempre que te sientas ante la pantalla
de televisor o del cine.

6. No puedes tomar bocado cuando estas nervioso,
preocupado o irritado.

7. Tienes un hambre voraz cuando estas nervioso,
preocupado o irritado.

8. No comes pescado.

9. No comes legumbres.

10. Te saltas alguna de las comidas principales.

11. Comes al mismo tiempo que hablas por teléfono o
tecleas en la computadora.

12. Satisfaces tu hambre con comida rapida
(hamburguesas, pizzas, pollo frito, etc.)

13. Cuando estas solo comes cualquier cosa antes de
ponerte a cocinar.

14. Te premias a ti mismo(a) con golosinas o comidas
poco saludables.

15. Sueles comer de pie, o a la vez que realizas otras
tareas.

16. Tomas los alimentos frios.

17. Bebes més de tres vasos de bebidas alcohdlicas con la
comida (cerveza, cubas, tequila, etc.)

18. Tomas refrescos con la comida, o durante el dia.

19. Consumes bolleria industrial (p. ej. pan Bimbo) a
diario.

20. Comes més de la cuenta cuando te presentan muchos
manjares apetitosos o te ofrecen un bufet libre.

21. Comes todo lo que te sirven en el plato, aunque no
tengas apetito

22. Obligas a tus hijos a hacer eso mismo (comerse todo
lo que les sirvan).
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ANEXO 13.

HISTORIA CLINICO NUTRICIA
No. Folio:
Fecha:
DATOS PERSONALES
Nombre:

Edad: Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento: Estado civil:

Domicilio:

Teléfono:

Correo Electrénico:

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

PESO CINTURA MUNECA

ESTATURA CADERA T/A

INDICADORES BIOQUIMICOS

GLUCOSA ACIDO URICO

TRIGLICERIDOS COLESTEROL
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INDICADORES CLINICOS

ANTECEDENTES FAMILIARES

OBESIDAD S| NO
DIABETES MELLITUS S| NO
CANCER S| NO
HIPERTENSION S| NO
GOTA S| NO
CARDIOVASCULARES S| NO
ALERGIAS S| NO

ANTECEDENTES PERSONALES

ALERGIAS S| NO
DIARREA SI NO
ESTRENIMIENTO S| NO
GASTRITIS S| NO
ULCERA S| NO
NAUSEA S| NO
VOMITO S| NO
COLITIS S| NO

¢Padece alguna enfermedad diagnosticada? SI  NO  ¢Cual?
¢Desde hace cuanto tiempo?

é¢Consume algin medicamento? SI  NO ¢Cual?

¢Cuanto tiempo lleva consumiéndolo?

Laxantes Diuréticos

Antiacidos Analgésicos

EXPLORACION FiSICA

CABELLO

0JOosS

DIENTES

MUCHOSAS

CONJUNTIVAS

LABIOS

ENCIAS

SALIVA

PIEL

LENGUA

UNAS
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INDICADORES DIETETICOS Y DE ESTILO DE VIDA

1. {CUANTAS COMIDAS REALIZA AL DiA?

2. (EN QUE MOMENTO DEL DIA TIENE MAYOR APETITO?

3. (CUAL ES SU INGESTA DE LIQUIDOS AL DIA?

AGUA SIMPLE REFRESCO
OTROS
4. :COMO CONSIDERA SU ALIMENTACION? BUENA REGULAR MALA
5. ({QUIEN PREPARA ALIMENTOS? PAREJA ELLA/EL MISM@ OTRO
6. TIPO DE GRASA PARA COCINAR: ACEITE MANTECA MANTEQUILLA OTRO (Cuél?
7. {LOS FINES DE SEMANA SU INGESTA VARIA? Sl | NO
8. tHA MODIFICADO SU ALIMENTACION EN LOS | SI | NO

ULTIMOS SEIS MESES?

9. {INFLUYE EL ESTADO EMOCIONAL SOBRE SU SI | NO
INGESTA DE ALIMENTOS?

10. {REALIZA ALGUNA ENTRE COMIDA? SI | NO
11. i{COME FUERA DE CASA? SI | NO
12. ({CONSUME ALGUN SUPLEMENTO? SI | NO
13. {HA REALIZADO ALGUNA DINAMICA SI | NO

DIETETICA ANTERIORMENTE?

14. {HA CONSUMIDO PRODUCTOS PARA BAJAR SI | NO
DE PESO?

1-2 2-4 5-7 CANTIDAD OCASIONAL NUNCA

FUMA

ALCOHOL

CAFE

DESVELO

PASATIEMPO

AF

ENCUESTA ALIMENTARIA

ALIMENTOS PREFERIDOS ALIMENTOS RECHAZADOS ALIMENTOS QUE CAUSAN
MALESTAR (ESPECIFICAR
QUE MALESTAR)

206




Actividad Fisica

Muy ligera: Minimo de actividad como ver television, leer, etc.

Ligera: Personas que trabajan en oficinas como profesionistas, abogados, médicos, maestros,
conductores, técnicos, musicos y amas de casa que no cuenten con Utiles de aseo eléctricos. En este
nivel de actividad se incluyen 8 horas de suefio y 12 horas de estar sentado o parado, 3 horas de
actividad leve (como caminar, lavar ropa, golf, pin pong) y 1 hora de actividad moderada (ejemplo:
tennis, bailar, aerobics).

Moderada: Personas que trabajan en la industria eléctrica, carpinteria y construccién (excluyendo
obreros de construccién pesada), trabajadores del campo, granjas, pescadores comerciales, amas de
casa sin Utiles de aseo eléctricos, estudiantes, dependientes de almacén, soldados sin servicio activo y
mecanicos.

Pesada: Deportistas y bailarinas de tiempo completo, trabajadores del campo que no cuentan con
maquinas, soldados en servicio, herreros y algunos mineros.

Excepcional: Trabajadores forestales, lefiadores, mujeres obreras que se dediquen a la excavacién
manual, mineros y obreros de la construccién pesada.

Muy ligera Ligera Moderada ‘ Pesada Excepcional
Ejercicio | Si ‘ No ‘

Tipo: Frecuencia:

Duracién: {Cuéndo inicio?
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ANEXO 14

INVENTARIO DE BECK, BDI

Inventario de Beck (BDI). Version adaptada de la estandarizada por: Samuel Jurado Cardenas, Lourdes Méndez Salvatore y

Enedina Villegas Hernandez, Facultad de Psicologia, UNAM.Instrucciones:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente,

después escoja de cada grupo la oracién que mejor describa la forma en que se SINTIO LA SEMANA
PASADA INCLUYENDO EL DiA DE HOY. Encierre en un circulo esa oracién. Si varias oraciones de un
grupo se aplican a su caso, encierre en un circulo cada una. Asegurese de leer todas las oraciones en

cada grupo antes de hacer su eleccién.

1.

10.

No me siento triste

Me siento triste

Me siento triste todo
el tiempo y no puedo
evitarlo

Estoy tan triste o
infeliz que no puedo
soportarlo

En general veo
alentador el futuro

Me siento
desalentado(a) por mi
futuro

No le veo esperanza a
mi futuro

Siento que el futuro no
tiene esperanza y que
las cosas no van a
mejorar

No me siento
fracasado(a)

Siento que he
fracasado mas que la
mayoria de las
personas

Al repasar mi vida
todo lo que veo son
fracasos

Siento que soy un
completo fracaso
como persona

Ahora obtengo tanta
satisfaccién de las
cosas como antes

No disfruto de las
cosas como antes lo
hacia

Ya no obtengo
verdadera
satisfaccién de nada

Estoy insatisfecho(a) y
hastiado(a) de todo

En realidad no me
siento culpable

Me siento culpable
por cosas que he
hecho o dejé de hacer

Me siento culpable la
mayor parte del
tiempo

Me siento culpable
todo el tiempo

No me siento
castigado(a)

Siento que tal vez
seré castigado(a)

Siento que voy a
resultar castigado(a)

Me siento castigado(a)

No me siento
desilusionado(a) de
mi mismo(a)

Estoy
desilusionado(a) de
mi mismo(a)

Estoy fastidiado(a)
conmigo mismo(a)

Yo no me soporto

No creo ser peor que
otras personas

Me critico a mi
mismo(a) por mis
debilidades o errores

Me culpo todo el
tiempo por mis fallas

Me culpo por todo lo
malo que sucede

No tengo
pensamientos
suicidas

Tengo pensamientos
suicidas pero no los
llevaria a cabo

Me gustaria
suicidarme

Me suicidaria si tuviera
la oportunidad

No lloro mas de lo
usual

Ahora lloro mas que
antes

Actualmente lloro
todo el tiempo

Siento ganas de llorar
pero no puedo
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

21.

No estoy mas irritable
de lo usual

Me enojo o irrito mas
facilmente que antes

Me siento irritado(a)
todo el tiempo

Ya no me irrito de las
cosas por las que solia
hacerlo

No he perdido el
interés en la gente

Estoy menos
interesado(a) en la
gente que antes

He perdido en gran
medida el interés en
la gente

He perdido todo el
interés en la gente

Tomo decisiones tan
bien como siempre lo
he hecho

Pospongo tomar
decisiones mas que
antes

Tengo mas dificultad
en tomar decisiones
que antes

Ya no puedo tomar
decisiones

No siento que me
vea peor de lo usual

Me preocupa verme
viejo(a) o poco
atractivo(a)

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

Creo que me veo
feo(a)

Puedo trabajar tan
bien como antes

Requiero de mas
esfuerzo para iniciar
algo

Tengo que obligarme
para hacer algo

Yo no puedo hacer
ningun trabajo

Puedo dormir tan
bien como antes

Ya no duermo tan bien
como solia hacerlo

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

Me despierto muchas
horas antes de lo que
solia hacerloy no
puedo volverme a
dormir

Yo no me canso mas
de lo habitual

Me canso mds
facilmente que antes

Con cualquier cosa
gue haga me canso

Estoy muy cansado(a)
para hacer cualquier
cosa

Mi apetito no es peor
de lo habitual

Mi apetito no es tan
bueno como solia serlo

Mi apetito esta muy
mal ahora

No tengo apetito de
nada

No he perdido

He perdido mas de dos

He perdido mas de

He perdido mds de

mucho peso kilos cinco kilos ocho kilos
ultimamente

20. A propdsito estoy tratando de perder peso comiendo menos. SI , NO
No estoy mas Estoy preocupado(a) Estoy muy Estoy tan

22.

preocupado(a) por mi
salud que antes

por problemas fisicos
como dolores,
malestar estomacal o

gripa

preocupado(a) por
mis problemas fisicos
y me da trabajo
pensar en algo mas

preocupado(a) por mis
problemas fisicos que
no puedo pensar en
ninguna otra cosa

No he notado ningun
cambio reciente en
mi interés por el sexo

Estoy menos
interesado(a) en el
sexo de lo que estaba

Estoy mucho menos
interesado(a) en el
sexo ahora

He perdido
completamente el
interés por el sexo
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ANEXO 15

INVENTARIO DE BECK, BAI

Inventario de Beck (BAI). Versién adaptada de la estandarizada por Rubén Varela Dominguez y Enedina Villegas Hernandez,
Facultad de Psicologia, UNAM.

INSTRUCCIONES:

La siguiente es una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad. Lea cuidadosamente
cada afirmacién e indique cudnto le ha molestado cada sintoma durante la dltima semana,
incluyendo el dia de hoy, encerrando en un circulo la frase correspondiente a la intensidad de la
molestia

SINTOMA
1. Entumecimiento, hormigueo.

Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
2. Sentir oleadas de calor (bochorno).

Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
3. Debilitamiento de las piernas.

Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
4.  Dificultad para relajarse.

Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
5. Miedo a que pase lo peor.

Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
6. Sensacion de mareo.

Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
7. Opresion en el pecho, o latidos acelerados.

Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
8.  Inseguridad.

Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
9. Terror.

Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
10. Nerviosismo.

Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
11. Sensacién de ahogo.

Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
12. Manos temblorosas.

Poco o Nada Mas o Menos Moderadamente Severamente
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Cuerpo tembloroso.
Poco o Nada Mas o Menos

Miedo a perder el control.
Poco o Nada Mas o Menos

Dificultad para respirar.
Poco o Nada Mas o Menos

Miedo a morir.

Poco o Nada Mas o Menos
Asustado.
Poco o Nada Mas o Menos

Indigestién o malestar estomacal

Poco o Nada Mas o Menos
Debilidad
Poco o Nada Mas o Menos

Ruborizarse, sonrojamiento.
Poco o Nada Mas o Menos

Sudoracién (no debida al calor).
Poco o Nada Mas o Menos
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ANEXO 16
DESARROLLO DE LAS SESIONES

SESION DE PRESENTACION:
¢QUE ACOSTUMBRAMOS COMER?

Objetivo

El propdsito de esta sesidn es familiarizar a los jévenes con el modelo
terapéutico en el cual van a participar. Fomentar la integracién de las personas
que formarén el grupo. De igual forma, se acordaran las reglas que presidirén las
sesiones siguientes.

El instructor puede empezar con algunas frases como esta:

l®! (Recuerdas lo que comiste el dia de ayer u hoy en la mafiana? {Alguna vez
se han dado cuenta si dedican suficiente tiempo para comer?
{Consideran su alimentacién saludable?

t®! Si tuvieran que hacer cambios en su alimentacion {Qué cambios harian?

Pues bien se pretende que ustedes encuentren las respuestas a muchas de estas
preguntas, pero no sélo eso, sino que el objetivo de estar aqui, es el que la
informacién que puedan obtener se traduzca en cambiar algunos
comportamientos que podemos tener en relacién a los alimentos, mantener esos
cambios y que ésto se vea reflejado en su salud.

Se les explicara a los estudiantes en qué consiste el grupo. Tal explicacidon puede ser de
la siguiente forma (Explicacion del modelo de determinismo reciproco):

Al tipo de destrezas que proporcionamos se le llama: “APROXIMACION
COGNITIVA-CONDUCTUAL Y NUTRICIONAL”.
l®! “Cognitiva™ se refiere a nuestros pensamientos.

l®! “Conductual” se refiere a nuestras acciones.
1®! Y su relacién con nuestras emociones.

l®| Nutricional porque contaremos con herramientas que nos dardn una guia
para nuestra alimentacion.

En este tipo de tratamiento nosotros/as buscamos ensefnarle a las personas
estrategias que pueden utilizar en su vida diaria en relacién a cémo mejorar sus
hdbitos alimentarios y mantener los cambios.
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DINAMICAS

DINAMICA 1: Presentacién.

l®| Nos presentaremos haciendo una rueda de nombres. Se espera que
compartas un poco acerca de ti mismo/a con el grupo. Por ejemplo:

a) En dénde naciste, datos sobre tu desarrollo

b) Cosas acerca de tu familia

c) Cudles son tus intereses principales

d) Cosas sobre ti que consideres importantes

l®| Haremos la dinamica de la fiesta.
El/la terapeuta dice que va a dar una fiesta y que la persona que interese asistir
debe traer algo consigo. La persona tiene que decir su nombre y lo que llevaré a
la fiesta. La clave es que para ir a la fiesta, la persona debe llevar consigo algo
que comience con la letra de su nombre. Al acertar la clave se le pide a la
persona que comparta algunos aspectos de ella para tomarlos en consideracién
a la hora de planificar la fiesta. Luego de algunos minutos de dindmica, y de
algin modelaje por parte de los terapeutas, se procede a decir la clave para que
aquellos que no la acertaron puedan “asistir a la fiesta”.

NOTA: La sesion iniciard con la presentacién de la psicéloga y la nutridloga,
para ello empezara por su nombre, su ocupacién y los motivos para llevar a
cabo este trabajo.

DINAMICA 2: Temores y Esperanzas

l®! Antes de explicarles mds, nos gustaria saber lo que les interesa a ustedes, es
decir lo que esperan o les gustaria que pasara o, y lo que no les gustaria
que pasara durante este programa.

a) Lo que nosotros llamamos Temores y Esperanzas (Se les daré una hoja a
cada participante para que escriban lo que piensan y posteriormente se
discutirdn. Ver Anexo A).

Otra forma de hacerlo es que el terapeuta con ayuda de un portafolio vaya
anotando las ideas de cada participante.

b) El objetivo de estas sesiones es que ustedes conozcan qué son los hdbitos
alimentarios, cudles son los que ustedes practican y cémo pueden modificar
algunos de ellos a favor de un estilo de vida saludable.

¢) Esperamos que el efecto mds importante que pueda tener este tratamiento sea
el de aprender a entender y controlar todo aquello que afecta nuestra
alimentacién vy su relacién con nuestra salud.

DINAMICA 3

Se colocaran carteles alrededor del salén con los titulos de los temas a desarrollar durante el
taller por médulos se les pedird que en un primer momento caminen hacia el tema que més
Ilame su atencién. (Esto dard una idea a los terapeutas respecto a que tema les causa mds interés
y podrd servir como guia respecto al orden de abordaje de los temas). Posteriormente se les
pedird que caminen ahora al que le Ilama la atencién en segundo lugar y asi sucesivamente. Y
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entre todos anotaran dudas o aspectos que les gustaria conocer respecto al tema. Una variante
puede ser entregarles una hoja con los nombres de los temas y pedirles que coloquen un
namero siendo el 1 el que més les llama la atencién, el dos el que le sigue y asi sucesivamente. Y

que anoten las dudas o lo que les gustaria saber de dicho tema (VER ANEXO U).

ENCUADRE

A continuacién se llevara a cabo el encuadre fomentando la participacién de los
integrantes del grupo. El terapeuta puede decir algo como lo siguiente:

l®! También es importante llegar a algunos acuerdos respecto a cémo se
desarrollaran las sesiones. Se pueden considerar algunas de las siguientes
reglas, pero es preferible que las propongan en acuerdo con el grupo. Se
puede utilizar un pizarrén o rota folio para ir colocando las reglas.

ALGUNAS REGLAS UTILES PARA EL TALLER

1. iLLEGA A Tiempo! iSE PUNTUAL!

2. iVEN CADA SEMANA! Al comenzar, adquieres un compromiso contigo
mismo y con tus comparferos/as.

3. Mantén una actitud positiva.

4. iHAZ LOS EJERCICIOS! Si no practicas lo que se ensefia en la sesidn,
entonces, quizas nunca sabrés si esos métodos te ayudardn a mejorar tus habitos
de alimentacion.

5. Lo que se comparte en la sesién es confidencial. Sin embargo, esta bien
compartir lo que has aprendido con otras personas, si asi lo deseas.

6. Trata de ser lo méas honesto/a posible y expresarte tal y como tu eres y cdmo
te sientes.

7. Participa de los ejercicios.

Finalmente se entregaréa a los participantes la Carta de Consentimiento con la
finalidad de que lo firmen (ANEXO B).

DE LA TEORIA A LA PRACTICA

§ #* Diario de alimentos (Ver Anexo E) g
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SESION 2: MIS PENSAMIENTOS EN RELACION
A LA ALIMENTACION

Objetivo

El objetivo es incrementar los pensamientos y sentimientos del individuo acerca
de su propia capacidad de control y manejo de las distintas situaciones, para asi
crear fuertes expectativas de auto eficacia personal

El terapeuta puede empezar diciendo lo siguiente:

l®| El objetivo de la sesién de hoy es aprender cémo los pensamientos
influyen en cémo nos sentimos antes y después de comer. Y el poder
identificar pensamientos automdticos, algunos de los cuales pueden estar
distorsionados sobre todo en la referente a estas situaciones emocionales
activadas por la exposicion a los alimentos.

{Cudntos de nosotros/as hemos sentido algo de eso alguna vez?

¢Qué tipos de pensamientos te pasan por la mente en relacién a la

-

alimentacién?
¥ ¢(Qué es lo que haces cuando tienes hambre?
Una forma util para saber cémo nos comportamos respecto a nuestra
alimentacién consiste en identificar lo que pensamos al respecto (Ver Anexo C))

Se explicaréa la relacién entre pensamientos, emociones y conductas a través del
Modelo de Determinismo Reciproco

CONTENIDO TEMATICO

LOS PENSAMIENTOS AFECTAN NUESTRA ALIMENTACION:
l®| El pensar ciertos tipos de pensamientos hace mds o menos probable que tu
relacién con la alimentacién no sea la mds adecuada. Por
“pensamientos” nosotros/as nos referimos a “cosas que nos decimos a
nosotros/as mismos/as.”
(El terapeuta debe proporcionar un buen ejemplo )
# Los pensamientos pueden tener un efecto sobre tu cuerpo
% Los pensamientos pueden tener un efecto sobre tus acciones
# Los pensamientos pueden tener un efecto sobre tu estado de animo
Una buena forma de pensar sobre este tipo de aproximacién es que aprenderds
algunos métodos especificos para cambiar tus pensamientos y tus acciones, de tal
forma que tu estado de dnimo mejorard; asi como tus ideas y metas respecto a la

alimentacion.
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El terapeuta procederd a explicar en qué consisten las distorsiones cognitivas.

CONTENIDO TEMATICO: DISTORSIONES COGNITIVAS

Abstraccion Selectiva: basar una conclusién en un detalle aislado, mientras se
ignoran otros aspectos mas importantes.

Ejemplos. “Anoche, en la taqueria me acabe todo. Total, iqué tanto puedo
engordar!”, “Soy una persona débil y no puedo controlar mi forma de comer™.
“La unica forma de ser feliz es comiendo™.

Generalizacién: inferir una regla con base en un sélo episodio y aplicarla
incluso a situaciones que no son similares.

Ejemplos: “Tengo problemas en todos lados, sélo comer me consuela”. “De todos
modos, cuando estaba delgada, nadie me queria”. “Todos se rien de los gordos™.
Pensamiento Dicotémico: pensar en términos absolutos y opuestos, los
sucesos s6lo pueden ser negros o blancos.

Ejemplos: “Si ni sigo una rutina diaria, todo serd un caos”, “Si rompo mi dieta un
dia para qué la sigo”.

Magnificar: sobreestimar la importancia de las consecuencias indeseables. El
estimulo que activa este pensamiento no corresponde a su anélisis objetivo.
Ejemplos: “Si alguien vuelve a decir algo sobre mi peso, no podré soportarlo™.
“Aun cuando baje, con este sobrepeso no me servird de nada”.

Otra estrategia que suele utilizarse es desarrollar conductas alternativas. Por
ejemplo, algunos usuarios se han percatado que tienen necesidad de comer,
aun cuando no sienten hambre y que esto se puede vincular a situaciones de
ansiedad o de frustracion.

Se puede desarrollar una lista de conductas alternativas dentro del patrén de
alternativas que elija en su lista.

Algunas de estas actividades alternativas se sugieren a continuacioén:

@ Intentar externar la emocién al expresar en palabras o escribir lo que se
siente.

@ Dirigirse en sentido opuesto a donde este la comida, la alacena o el
comedor. Se pueden realizar tareas agradables que distraigan o practicar
ejercicios moderados de respiracién y relajacion.

@ Tener una actividad manual lista para empezar al presentarse este tipo de
conducta de buasqueda de alimento.

& Salir de la casa y caminar 15 minutos.

@ Practicar técnicas de RELAJACION

216




A continuacién se llevara a cabo un ejercicio de relajacion el terapeuta puede guiarse
por las siguientes indicaciones.

@ LA POSICION DE RELAJACION.
(RELAJACION 1)

Siéntate en una silla baja de tal forma que tus pies toquen el piso, procura estar
erguido, (espalda derecha) con la cabeza alta (mirada horizontal) y las manos
sobre tus rodillas. Esta es la POSICION DE RELAJACION.

1. APRENDIENDO A RESPIRAR (RELAJACION SIN TENSION)

Una de las partes mds importantes del programa, son los ejercicios de
respiracién. La respiracién que debes empezar a practicar es como sigue:

g) Con la boca cerrada vas a inhalar tranquilamente todo el aire que puedas,
este aire lo vas a llevar hasta tu abdomen. Mentalmente tienes que contar
despacio 1, 2, 3 sosteniendo el aire... y dejarlo salir mientras cuentas 4, 5,
6.

h) Esta respiracién la puedes repetir por lo menos 3 veces. Diciendo INHALA
y EXHALA

i) La manera mds simple de saber si estas inhalando bien es poniendo tus
manos a la altura del ombligo para que sientas como se expande tu
abdomen.

j) Una manera de comprobar que estas exhalando bien es ponerte la mano
frente a la boca, para que sientas la suavidad con la que sale el aire.

k) Cuando ya seas un experto, te recomiendo que en lugar de contar al
exhalar cuatro, cinco, seis, pienses RE-LA-JA-TE (Y TU
NOMBRE).

Aunado al ejercicio de respiracion se puede realizar el siguiente ejercicio con la
finalidad de ir introduciendo la detencién de pensamientos.

Coldcate en una posicion cdmoda, cierra tus ojos y recarga tu espalda en el
respaldo de la silla.

Llena tus pulmones desde abajo hacia arriba con suavidad, al tiempo que se

llena el abdomen. Retener dos segundos el aire. Expulsalo lentamente por la
boca al tiempo que se vacia el abdomen. Todo simultaneo. No fuerces nada.
Has lo mismo varias veces.

Ahora borra las inquietudes y preocupaciones de tu mente como si de una
pizarra se tratara. Borra lo que te inquieta. Imagina que te encuentras un lugar
muy tranquilo, un lugar en el que te sientes muy seguro, es un lugar abierto,
sientes una suave y célida brisa sobre tu rostro y al mismo tiempo empiezas a
sentir el pasto entre tus pies. Y observas lo que hay a tu alrededor. En eso
descubres que hay un sendero y empiezas a caminar hacia él y vas siguiendo el
camino.
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Mientras tanto sigues respirando y a medida que lo haces te vas sintiendo cada
vez mas tranquilo, mas relajado, més seguro. A la mitad del camino puedes
observar que existe un letrero que dice ALTO o STOP icémo es ese letrero?
{Qué forma tiene? {De qué color es? {De qué materiales esta hecho? Dale la

forma el color y la textura que ti desees a modo de que te resulte algo
atractivo.

Una vez que el letrero haya quedado como a ti te gusta obsérvalo
detenidamente y trata de grabarlo en tu mente poniendo especial atencién en la
palabra ALTO o STOP y mientras lo observas sigues disfrutando de las
sensaciones agradables de paz, seguridad y tranquilidad.

Ahora vete despidiendo poco a poco de ese lugar, méas trae contigo la imagen
grabada de ese letrero, aunado a todas estas sensaciones de paz, seguridad y
tranquilidad. Conforme tu te sientas listo puedes ir abriendo lentamente tus
0jOos.

DE LA TEORIA A LA PRACTICA
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SESION 2.1:COMO INFLUYEN MIS
COMPORTAMIENTOS EN MI SALUD?

Objetivo

Informar a los usuarios respecto a la importancia de mantener un estilo de vida
saludable y sus implicaciones para la salud.

DINAMICA i1:

Esta sesidn se iniciard con una dindmica la cual consiste en lo siguiente:

Se colocarén dos letreros en el salén (uno dird conductas a favor de la salud y

otro dird conductas en contra) se le dard a cada usuario un letrero y ellos los

irdn pegando de acuerdo al tipo de conducta que corresponda. El terapeuta les

pediré a los usuarios que:

l®! Coloquen el letrero que les tocé debajo de alguno de los letreros

dependiendo si ustedes consideran que se trata de una conducta a favor o
en contra de la salud.

Una variante de esta dindmica seria la siguiente:

Se dividiré a los usuarios del grupo en dos equipos se les dard una serie de
letreros algunos de los cuales tendran conductas de salud y otros conductas de
riesgo. A un equipo le tocard reunir solo conductas a favor de la salud y al otro
conductas en contra de la salud, sin embargo pueden intercambiar sus letreros
con el otro equipo.

A continuacién el terapeuta explicaré lo siguiente (se presentaran diapositivas)

CONTENIDO TEMATICO: CONDUCTAS DE SALUD Y ESTILO DE VIDA

Conductas/ Comportamientos de Salud
# Son todos aquellos comportamientos que promueven o potencian un

estado de salud (Beneit, 1984)

Aquellas que reducen el riesgo asociado al desarrollo de determinados

trastornos o enfermedades

“Son los esfuerzos de las personas por reducir sus patégenos conductuales

y practicar conductas que sirvan como inmundgenos conductuales”

Las conductas de salud son importantes en el proceso de salud enfermedad

Se convierten en héabitos

[ " 3

[ * 3

-

Habito de salud

Es una conducta relacionada con la salud que esta firmemente establecida
y arraigada al repertorio comportamental del individuo.

Se pone en marcha de forma automatica. Sin que exista una clara

[ 3

[ " 3
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conciencia de ello por parte del sujeto.

Las conductas de salud no ocurren en el vacio, sino que estan inmersos en
contextos (personal, interpersonal, institucional, ambientales). Realizar una
conducta de salud no garantiza otras conductas de salud.

Estilo de vida

Es un conjunto de comportamientos o actitudes que desarrollan las
personas. A veces son saludables y otras veces son nocivas para la salud.
Patrones de conducta relacionados con la salud, valores y actitudes
adoptados por los individuos y los grupos

Comportamientos para una vida Saludable

4

B B B B e

Dormir 7 u 8 horas

Aproximarse al peso conveniente en funcién de la talla
Usar moderadamente alcohol o no consumirlo

No fumar

Realizar con regularidad actividad fisica

Desayunar cada mafiana

El terapeuta puede continuar comentando lo siguiente:

l®| Bien ahora veamos cuéles pueden ser algunas conductas que se vuelven

habitos que se integran a nuestra alimentacién y que a la larga pueden
perjudicar nuestra salud

HABITOS ALIMENTARIOS INCORRECTOS
DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA SALUD

HABITOS ALIMENTARIOS EJEMPLOS

INCORRECTOS RELACIONADOS
CON:

La composicion de la dieta | Dietas desequilibradas (vegetariana estricta,

macrobidbtica, orgénica)

La cantidad de los Comer en exceso, o hacerlo de forma
alimentos insuficiente

Negarse a comer, bien sea en general (problema
que afecta principalmente a los niflos pequefios)
O rechazar sisteméaticamente, ciertos productos

especificos (verduras, pescados, legumbres, etc.)

La frecuencia de las Picar entre horas

comidas Saltarse una comida

Consumir chucherias, refrescos, cafés, bebidas
alcohdlicas, etc. durante el dia
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El tiempo

Tardar mucho, o comer de forma
excesivamente rapida

Alterar los horarios de las comidas con mucha
frecuencia

La forma de comer

Hacer alguna de las comidas de pie, de forma
habitual

Comer mientras se realizan otras actividades
(escribir, ver la TV, hablar por teléfono)
Comer bocados sin apenas masticar

Forzarse a terminar el plato, aunque uno se
sienta saciado

HABITOS ALIMENTARIOS
INCORRECTOS RELACIONADOS
CON:

EJEMPLOS

El entorno fisico

Comer en el lugar de trabajo, sin interrumpir la
actividad laboral

Entornos desagradables (ruidosos, mal
acondicionados térmicamente, sucios, etc.)
Realizar comidas frente al televisor

Utilizar estimulos distractores (juguetes, cientos,
etc.) con los nifios durante las comidas

El entorno social

Comidas de solitarios

Utilizar la comida como refuerzo o castigo
Modelos de conducta alimentaria habitualmente
presentes

Los estado emocionales

Discusiones y broncas a la hora de comer
Comer para minimizar la ansiedad

Ingerir cantidades excesivas, o no probar
bocado, en funcién del estado de &nimo

La destreza y el placer
culinarios

Comer “cualquier cosa” con tal de no meterse a
la cocina
Excesos gastrondmicos frecuentes

DINAMICA

Se colocaréa a los usuarios por equipos y se les repartirdn cada uno de los
apartados referentes a los habitos alimentarios incorrectos, se les pedird que
elaboren con revistas e iméagenes un collage con las con conductas que ellos
consideren se incluyan en hébitos alimentarios saludables, o contrarios al

apartado que les haya tocado.

Una variante de esta dindmica consistiria en solamente escribir en un rotafolio
los habitos alimentarios correctos para después compartirlos con el grupo.
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Finalmente se les daré la siguiente explicacién a los usuarios a través de una Historia
sobre Habitos Alimentarios Incorrectos (VER ANEXO V).

Como conclusién del tema anterior algunas actividades encaminadas a aumentar
el control sobre lo que come y la forma en que se come son: (control de
estimulos)

1. No participar en ninguna otra actividad mientras estds comiendo. Comer
debe de ser una experiencia Unica.

a) Evitar comer mientras se ve la television

b) Cuando se esta leyendo

¢) Hablando por teléfono
Esto implica evitar comer automéaticamente sin percatarse de lo que se
comié. De este modo comerd menos.

2. Confinar la actividad de comer a una sola habitacién de la casa y
determinar en esa habitacién un sitio especifico para comer. Si es posible
ese sitio de la mesa solo debe utilizarse para comer y no para otros
propdsitos.

3. Limitar la cantidad de comida disponible a lo que se planea comer.

Si por ejemplo va a comer dos rebanadas de pan, no llevar a la mesa
todo el paquete de pan. No comer directamente de los recipientes de
alimentos, sino servirse la cantidad deseada o recomendada en su plato.

4. Practicar dejar comida en el plato.

Preparar solo la racién que se va a servir. Evitar guardar sobrantes.

6. Limitar en la alacena la cantidad de comida de facil preparacién o de la
que se recomienda un consumo limitado (galletas, dulces, pasteles, etc.)

7. Al ir de compras, apegarse a la lista de compras, relacionada con la dieta
recomendada. Hacer la lista después de haber comido y no antes.

N

DE LA TEORIA A LA PRACTICA
#* Diario de alimentos (VER ANEXO E)
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SESION 3: MIS METAS EN RELACION A MI ALIMENTACION
(SOLUCION DE PROBLEMAS 1)

Objetivo

Fomentar cambios en estilo de vida especificamente hébitos alimentarios y la
adhesién a los mismos aumentando el grado de motivacidn, responsabilidad e
implicacién activa.

Tomando como referencia las barreras contempladas dentro del Cuestionario
de Salud estudiantil se les explicara a los usuarios lo siguiente:

l®! Algunas de las principales en relacién a nuestra alimentacién son las
siguientes(se colocara una diapositiva o un rota folio con las barreras y
se irdn mencionando):

No tengo tiempo para preparar comida saludable.

No tengo Dinero para comprar alimentos saludables.

No sé preparar comida saludable.

No conozco las caracteristicas de una alimentacién saludable (porciones,
variedad, grupos de alimentos).

No hay alimentos saludables disponibles en la escuela.

DE ESTAS BARRERAS :CON CUALES SE IDENTIFICAN USTEDES?,
{QUE COSAS SON LAS QUE MAS SE LES DIFICULTAN?

Se les solicitard a cada hay usuario que comente cuédles son las principales
barreras que se aplican a su caso. Con base a las frecuencias de las respuestas
que mas se repiten o por votacion se elegird cuéles son las problematicas mas
comunes ya que se retomaran para el desarrollo de la técnica de solucién de
problemas.

H DHHDHD

DINAMICA

De manera personal se pedira a los usuarios que escojan una conducta que
les gustaria cambiar. -

1. Preguntas activadoras

Para que el usuario piense y hable sobre el cambio el terapeuta puede iniciar
con preguntas como las siguientes:

l®!| De estas barreras o dificultades que ustedes encontraron:

@ :Qué les gustaria hacer respecto a su alimentacién? {Qué conducta o
comportamiento les gustaria cambiar? Es decir, lo que se busca es que
ustedes puedan elegir una meta en relacién a su alimentacion, pudiendo
tomar como referencia la lista de barreras que se les presenté. Ademds,
tienen la libertad de elegir otra aunque no se encuentre en la lista. Y
cudles serian las ventajas y las desventajas de cambiar dicha conducta. O
si no quisieran cambiar {cudles serian las ventajas y las desventajas de
seguir como hasta ahora?
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La pregunta activadora pretende que el usuario verbalice el cambio.

(Se utilizard el registro de metas para ver ventajas y desventajas de realizar el
cambio Ver ANEXO F)

Esta dindmica va de la mano con las preguntas derivadas de la entrevista
motivacional.

2. Elaboracién del plan

Una vez que el usuario ha respondido a las preguntas activadoras, se
empezaré a elaborar y negociar un plan que deberia incluir:

a) Las metas del cambio

El profesional debe ayudar al usuario a encontrarlas pero sin imponerlas. Se
puede dar un consejo pero siempre es el usuario el que ha de escoger.
“{Coémo les gustaria que fueran las cosas para que fueran distintas?”, “¢Qué
quieren cambiar?”, “{Por dénde les gustaria empezar?™

3. Las opciones para llegar a él. El terapeuta puede continuar diciendo lo
siguiente:
Una vez definidas las metas, hablaremos de cémo conseguirlas. Es importante
escoger un camino apropiado.

4. Concretar el plan

Lo que necesitamos ahora es elaborar un plan que encaje con sus metas
necesidades intenciones y creencias.

Para ello hablaremos ahora de algunos pasos que nos ayudaran a
conseguirlo.

#* Se les entregard una hoja en donde puedan colocar su Ml META EN
RELACION A LA ALIMENTACION (Ver ANEXO G).

& Carta de Compromiso Personal (Ver ANEXO H).

DINAMICA

Aunado a la Carta de compromiso se les entregara una maceta con una semilla
que este germinada vy se les explicaréd lo siguiente:
l®| Esta maceta contiene una semilla de la cual se espera que cada uno la

lleve a su casa para que la cuiden como un simbolo de este
compromiso que acaba de realizar cada uno consigo mismo y porque lo
que hagan por la plantita es también como si lo hicieran por ustedes;
ademds posteriormente en las ultimas sesiones les solicitaremos que la
traigan nuevamente.

Asi mismo se les explicarédn los cuidados bésicos para conservar dicha semilla.
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¢COMO ELABORAR MI PLAN PARA ALCANZAR MIS METAS EN
RELACION A MI ALIMENTACION?
TECNICA DE SOLUCION DE PROBLEMAS

El terapeuta puede iniciar comentando lo siguiente:

l®! Los problemas forman parte de la vida cotidiana y las personas
aprenden a lidiar con ellos. Sin embargo, para poder llegar a una
solucién de problemas, se requiere aprender una serie de pasos:

DINAMICA

Se dividiré al grupo por equipos y se les entregarén letreros con los pasos de la
técnica de solucién de problemas se les pedird que sean ellos quienes los
ordenen de a cuerdo a lo que ellos crean que sea la secuencia de los pasos.
Cada equipo compartira el orden que les asigné y posteriormente el terapeuta
explicaré los pasos.

1. Perfil del problema

Conoce cudl es la percepcién que tienes sobre el problema, es decir, todo lo que
PIENSAS Y SIENTES.

2. Definicién y formulacion del problema

Obten la mayor informacién sobre el problema esto te Propén una meta realista
ayudard a DEFINIRLO para resolverlo.

3. Generacién de nosibles soluciones o alternativas

Se utiliza la lluvia de ideas, encuentra
la mayor cantidad posible de ideas para
solucionar el problema.

Evalua las consecuencias positivas y negativas
para cada solucién.

4. Toma de desicién

Construye la solucién del problema, qué pasos tienes que

llevar a cabo, cuéles son inmediatos y a mediano plazo Y ponla en practica

5. Evaluacion de resultados

Valora los resultados y las consecuencias que te dio la solucién

(Pasos para la Solucién de Problemas Ver Anexo 1)
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DINAMICA

De las metas que cada quien eligid en el ejercicio anterior se colocardn por
equipos y en base a los pasos de la técnica de solucién de problemas cada uno
elaborard un plan respecto a la meta que se propusieron. Se comentarédn dentro
del grupo.

Para concluir retomaremos a Harold Greenwald que en su obra terapia para
decision directa sugiere las siguientes reglas.
1. Establezca claramente en qué consiste el problema actual: le gustaria
cambiar o decidir hacer algo pero lo encuentra dificil.
2. Examine la decisién del pasado, que pudo haber contribuido a crear este
conflicto.
3. Examine el contexto en que desarrollo la decisién original y la forma en
la que ha desarrollado en estos afios.
4. Elija una nueva alternativa y decida ponerla en préctica. Solucione su
problema actual aplicando esta nueva decisién.
5. Recompénsense a si mismo cada vez que tome una decisién basada en

una alternativa.

Retomando los pensamientos recordemos que diferentes tipos de pensamientos
producen diferentes efectos en tu estado de a&nimo y en cédmo te comportas
respecto a tu alimentacion. Por ello es importante identificarlos. Pero ¢QUE
PODEMOS HACER PARA CONTRARRESTARLOS?

DISMINUYENDO LOS PENSAMIENTOS QUE
NOS HACEN SENTIR MAL (AUTOINSTRUCCIONES)

1. Interrumpe tus Cuando un pensamiento esta arruinando nuestro estado de
&nimo, nosotros/as podemos identificarlo y tratar de
interrumpirlo. Primero, identifica el pensamiento. Después, dite
a ti mismo/a: “Este pensamiento estd arruinando mi estado de
&nimo, por lo tanto, voy a pensar otro” o a través de la

pensamientos

relajacién.
2. Tiempo para Programa un “tiempo para preocuparte” cada dia, de tal
preocuparse forma que te puedas concentrar enteramente en

pensamientos necesarios y dejar el resto del dia libre de
preocupaciones. El “tiempo para preocuparte” puede ser
de 10 a 30 minutos de duracién diariamente.

3. Riete de los problemas | Si tienes un buen sentido del humor, trata de reirte de tus
exagerdndolos preocupaciones. Si sientes que no tienes un buen sentido
del humor, trata de hacerlo de cualquier forma. Algunas
veces esto le puede quitar lo doloroso a algunas
preocupaciones.
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4. Considera lo peor que A menudo sucede que algunos miedos que tenemos acerca
puede pasar de lo que podria pasar nos hacen sentir més preocupados
que el miedo mismo que nos causa el analizar las cosas
que nos atemorizan y enfrentar las peores posibilidades o
consecuencias. Recuerda que lo peor que puede pasar es
solamente una de las muchas posibilidades y sélo porque
es la peor no significa que es la més probable que ocurra.

5. Siendo nuestro/a Asi como nosotros/as podemos ayudar a alguien a hacer algo
. dificil dandoles instrucciones, también nosotros/as podemos
propio/a entrenador/a , : /as p .
ayudarnos a nosotros/as mismos/as al darnos instrucciones. Esto
es lo que queremos decir cuando hablamos de aprender a

sentirnos mejor.

6. Hablédndole a tus Cuando te sientas enojado, triste o preocupado, preglntate a ti
pensamientos mismo/a lo que estds pensando. Entonces trata de hablarle al
(el método A-B-C-D) pensamiento que te estd molestando o hiriendo. Los siguientes

ejemplos son presentados en una diapositiva y discutidos en el
grupo. Luego se intentard generar un ejemplo grupal.

A es el evento Activante, es decir, lo que sucedié la situacién.
B es en inglés el “Belief” (la creencia) o el pensamiento que
estas teniendo; es decir, lo que te dices a ti mismo/a acerca de lo
que estd pasando.

C es la Consecuencia de tu pensamiento; es decir, la emocién
que tienes como resultado de tu pensamiento.

D es la forma en que le Discutes o le hablas a tu
pensamiento.

NOTA

Se presentarén las diapositivas para explicar detalladamente las autoinstrucciones.

DE LA TEORIA A LA PRACTICA

#* Diario de alimentos (Ver ANEXO E)
#* Registro de activacién (Ver ANEXO J)
#* Registro de Pensamientos Alternativos (Ver anexo S)
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SESION 4: ¢POR QUE ES IMPORTANTE RESPETAR LOS
HORARIOS DE COMIDA?
(SOLUCION DE PROBLEMAS 2)

La siguiente sesion se iniciard haciendo un resumen de lo que se tocd en la Gltima
sesion.

Objetivo

Los usuarios aprenderan a planificar sus actividades y regular sus horarios y
tiempos de comida.

DINAMICA

Se les pediré a los usuarios un registro de activacién en donde se les pediréd en
un inicio que anoten los horarios en los que estan realizando sus comidas y que
los subrayen con un marcador. Con la finalidad de que observen el tiempo que
dedican a esta actividad, asi como los horarios el tiempo que pasa entre una y
otra, el nUmero de comidas que realizan al dia y se comentaré en grupo.

Posteriormente el terapeuta fomentaré la participacién del grupo diciendo lo
siguiente:

l®! {Consideran ustedes que son importantes las horas en las que realizamos
las comidas? {por qué creen que seria importante o por qué no serian
importante las horas en las que realizamos las comidas?

l®! {Qué tiempo dedican ustedes para consumir sus alimentos? écuéles son las
razones por las que se nos podria dificultar tener horarios regulares para
comer?

Quizas hemos escuchado con frecuencia lo importante que es respetar los
horarios de nuestras comidas. Pero consideramos que nuestro ritmo de vida,
exigencias de la escuela o del trabajo y otras rutinas nos obligan a alterar
nuestros horarios y comer a deshoras...si es que comemos.

{CUALES PODRIAN SER LAS DESVENTAJAS DE NO TENER ORGANIZADOS
NUESTROS TIEMPOS PARA COMER?
(El terapeuta fomentara la participacién del grupo)

El horario en el que programamos nuestras comidas desempefia un papel
relevante en nuestra alimentacién y en nuestra salud. Lo mismo aplica al tamafo
de las raciones y la calidad de los alimentos que ingerimos.
(Se colocara una diapositiva con las siguientes preguntas y se les irdn leyendo).
Ademaés se les dard una hoja (Ver ANEXO K) para que vayan indicando cuéles
se aplican a su caso y cuéles no.

1. Nos brincamos comidas
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2. Hacemos una sola comida al dia
Para compensar que nos brincamos una comida, duplicamos la racién en
la inica comida que hacemos al dia

4. Si comemos fuera, elegimos lo que presenta el mend sin importar si
estamos balanceando nuestra dieta.

5. Si llevamos lonche, llevamos comida préactica que generalmente carece de
verduras frescas y ensaladas.

6. En ocasiones intercambiamos el desayuno ligero por uno pesado porque
se nos antojan “los tacos del viernes”.

Coémo organizar nuestras comidas

Ahora bien, no todos podemos cumplir con los mismos horarios de comidas ya
sea por la escuela, el trabajo, las distancias a recorrer, etc. Por lo general,
realizamos cuatro o tres comidas principales en el dia, con algunos tentempiés o
colaciones entre comidas.

Cuando realizamos las cuatro comidas diarias, el total de los alimentos puede
distribuirse de la siguiente forma: 20 por ciento para el desayuno y merienda y
30 por ciento para la comida y la cena.

Si tu rutina te obliga a hacer sélo tres comidas diarias, entonces la distribucién
de los alimentos podria consistir en un 30 por ciento para el desayuno, 20 a 30
para la comida del mediodia y 30 a 40 por ciento para la cena, que se hace mas
temprano.

Los porcentajes de los alimentos no es una regla estricta, pero es el aproximado
adecuado para una correcta digestion y un metabolismo equilibrado.

Si tu preocupacidn es el sobrepeso y por eso te brincas comidas, te diremos que
estd demostrado que los intervalos largos de ayuno entre las comidas estimulan
hormonas que favorecen el depdsito de grasas en el cuerpo.
e Para maés infomacién puedes visitar paginas tales como:
http://www.clikisalud.info/obesidad/paginas/obesidad.aspx
e http://www.atractivas.es/salud/consejos/articulo/habitos-saludables-para-
vivir-mas
e http://www.webconsultas.com/dieta-y-nutricion/nutricion-en-las-
diferentes-etapas-de-la-vida/nutricion-en-adolescentes/malos-habitos-
2539
En resumen, un horario irregular es enemigo de la salud. Organizate un poco y
ademds de establecer un horario y respetarlo, procura que los alimentos estén
balanceados y que tu dieta no se base en comida rapida o comida chatarra.
l®! iPero y cémo hacemos eso?
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DISTRIBUCION DE TIEMPO

l®! Es posible concebir el tiempo como una serie interminable de decisiones,

-

pequefas y grandes, que van modificando y conformando, poco a poco
nuestra vida. Las decisiones tomadas que no resultan acertadas crean
frustraciones, estrés y disminuyen nuestra autoestima.

{CUALES SON LAS RAZONES QUE PROVOCAN QUE SINTAMOS QUE
NO TENEMOS TIEMPQO?

(El terapeuta fomentara la participacién del grupo)

Esto se traduce en los seis sintomas tipicos de la falta de administracién del

tiempo:

1.

vk wn

1.

Precipitacion

Vacilacién crénica entre alternativas desagradables

Fatiga o apatia tras muchas horas de actividad no productiva
Incumplimiento constante de compromisos

Sensacion de estar desbordado por las demandas o pormenores y de
tener que hacer, casi siempre, lo que no desea.

Los métodos para la administracién del tiempo tienen 3 puntos
Es posible establecer prioridades que pongan en relieve las tareas mas

importantes y permitan tomar las decisiones en base a esa importancia.

2.

Es posible ganar tiempo haciendo un horario realista y eliminando las

tareas de escasa prioridad

3.

Aprender a tomar decisiones bésicas.

Antes de pasar a examinar los tres pasos necesarios para la administracion
efectiva del tiempo puede resultarle de utilidad examinar su forma habitual
de distribuir el tiempo. Una forma sencilla de hacerlo es dividir el dia en tres
partes:

1.

2.
3.

Desde que se levanta hasta la hora de comer

Desde el final de la comida hasta la cena

Desde el final de la cena hasta que se va a dormir

(Se les entregara el Registro de actividades diarias divididas en tres partes
Ver ANEXO L).
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DINAMICA

Pueden llevar con ustedes este registro que les vamos a entregar o un pequefio
cuaderno de notas (Ver Anexo P) en el que podran escribir al final de cada
parte (después de comer, después de cenar, en la cama antes de dormir) cada
una de las actividades que hayan realizado en la misma. Escriban, también,
cuanto tiempo han empleado en cada una. El total de tiempo invertido en el
conjunto de todas las actividades debe acercarse bastante al nGmero de horas
que permaneces despierto.

Traten de llevar este inventario durante tres dias al final de los cuales tienen que
anotar la cantidad total de tiempo invertida en la realizacién de las mismas. Si lo
desean pueden dividir entre tres las cantidades, para hallar la media diaria de
cada actividad. También pueden ordenar las categorias de actividades de mayor
a menor tiempo invertido en su realizacién, con lo que obtendré una
distribucién aproximada de prioridades.

Lo que realmente importa es separar y examinar las actividades en las que
invierten su tiempo y determinar luego si desean invertir mas o menos del que
vienen empleando.

Pasos

1) Establecimiento de prioridades

l®! Una vez que hayan realizado ya su registro de tiempo, pueden pasar a
averiguar la cantidad de tiempo que dedican habitualmente a la
realizacion de tareas importantes.

DINAMICA

Puede resultarles atil imaginarse a si mismos al final de la vida con los dias
contados y pensar en qué es lo que hubieran deseado alcanzar en su paso
por ella, de qué se sentirian orgullosos, de qué podrian arrepentirse. Escriban
todo lo que se les venga a la mente. Hagan una eleccidén entre todo lo que
haya escrito, con lo que formara la lista definitiva de objetivos a largo plazo.

A continuacién forme una lista con todos aquellos objetivos que tiene
pensado alcanzar en el plazo de un afo y tengan una minima probabilidad
de ser desarrollados. Escriban lo que se proponen hacer el préximo mes.

Ahora dispone ya de tres listas de objetivos, a largo, medio y corto plazo.

Cada una de ellas puede distribuirse por orden de prioridades de sus

actividades, decidiendo cuales deben figurar a la cabeza, cudles en medio y

cuéles al final.

1. A la cabeza: lo que son los més deseados o los mas esenciales.

2. En medio: aquellos items que pueden posponerse por algin tiempo, pero
que no por ello pierden su importancia.

231




3. Al final: aquellos items que pueden posponerse indefinidamente sin que
ello suponga un perjuicio alguno.

Se les entregara el cuadro de metas a corto, mediano y largo plazo (Ver

Anexo M)

2) Desglosamiento de los objetivos en distintos pasos

En este momento hay que desglosar cada uno de los objetivos en varios pasos
que faciliten su realizacién.

Destine una determinada cantidad de tiempo al dia para trabajar sus objetivos
prioritarios. Haga hincapié en los resultados més que en la actividad en si
misma intente avanzar cada dia un paso hacia la consecucién de su objetivo
aunque sea pequefio.

Tendra que realizar una lista diaria de “cosas a hacer” (VER ANEXO N). Esta
lista incluye todo lo que le gustaria poder hacer ese dia.
Cada item se clasifica también en la cabeza, en medio o al final de la lista.

Cuando haya pasado los items de la cabeza pase a las tareas situadas a la mitad
de la lista y sélo cuando estén todas hechas podra permitirse pasar a las Gltimas.
Al hacer y cumplir su lista de cosas por hacer le sera til tener en cuenta la regla
80-20: el 80% del valor corresponde sélo al 20% de los items.

Describa seis objetivos prioritarios en un papel y ponerlos, de forma que llamen
la atencién, por toda la casa o en la oficina. Cada vez que los vea se acordara
de que debe cumplirlos.

GANAR TIEMPO

Hay cuatro reglas basicas que son

1. Aprende a decir NO procura librarte de los compromisos que te obligan
a gastar tiempo en aspectos no prioritarios. Preparate para decir “no
tengo tiempo”

2. lgnora los objetivos del final de la lista hasta que haya completado los
demas con mayor prioridad. Recuerda que por definicién, se trata de
items que pueden esperar.

3. Incluye en tu horario un tiempo para las interrupciones y los problemas
y acontecimientos imprevistos. De este modo evitaras las preocupaciones
que conllevan las situaciones de este tipo.

4. Destina distintos momentos del dia para descansar. Organiza las cosas de
modo que sélo sea interrumpido en caso de emergencia. Concéntrese
en la relajaciéon profunda.
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© RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA (GRUESA)
(RELAJACION 3)

Este tipo de relajacién consiste en TENSAR o hacer fuerza (sentirlas muy duras) en diferentes
partes del cuerpo para después RELAJAR las mismas, (es decir sentirlas flojitas) y lograr asi
sentirte més cémodo.
Vamos a dividir imaginariamente a tu cuerpo en 4 partes mismas que tendréds que aprender a
TENSAR y RELAJAR.

i) Los Pies y piernas

j)  El tronco (incluye abdomen, glateos, pecho y espalda)

k) Manos y brazos

1) Cuello vy cara.

“TENSA LAS PIERNAS”
e) Piesy piernas.

Empezaremos con los pies, tienes que sentir tus dedos, icomo los sientes? {Calientes?, ¢Frios?

{Adormecidos? Muévelos un poco..... Y tus pies icdmo estan?, (Calientes?, (Frios?

{Adormecidos?, Haz un recorrido por tu planta, ésientes su calor? {Cosquillas?..... Llega hasta el

talén éicdmo lo sientes?

e El primer ejercicio consiste en encoger los dedos como si quisieras tomar algo con
ellos, ejerce toda la fuerza que puedas mantenlo 1, 2, 3, 4, 5, regresa a la posiciéon
normal (Repetir 5 veces).

e Ahora, es al revés, tienes que elevarlos, como si quisieras alcanzar el techo 1, 2, 3,
4, 5, regresa a la posicién normal (Repetir 5 veces).

e Ahora vas a levantar la pierna izquierda con la punta hacia arriba y con tu mano,
vas a tocar el muslo y la pierna para que sientas lo dura que estd, en dado caso que
la sientas “flojita” ténsala mucho més, en esta posicidn eleva los dedos de los pies.

e Repitelo solo que ahora sin tocarte, solo siente la tensidén cuenta 1, 2, 3, 4, 5, y baja
(relaja) lentamente la pierna. (Repetir 5 veces).

e Ahora vas a levantar la pierna derecha con la punta hacia arriba y con tu mano, vas
a tocar el muslo y la pierna para que sientas lo dura que esta, en dado caso que la
sientas “flojita” ténsala mucho mas, en esta posicion eleva los dedos de los pies.

e Repitelo solo que ahora sin tocarte, solo siente la tensién cuenta 1, 2, 3, 4, 5, y baja
(relaja) lentamente la pierna (Repetir 5 veces).

e Una vez que hayas realizado las 5 repeticiones coloca tus manos en los costados de
tus piernas y balancéalas a ambos lados tocando suavemente rodilla con rodilla.
SIENTE LA DIFERENCIA ENTRE RELAJADO Y TENSO.

e CUANDO ESCUCHES LA FRASE “TENSA LAS PIERNAS” DEBERAS HACER TODO
LO QUE ACABAS DE APRENDER

Si no es capaz de realizar esta actividad, puede comenzar empujando una silla o bien
empujando con su pierna contra la pared y después relajarse.

“TENSA EL TRONCO”

f) El tronco (incluye abdomen, glateos, pecho y espalda)
Es el turno del tronco, llamaremos tronco a las siguientes partes de tu cuerpo el abdomen (tu
pancita), a los glateos (o sea tus pompis o sentaderas) a tu pecho y a tu espalda.
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Vamos a tocar suavemente cada una de estas partes empezando por tu pecho, imagina que estas
tocando un piano en esta parte de tu cuerpo, como lo sientes émusculoso? (Flaquito?, Ahora
vamos a “tocar piano” en tu abdomen icédmo lo sientes? {Muy grande? {Te da cosquillas? éYa
encontraste tu ombligo?, Bien ahora toca tu espalda recérrela de arriba abajo ¢Sientes todas tus
costillas?, ahora siente tus gliteos, puedes balancearte en la silla para que los sientas o tocarlos
directamente inclindndote un poco al frente, éicdmo los sientes? (Entumidos? {Cansados?

e Toma un poco de aire por tu nariz y llévalo a tu abdomen y pecho poniéndolos
lo més duro que puedas sostenlo 1, 2, 3, 4, 5. suéltalo suavemente (repitelo 2
veces).

e Ahora siéntate erguido, con la cabeza muy derecha y tensa lo més posible toda
tu espalda sostenla asi 1, 2, 3, 4, 5, reldjate repitelo 2 veces.

e Vamos con tus glateos, apriétalos lo més posible, (se tiene que notar como al
apretarlos se mueve hacia arriba todo tu tronco) mantenlo asi 1, 2, 3, 4, 5,
reldjate y repitelo 2 veces més.

e AHORA CUANDO ESCUCHES “TENSA EL TRONCO” TENDRAS QUE TENSAR
TODAS LAS PARTES QUE HEMOS REVISADO ARRIBA (hacerlo 5 veces més).

“TENSA LOS BRAZOS”

g) Manos y Brazos.
Ahora vamos con tus manos y brazos
Empezaremos con las manos, tienes que sentir cada uno de tus dedos, icémo estadn? iCalientes?,
{frios? {Adormecidos? Muévelos un poco. Abre y cierra tu mano, sin dejar de mover tus dedos,
ahora toca cada uno de ellos, primero una mano {cémo estdn? {Arrugados? (Suaves?
{Calientitos?, luego la otra, date tiempo de conocer y saludar a cada uno de tus dedos.
Ahora vamos con los brazos, estira tu brazo izquierdo y levantalo a la altura del hombro,
empieza tocando tu biceps (tu conejo), toca suavemente toda esa zona écdmo esta? {Muy
grande? {Adormecida? ; Ahora lleva tu mano hasta el codo, siéntelo, saltidalo ¢esta duro?
{Adolorido?, sigue bajando lentamente hasta llegar a tu mufieca icdmo sientes esa parte de tu
brazo? iCaliente? {Entumido? iFrio?

Continda con tu brazo derecho, estiralo y levantalo a la altura del hombro, empieza tocando tu

biceps (tu conejo), toca suavemente toda esa zona {cdmo esta? {Muy grande? {Adormecida?;

ahora lleva tu mano hasta el codo, siéntelo, salidalo ¢esta duro? ¢{Adolorido?, sigue bajando

lentamente hasta llegar a tu mufieca icdmo sientes esa parte de tu brazo? iCaliente? (Entumido?

{Frio?

e Lo primero que tenemos que hacer es cerrar muy fuerte ambas manos,

contaremos 1, 2, 3, 4, 5 y las abriremos lentamente, observa como
gradualmente las palmas se vuelven rojas otra vez (repetir 3).

e Ahora al mismo tiempo que cerramos (tensamos) las manos vamos a estirar
ambos brazos hacia delante a la altura de los hombros y vamos a ponerlos tan
duros como podamos, cuenta 1, 2, 3, 4, 5, afléjalos (reldjalos) mientras los
pones sobre tus piernas (repetir 5 veces) CUANDO ESCUCHES LA FRASE
“TENSA LOS BRAZOS” DEBERAS HACER TODO LO QUE ACABAS DE
APRENDER

“TENSAR CUELLO Y CARA”

h) Cuello y cara.

234




Ahora vamos a empezar a tensar y relajar el cuello y la cara, ya que veremos como haciendo

gestos muy pronunciados, exagerados y marcados lo lograremos.

Empezaremos con la frente, sube ambas cejas lo mas que puedas 1, 2, 3,y
béjalas, (toca con tu mano todas las arrugas que se te forman), (repitelo 5
veces)

Ahora encoge las cejas (llamaremos cara de enojado), estas muy enojado,
cuenta 1, 2, 3, regrésalas a su posicién normal (repitelo 5 veces)

Ahora cierra los ojos y apriétalos también muy fuerte, imaginate que alguien te
los quiere abrir y tu no se lo vas a permitir, 1, 2, 3, regresa a la posicién normal
(repitelo 5 veces)

Es el turno de tu nariz, arrtdgala lo més que puedas, imagina que quieres oler
algo que te pusieron en la frente, 1, 2, 3, regresa a la posicién normal (repitelo
5 veces)

Es el turno de la boca, trabajaremos dos cosas con ella, primero, una sonrisa
exageradamente alegre, sube lo més que puedas las comisuras de los labios, 1, 2,
3, bdjalas (repitelo 5 veces). Segundo, ahora vamos a hacer una cara muy triste,
bajando lo més posible las comisuras de los labios 1, 2, 3, stbelas (repitelo 5
veces)

Ahora seguiremos con el cuello, hay que ponerlo muy derecho, y con la mirada
al frente con tu mano izquierda girar tu cabeza hacia la derecha, ahora
haciendo fuerza con la mano no dejes que tu cabeza regrese al lugar original
siente con la mano derecha como se siente tenso tu cuello, repite el ejercicio
pero ahora sin detenerte la cabeza con la mano, 1, 2, 3, regresa a la posicién
normal ahora con la otra mano, 1, 2, 3, regresa a la posicién original, repite el
ejercicio 5 veces para cada lado. CUANDO ESCUCHES LA FRASE “TENSA
CUELLO Y CARA” TRATA DE HACER TODO LO QUE ACABAS DE APRENDER.
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2. TIPS PARA GANAR TIEMPO

A continuacién se describen algunas reglas para ganar tiempo

1.

Lleva una lista de trabajos de corta duracién de unos cinco minutos que

puedan hacerse mientras esperas en medio de otras cosas.

a) Cuando tengas que cumplir con algo prioritario procura evitar
aquello que pueda distraerte: Aleje las novelas, No se entretenga en
salir a comprar

2. Reduce tanto como te sea posible las actividades que no sean productivas
(hablar por teléfono cuando acabas de empezar uno de los objetivos de
la lista).

3. Olvidate del perfeccionismo.

4. Responsabilizate de cada aplazamiento que hagas. Eres el Ginico
responsable de estar perdiendo el tiempo. Haz una lista con cada dilacién
o conducta de evitacién y anota el tiempo que invertiste en ella.

5. Anota la fecha en la que vas a abandonar las conductas de evitacién.

6. Utiliza estas normas para resolver de forma inmediata situaciones poco
importantes.

7. Elije lo que presente menos complicacién

8. Elije lo que esté més cerca y le lleve menos tiempo

9. Elije si hay hacerlo pronto y no tarde

10. Aprende de tareas que te resulten faciles de realizar. Empieza de una
forma gradual, imponiéndote metas pequefas relacionadas con la tarea a
cumplir.

11. Acaba las cosas. Procura no empezar un trabajo nuevo hasta que no
hayas terminado la parte correspondiente al que tienes entre manos.

4. TOMA DE DECISIONES

l®! Constantemente estamos tomando decisiones. En cada minuto. Incluso cuando

no decidimos, estamos decidiendo algo. Las decisiones importantes que
tomamos en la vida normalmente estdn formadas por una o dos decisiones
originales y después por cientos de otras pequefias.

MENCIONEN ALGUNAS COSAS POR SENCILLAS QUE PAREZCAN QUE HAN
DECIDIDO EL DiA DE HOY

Hay personas que sufren grandes dificultades para tomar decisiones.

{POR QUE RAZONES CONSIDERAS QUE TENDEMOS A EVITAR O APLAZAR
DECISIONES?

A continuacién se muestra una lista de decisiones originales que pueden hallarse en el
fondo de su falta de resolucién actual.

1.

2.
3.
4.

No sufrir de una minima cantidad de dolor

No cansarse ni trabajar demasiado

Todo deberia ser facil y sencillo

No deberia conseguirse nada con facilidad, sino que habria que ganarlo todo
con duro esfuerzo
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5. No sentirse culpable, de mal humor o en competencia con alguien
6. Gustar a todo el mundo y ser aceptado por todos

DINAMICA

Haz tu lista particular de decisiones. Piensa en aquellas cosas que de modo
caracteristico evitas o aplazas.

{COémo empezd?

{Cuéndo fue la primera vez que notaste la evitacién de algo?

{Qué actitudes bésicas, valores y creencias influyen en ella?

{Con qué personas de tu pasado se asocia la temprana decisién de aplazar un
determinado tipo de obligacién, reto u experiencia?

DE LA TEORIA A LA PRACTICA

VER ANEXO E

#* Diario de Alimentos (Ver ANEXO E)

#* Registro de Activacién (Ver ANEXO J)

#* Registro de Actividades Diarias (Ver ANEXO O)
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SESION No. 5: IMPLEMENTACION DEL DESAYUNO
(SOLUCION DE PROBLEMAS 3)

Objetivo

Que los usuarios conozcan la importancia del desayuno y lo puedan incorporar
como parte de un hébito de alimentacién saludable.

{COmo es una dieta sana?

La comida que comemos a lo largo del dia debe estar distribuida en cinco
tomas:

e Desayuno

El desayuno es muy importante, ya que nos proporciona la energia que
necesitamos para realizar nuestras actividades a lo largo de la mafiana y el resto
del dia. Entre sus beneficios estadn: asegura la ingesta adecuada de nutrientes;
ayuda regular el peso ya que evita el picoteo a lo largo de la mafiana; mejora el
rendimiento fisico y mental. Un buen desayuno deberia incluir: leche o yogur,
cereales, tostadas o galletas y fruta o jugo.

e Media mafana: Colacién o Almuerzo Ligero

A media mafiana se recomienda una merienda, para tener fuerzas hasta la
comida. Cémete un bocadillo, una fruta o un yogur.

e Comida

La comida es la segunda toma mas importante, generalmente consta de un
primer plato de pasta, arroz o verduras; un segundo que puede ser carne,
pescado o huevo y el postre a elegir entre fruta o yogur. La comida siempre la
podemos acompanar con pan o tortilla.

e Merienda: Colacién

Por la tarde, no te olvides de la merienda: jugo, galletas o fruta.

e Cena

Por la noche no te acuestes sin cenar. La cena es parecida a la comida, pero un
poco mas ligera. Aprovecha y elige pescado, pollo o tortilla. Si tienes hambre
antes de dormir, tédmate un vaso de leche.
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El terapeuta iniciard comentado lo siguiente:

l®! {Hoy no desayunaste?
(Se colocaréd esta pregunta en un rotafolio o en una diapositiva)
Empezaremos el dia de hoy pidiéndoles que levante la mano quienes no hayan
desayunado. Tal vez tenias prisa o se te hizo tarde, o tal vez pensaste que asi
podrias reducir tu ingesta de calorias. Pero ahora ya ha trascurrido parte del dia
y probablemente tienes tanta hambre que no puedes decidir si comprarte una
dona de las que venden en la esquina, robarle dulces a tu compahfero o esperar a
la comida para atascarte con lo que te pongan enfrente.
El desayuno se ha considerado como una de las comidas principales del dia.
correspondiéndole un 20% del aporte energético diario, sin embargo, en los
ultimos anos, se viene observando la tendencia a reducir, e incluso eliminar esta
primera ingesta diaria a pesar de las consecuencias negativas que conlleva

l@®! EFECTOS NEGATIVOS DE NO DESAYUNAR

(Alguna vez habian pensado en que el no desayunar tuviera efectos negativos? {Cudles
creen que serian esos efectos? (Se fomentara la participacion del grupo a través de la
lluvia de ideas).
Algunos de los efectos pueden ser:
1. Disminucién de la fuerza muscular y de la resistencia
2. Descenso en la capacidad de poner atencién y del funcionamiento intelectual
3. Inquietud motriz
4. Ademés de repercutir directamente en la conducta alimentaria posterior
induciendo el consumo de dulces y chucherias o de café
5. Privarte de alimento por las mafianas, ademé&s de no brindarte la energia
necesaria para empezar el dia, hace que todo el dia sientas la necesidad de
comer continuamente.
l®| Pero ¢cudles son las razones por las que no desayunamos?
(Se invitara a los participantes para que cada uno comente si el desayuno forma parte
de sus habitos alimentario y de no ser asi la razdén por lo que no lo realizan).
Razones por las que no desayunamos

4

¥ Un caso frecuente en esta comida es la ausencia de sefiales de hambre primera hora del
dia induciendo a muchas personas a no desayunar o hacerlo de forma insuficiente

# Algunas personas justifican la omisién o insuficiencia del desayuno, en funcién de la falta
de tiempo, necesario para espabilarse y disfrutar tranquilamente de la primera comida
del dia.

¥ La percepcién de que no se tiene tiempo puede actuar como inhibidor del apetito,
sumandose a ésto el coste que supondria ponerse a preparar el desayuno, o al
consumirlo mientras se prodigan las sefiales de urgencia (el reloj, otras personas
recordédndole que va a llegar tarde, etc.) que pueden resultar muy estresantes y que
ademas se vinculan con la conducta de comer, dotédndole de un carécter aversivo.

¥ Puede ocurrir que el h&bito de no desayunar haya pospuesto las sefiales de hambre,

hasta el momento en que la persona acostumbra a comer algo.

239




l®! Ya hablamos respecto a los efectos negativos que trae el no desayunar. La
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siguiente pregunta seria {consideran que es importante realizar el
desayuno como parte de nuestra alimentacion? (Cudles creen que sean las
ventajas o los beneficios de realizar el desayuno? (se fomentara la
participacion del grupo para que ellos den alternativas).

Mejora el estado nutricional; es decir, ayuda a mejorar el balance de
energia y nutrientes (calcio, hierro, magnesio, vitaminas del grupo B...)
que el cuerpo necesita durante el dia. Aumenta el rendimiento fisico.
Recuerda que el cuerpo necesita energia para poder moverse.
Aumenta la concentracién y la memoria. Por qué el desayuno es
importante cuando es equilibrado, aporta glucosa, el alimento del
cerebro, por lo que mejora la memoria, la concentracién y la
creatividad.

Da alegria y buen humor. Por qué el desayuno es importante, cuando
aumenta la glucosa (que esté baja tras toda la noche de ayuno), lo que
hace que el sistema nervioso funcione mejor, y esto se traduce en alegria
y buen humor.

Ayuda a controlar el peso. Desayunar ayuda a mantener el peso
dentro de limites saludables en mayor medida que si se omite esta
comida tan importante del dia. Evita que picotees. Estd comprobado
que las personas que comen algo todas las mafianas pierden mas peso
que las que no lo hacen.

Es un buen habito. Si acostumbras a levantarte con tiempo suficiente
para tomar un buen desayuno, transmites buenos habitos, y esto es
positivo para la salud y el bienestar de toda la familia.

Es la forma de comenzar el dia practicando la dieta equilibrada,
ya que con un buen desayuno consigues...

& Mas hidratos de carbono... Que se transforman en glucosa, el
“combustible™ del organismo. Los alimentos ricos en hidratos de
carbono ocupan la base de la Pirdmide de la Alimentacién
Saludable: pan en todas sus versiones (normal, integral, tostado,
de molde, con frutos secos...), cereales de desayuno y/o galletas.

& Mas fibra... Si en el desayuno incluyes cereales, panes o galletas
integrales, y fruta. Esto ayuda a no tener estrefiimiento.

& Mas vitaminas y minerales... Un desayuno variado y
equilibrado es una fuente importante de numerosas vitaminas (B1,
B2, B3, B5, B6, B12, acido félico, vitamina C, A, D) y minerales
como calcio, fésforo, hierro y magnesio... Estos nutrientes hacen
que tengan mas energia y vitalidad y que evites las enfermedades.

€ Y LO MAS IMPORTANTE es un forma de cuidarte y
mostrarte carifio.
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¢{Cudles son los principales problemas que identifican que les impiden realizar el
desayuno?

¢Qué alternativas pueden tomar para resolverlos?

NOTA: Se retomaré parte de las soluciones a las que los participantes llegaron
en la sesidn de establecimiento de metas en relacién a la alimentacién.

Ten en cuenta lo siguiente:

Dejar preparado, la vispera, todo lo necesario para el dia siguiente (ropa,
libros, etc.)y, especialmente, la mesa del desayuno con la fruta,
mermelada, cereales, azlcar, tazas, etc. asi como la cafetera, lista para
hacer café.

Poner el despertador media hora antes de lo habitual

Realizar las tareas de forma ordenada y diligente, pero sin
apresuramientos (por ejemplo, abrir la ventana y retirar la ropa de la
cama para que se ventile, antes de ir a la ducha; encender la cafetera para
que haga el café, mientras te vistes, etc.)

Activar la percepcién de sensaciones placenteras (Aspirar el aire cuando
se abre la ventana, centrar la atencién en el agua de la ducha sobre la
piel, el olor del jabdn, el tacto de la toalla, etc.) disfrutando con todo
ello y de forma especial, con la visién y el aroma de los alimentos.
Comprobar que se dispone con tiempo para tomar el desayuno con
tranquilidad

Centrar la atencién en la textura, sabor, olor y temperatura de los
alimentos, detectando las diferencias entre unos y otros.

Evitar las discusiones y las conversaciones estresantes mientras se
desayuna, posponiéndolas para después de levantarse de la mesa

Si se prevé una jornada dura, puede destinarse un momento a pensar en
cdmo afrontar los problemas (por ejemplo, mientras baja las escaleras y
se dirige al autobus), pero durante el tiempo de desayuno habran de
dejarse fuera ese tipo de preocupaciones.

Anotar en una hoja el grado de placer percibido durante el desayuno
Recordar las sensaciones gratificantes relacionadas con la conducta de
desayunar.
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© DINAMICA DE VISUALIZACION
(RELAJACION 3)

Respiraciéon

Con los ojos cerrados ponte tranquilo y relajado. Inspira por la nariz
lentamente hasta llenar bien los pulmones y expira por la boca entre abierta y
la nariz hasta expulsar completamente el aire.

Respira de forma tranquila, lenta y profunda.

Llena los pulmones y al mismo tiempo llena el abdomen. Vacia los
pulmones y también el abdomen. Todo simultdneo. No fuerces nada. Realiza
unas cuantas respiraciones de esta forma.

Silenciamiento corporal
Tranquilo, concentrado, suelta uno por uno los brazos y las piernas
(apretando y soltando los musculos) sintiendo cdmo se liberan las energias.
Suelta los musculos- nervios del cuello y de la nuca balancedndola hacia
delante y hacia atrés, girdndola en todas direcciones, con tranquilidad y
concentracién, sintiendo cémo se relajan tus muasculos y tus nervios.

Silenciamiento mental

Muy tranquilo y concentrado comienza a repetir la palabra “paz” en
voz suave cada vez que exhalas el aire, notando como la sensacién sedante de
paz va inundando tu cerebro (dedica unos minutos para relajarlo), y los
demdés musculos de tu cuerpo.

Recorre ordenadamente tu organismo comenzando desde la cabeza
hasta llegar a los pies, pronunciando la palabra “paz” e inundédndote de una
sensacion profunda de calma, de quietud, de paz.

Después haz este mismo ejercicio de la misma manera con la palabra
“nada”, sintiendo la sensacién de vacié- nada, comenzando por el cerebro y
siguiendo por todo el organismo hasta sentir una sensacién general de
descanso vy silencio.

Concentraciéon

Con tranquilidad percibe (sin pensar) el movimiento pulmonar, muy
concentrado (dedica unos minutos).

Estate tranquilo, sereno. Capta y suelta, desprende de ti todo los ruidos
lejanos, préoximos, fuertes o suaves (dedica unos minutos).

Imagina que te estas bafiando. Observa el vapor. Siente lo tibio y
himedo del agua contra tu espalda y corriendo por todo tu cuerpo. Escucha
el sonido del agua contra tu espalda y corriendo por todo tu cuerpo. Escucha
el sonido del agua deslizarse. Aspira el aroma del jabén y el shampoo.

Te sientes muy bien; lleno de vida, calor y libertad y piensa para ti:
“merezco disfrutar de todo esto”. Goza la sensacién de hallarte limpio de pies
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a cabeza, de sentirte renovado vy refrescado.

Ahora has dejado el bafo y te has secado, empieza a vestirte con tu
ropa favorita. Observa los colores de las distintas prendas. Siente las texturas
conforme se deslizan cada una de dichas prendas a lo largo de tu cuerpo tibio
y limpio. Di para ti mismo:"merezco disfrutar de las cosas agradables, merezco
sentirme bien”.

Ahora ve al espejo y admira tu ropa. Ve lo bien que luces en ellas.
Pérate derecho y percibe como tu limpia y fresca piel se siente bajo la ropa, lo
fuertes y flexibles que también se sienten tus musculos al pararte derecho.
Observa con agradable sorpresa, si es que los tienes como tus achaques y
dolores se desvanecen en ese instante. Entonces di para ti: “luzco bien”.

Arréglate el cabello de la forma en que mas te agrade. Ajusta el cuello
de tu camisa o blusa. Sonrie ante tu imagen en el espejo. Realmente siente
cdmo los musculos de tu cara esbozan esa sonrisa. Obsérvate sonreir y date
cuenta de qué tanto mas abierto y relajado luces cuando sonries. Cuando
depares en los aspectos de tu apariencia que por lo general no son de tu
agrado, nota que ahora éstos parecen ser menos dominantes, menos
importantes. Si un pensamiento autocritico atraviesa tu mente, sacude los
hombros y deja que pase de largo. Di lo siguiente: “en realidad estoy bien
justo como me encuentro”.

Ahora ve a la cocina y observa con detalle la estufa, las alacenas y el
fregadero tal como estos lucen. Ve ahora al refrigerador y abrelo. Ve como
esta lleno de alimentos atractivos y nutritivos: frutas y verduras frescas, leche
y jugo, carnes magras... cualquier tipo de comida saludable que te gustaria
comer. Abre las alacenas y ve en su interior nutritivos granos enteros vy frijoles,
ingredientes nutritivos que te gustaria prepararte. Coméntate lo siguiente:
“Tengo lo que necesito™.

Prepérate un platillo sencillo, algo que te resulte delicioso y de
provecho. Como puede ser una ensalada nutritiva. Témate tu tiempo para
disfrutar el proceso de sacar los ingredientes: puedes empezar sacando una
manzana, una zanahoria, pasas, queso cottage y canela molida.

Lava la manzana, siente el agua sobre tus manos y las texturas
enseguida, cortala por la mitad, quitale el corazdn y picala en trozos
pequenos. Ahora continua con la zanahoria, lavala, pélala lentamente, siente
la textura dura de la cascara y como se va suavizando al irla pelando. Y por
altimo réllala.

En este momento, puedes mezclar la zanahoria, la manzana y el queso
cottage, adorna con la canela molida y las pasitas; acomoda las cosas
atractivamente en el plato. Di entonces: “Merezco alimentarme bien”.

Observa los colores, siente la temperatura y textura, percibe los
seductores aromas. Admira la que has preparado y comenta para ti: “Soy
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bueno en esto”.

Consume el platillo sentado tranquilamente en la mesa y témate tu
tiempo. Demérate en cada bocado, degustando realmente cada proporcién
de esa deliciosa comida que has preparado. Una vez que termines, nota que
satisfecho y a gusto te sientes contigo mismo, que bien alimentado y en paz
con la vida. Deja que te invada una sensacién de bienestar y di lo siguiente:
“Me amo y cuido de mi mismo”.

Limpia y guarda todo. Conforme lo haces piensa si se te cayera una
taza o plato y que se rompiera pensarias: “Vamos no es tan grave”. Si acuden
a tu mente palabras peyorativas como: torpe o malo dite lo siguiente: “Me
concedo permiso para cometer errores. Me encuentro bien tal como estoy
con errores y todo; asimismo soy capaz de enmendar mis errores y puedo
hacerme cargo de ellos.”

@ Ahora disponte a salir de tu casa. Tu intencién es dar una caminata de
placer, asi que sal y enfilate camino abajo. Es un dia soleado, célido y
hermoso. Disfruta la sensacién de tus masculos en movimiento, de tus
pulmones aspirando el aire fresco y puro, de la célida caricia del sol en
tus hombros. Nota cémo los acostumbrados dolores parecen haber
desaparecido, los autos yendo y viniendo, la musica sonando en algin
radio. Entonces comenta para ti: “Soy capaz de disfrutar de las cosas
sencillas de la vida™.

Observa que alguien se aproxima; puede ser un vecino o un
desconocido que adn cuando te resulta familiar en realidad nunca antes habias
cruzado palabra con él. Ve c&dmo esa persona te dirige la mirada y te sonrie.
TG medio quieres asentir y clavas la vista en el piso rompiendo el contacto
ocular. Sientes ese extrafo aleteo en tu pecho, esa ligera sensacién de
frustracion o escalofrié provocado por la segregacion de adrenalina que
generalmente se percibe y designa como timidez o reserva.

Ahora ve como otro extrafo se aproxima. Nuevamente este te dirige la
mirada y sonrie. Pero esta vez ti mantienes el contacto ocular y le devuelves
una ligera sonrisa. Comenta enseguida para ti: “estoy dispuesto a asumir
riesgos”. Una vez més observa a otro extraio aproximarse y sonriele, en esta
ocasién mantén el contacto ocular, sonrie abiertamente y dile con voz alta:
“Hola {Como estas?”o “Buenos dias”. Continua caminando por la acera,
sonriendo ligeramente para ti al tiempo que dices “Soy amigable y tengo
confianza en mi mismo.”

Ahora disponte a concluir esta sesién. Poco a poco recuerda tu
entorno, regresa aqui y ahora, cuando estés listo abre los ojos lentamente e
incorpdrate.
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NOTA:

Una variante de esta dindmica es sustituir el dia soleado por un dia de
invierno como pudiera ser lo siguiente:

@ Ahora disponte a salir de tu casa. Tu intencién es dar una
caminata de placer, asi que sal y enfilate camino abajo. Es un
tranquilo y hermoso dia de invierno. Disfruta la sensacién de tus
musculos en movimiento, de tus pulmones aspirando el aire
fresco, de la suave caricia del viento en tus hombros. Nota cémo
los acostumbrados dolores parecen haber desaparecido, los
autos yendo y viniendo, la musica sonando en algun radio.
Entonces comenta para ti: “Soy capaz de disfrutar de las cosas
sencillas de la vida™.

DE LA TEORIA A LA PRACTICA

IR T T S S S S S S S S S S S N

el desayuno Ver Anexo O)

#* Diario de alimentos (Ver Anexo E)

NOTA

Se les pedira a los usuarios que para la préoxima sesion lleven la maceta que se
les entregd en sesiones anteriores, que la adornen del modo en que ellos lo
deseen y que en la siguiente sesidn se les explicara con mas detalle lo que se
hara con esta maceta.

Finalmente se pedirad a los usuarios que de tarea escriban un mensaje positivo
que le quisieran regalar a alguien importante para ellos.
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SESION FINAL
CULTIVANDO MIS HABITOS DE ALIMENTACION

En la dltima sesién se daré la explicaciéon por parte de Nutricidn respecto a algunos
fundamentos bésicos para el cultivo de alimentos.
Posteriormente se llevaran a cabo las siguientes dinamicas.

DINAMICA DE DESPEDIDA

Se jugara un pequefo juego denominado “EL CARTERO TRAE CARTA
PARA...” el cual consiste en colocar las sillas en circulo a modo de que falte una
silla de acuerdo al nimero de usuarios. Se les pediré a las personas que tomen
un lugar. Se les explicard que a la persona que no tiene silla le toca comenzar el
juego diciendo la frase EL CARTERO TRAE CARTA PARA..., después de lo que
debe decir una caracteristica que se relacione con las emociones y/o la
alimentacién. Por ejemplo: EL CARERO TRAE CARTA PARA los que comieron
verduras; EL CARTERO TRAE CARTA PARA los que estén contentos. Al escuchar
esto aquellos que retinan la caracteristica deben pararse y cambiar de lugar. La
persona que se quede sin lugar deberd decir la misma frase “EL CARTERO TRAE
CARTA PARA” y otra caracteristica.

Una vez que hayan quedado intercalados los usuarios, se les dara la
indicaciéon de que se coloquen de pie formando un circulo, y que tomen
consigo la tarjeta que elaboraron como tarea de la sesién anterior y su
cuadernillo, el cual deberan colocar en el centro del circulo.

Se les pedira que asi como estan formados le entreguen su tarjeta a la persona
que esta a la derecha pidiéndoles ademas que piensen en la siguiente pregunta
¢S| PUDIERAN DEJAR ALGO DE SU VIDA A SU COMPANERO QUE SERIA? O
bien ¢{QUE ES LO QUE REPRESENTA PARA ELLOS LA FRASE QUE
ESCRIBIRERON EN SU TARJETA? O {ALGO QUE LE QUIERAN DECIR A SU
COMPANERO APARTE DE LO QUE ESCRIBIERON EN SU TARJETA? Siendo la
finalidad el que ellos se den cuenta de que CADA PERSONA LE PUEDE
APORTAR ALGO A LOS DEMAS Y QUE PUEDEN COMPARTIR SUS
EXPERIENCIAS Y VALORES; los cuales pueden ser de ayuda para otra persona
e igualmente para crecer como ser humano.

NOTA: El resto de la sesidn se dedicard a la evaluacién final de los usuarios.
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l‘ ANEXO A \l

EXPECTATIVAS Y TEMORES

Escriban en este espacio sus temores y lo que esperan llevarse del curso-taller.

TEMORES ESPERANZAS
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ANEXO B

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D. F. a de de 2011.

Nombre del Usuario:

Edad: Sexo:
Carrera: Semestre:

El estudio nombrado “Elaboracién, Aplicacion Y Evaluaciéon de un Programa De Intervencién
Cognitivo-Conductual Y Nutricional para la Implementacién de Habitos Alimentarios Saludables” es un
primer intento por conocer como los alumnos pueden incorporar hébitos alimentarios adecuados
dentro de sus actividades diarias como parte de un estilo de vida saludable, basado en aspectos como la
implementacién del desayuno, la distribucién del tiempo y la elaboracién de ments a través de la
adecuada eleccién de alimentos.
Hago de su conocimiento que los datos que se obtengan seran confidenciales; en caso de no aceptar
tenga por seguro que no se vera afectado en el aspecto académico en ninglin momento. Ademas
tiene la posibilidad de abandonar el estudio en el momento en que asi lo decida, informando dicha
decisién a la psicdloga encargada.
Por medio de la presente hago constar mi deseo de participar en la investigacion “Elaboracién,
Aplicacién Y Evaluacién de un Programa De Intervencién Cognitivo-Conductual Y Nutricional para la
Implementacién de Habitos Alimentarios Saludables™, asi mismo que sean grabadas mis respuestas.
Ademads me comprometo a:

> iVenir cada semana a las sesiones!

> iHacer los ejercicios! Practicar lo que se ensefia en la sesién para mejorar mis
hébitos de alimentacion.

» Guardar lo que comparte en la sesién como confidencial. Sin embargo, puedo
compartir lo que he aprendido con otras personas, si asi lo deseo.

» Participar en los ejercicios.

» Auvisar si por alguna razén tuviera que dejar de asistir a las sesiones.

Firma del Usuario:

Testigo 1
Nombre: Firma:
Testigo 2
Nombre: Firma:
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ANEXO C \

TIPOS DE PENSAMIENTOS

Abstraccién Selectiva

Basar una conclusién en un detalle
aislado, mientras se ignoran otros
aspectos mas importantes.

Inferir una regla con base en un sélo
episodio y aplicarla incluso a
situaciones que no son similares.

Pensamiento Dicotémico

B

Pensar en términos absolutos y
opuestos, los sucesos sélo pueden ser
negros o blancos.

Sobreestimar la importancia de las
consecuencias indeseables. El estimulo
que activa este pensamiento no
corresponde a su analisis objetivo.
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MODELO DE DETERMINISMO RECIPROCO

l ANEXO D \l
PENSAMIENTO (Qué pensé?

AMBIENTE {Qué pasé? (Situacidn) P

EMOCION :Qué senti? (Califica la
intensidad de la emociéon en una escala
del 1 al 10, donde 1 es POCO y 10 es
MUCHO)

CONDUCTA (Qué hice?
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‘ ANEXO E \

INSTRUCCIONES: Hoja de llenado
se te pide que anotes dia con dia los alimentos que vas consumiendo.

DIARIO DE ALIMENTOS

diario A continuacién

1.

TIEMPO

2. ESTADO DE
ANIMO

(1-10

Donde 1=poco y
10=mucho)

3. PENSAMIENTOS
AUTOMATICOS
éQué pensé?

4. COMIDA Y
LIQUIDO
(TIPO Y
CANTIDAD)

5. ESTADO DE
ANIMO
(DESPUES
DE COMER

(1-10 donde

1=poco y

10=mucho)

6. SITIOEN
DONDE
coMio

251



http://www.google.com.mx/imgres?q=dibujos+de+frutas&um=1&hl=es&sa=X&rlz=1R2ACAW_es&biw=793&bih=379&tbm=isch&tbnid=6kb5ODpl4hXKDM:&imgrefurl=http://www.dibujos-gratis.com/Dibujos-de-frutas/&docid=2FasAvVassAyzM&imgurl=http://www.dibujos-gratis.com/showthumb.php?image=7dea10ad386b796ce1368f37b24919f5.gif&w=862&h=608&ei=mcAYT-3PL-H-2QWGmLn7Cw&zoom=1&iact=rc&dur=11&sig=102555841709712381694&page=4&tbnh=98&tbnw=139&start=30&ndsp=13&ved=1t:429,r:0,s:30&tx=72&ty=62

[[ ANEXO F J]

eﬂgy‘i&tm de ventajas Y desventajas af z'tléntzﬁcar metas

METAS

VENTAJAS
INMEDIATAS

VENTAJAS A
LARGO PLAZO

DESVENTAJAS
INMEDIATAS

DESVENT
LARGO PLAZO
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E ANEXO G ]

MI META ENRELACION A
LA ALIMENTACION ES:
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[[ ANEXO H J]

CONTRATO PERSONAL

Yo establezco el
siguiente contrato conmigo mismo.

Objetivo. Durante esta semana haré la siguiente actividad*****

Recompensa
1. Si cumplo con mi objetivo me premiaré con:

2. Me daré esta recompensa no mds de dos dias después de haber logrado mi
objetivo.

Firma Fecha
Fecha en que logré mi objetivo
Fecha en que me di mi recompensa

254



http://www.google.com.mx/imgres?q=contrato+jpg&um=1&hl=es&sa=G&rlz=1W1ACAW_esMX400MX400&biw=793&bih=379&tbm=isch&tbnid=nbmdwQC5JyMm4M:&imgrefurl=http://diegocarcedo.blogspot.com/2011/12/contrato-sin-empleos.html&docid=upKkRzSvUVZ6LM&imgurl=http://2.bp.blogspot.com/-YuGvj-6jv3s/Tt4v64ycW0I/AAAAAAAAAD8/tdMclw-Om6I/s1600/contrato.jpg&w=380&h=300&ei=FrYYT_bBEsLi2AX6vcXfCw&zoom=1

ANEXO |

|"I.J
a’ 1. Perfil del problema

Conoce cudl es tu percepcion del problema, es decir, todo lo que PIENSAS Y SIENTES.

Considera que un problema ocurre cuando algo no es como tu quieres.

2. Definicién y formulacion del problema

Obten la mayor informacién sobre el problema ésto te

Pon una meta realista para

ayudara para poder DEFINIRLO. resolverlo.

Piensa ¢hay algo que tu puedas hacer para mejorarlo?

3. Generacién de posibles soluciones o alternativas

Se utiliza la lluvia de ideas encuentra la
mayor cantidad posible de ideas para
solucionar el problema.

Evalua las consecuencias positivas y negativas
para cada solucion.

L

4. Toma de desicién

Construye la solucion del problema, paso a
paso, {Qué puedes hacer hoy, mafiana? {Con
quién? ¢En qué momento?

Y ponla en préctica

5. Evaluacion de resultados

Valora los resultados y las consecuencias que te dio la solucién. Si lo practicas cada vez serés
maés capaz y contaras con més alternativas para hacer frente a lo que venga.

PASOS DE LA SOLUCION DE PROBLEMAS

255




[ ANEXO ) J

REGISTRO DE ACTIVACION
Instrucciones: Registra las actividades que realizas a lo largo del dia anotando el estado de dnimoy

su intensidad para cada actividad. Utiliza la escala de abajo con la guia de tu consejero para valorar
tu estado de animo. Haz este registro cada tres o cuatro horas durante el dia

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

6-7

7-8

8-9

9-10

10-11

11-12

12-1

1-2

2-3

3-4

4-5

5-6

6-7

7-8

8-9

9-10

10-11

11-12

12-1

1-2

2-3

3-4

4-5

5-6

Calificacidon del estado de animo
0= Me siento bien, sin ninglin sentimiento de tristeza (actividades ejemplo):

5= Intermedio (actividades ejemplo):

10= El peor sentimiento (actividades ejemplo):
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TUS HORARIOS DE COMIDA

| Anexok |

NO

1. Te brincas comidas

2. Haces una sola comida al dia

3. Para compensar que te brincaste una comida,
duplicas la racién en la Gnica comida que
haces al dia

4. Si comes fuera, eliges lo que presenta el menu
sin importar si estas balanceando tu dieta.

5. Si llevas lonche, llevas comida practica que
generalmente carece de verduras frescas y
ensaladas.

6. En ocasiones intercambias el desayuno ligero
por uno pesado porque se te antojan “los
tacos del viernes™.
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[‘ ANEXO L \

DISTRIBUCION DEL TIEMPO

Desde que se levanta
hasta la hora de comer

Desde el final de la
comida hasta la cena

Desde el final de la cena
hasta que se va a dormir

ACTIVIDAD

TIEMPO

ACTIVIDAD

TIEMPO

ACTIVIDAD TIEMPO
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[[ ANEXO M J]

METAS

CORTO PLAZO
(2 mes)

MEDJANO PLAZO
(2 aho)

LARGO PLAZ0O
(De la vida)

259



http://www.google.es/imgres?q=metas&um=1&hl=es&rlz=1W1ACAW_esMX400MX400&biw=793&bih=379&tbm=isch&tbnid=vtLfSPGrD5ieqM:&imgrefurl=http://cierremasventas.blogspot.com/2010/11/cierra-mas-ventas-evaluando-tus-metas.html&docid=5grIjfVIbmG0rM&imgurl=http://lh6.ggpht.com/_RVzQ6kttox4/TOXxGI8Q2hI/AAAAAAAAAyE/MNnXnRWRgjs/Cierra M%C3%A1s Ventas Evaluando Tus Metas[10].jpg&w=640&h=426&ei=G8QYT5foH8-02AXg5cX_Cw&zoom=1

E ANEXO N J]

C

6\

LISTA DE COSAS

POR HAC

ER
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ANEXO O

eua)

uope|0)

eplwo)

uope|od

ounAesaQq

z

ALIMENTACION

oDIJIA(]

o1pnis3

sa]qepe.se o
sesajuade|d

ACTIVIDADES

Juuoq

Jeuadsaq

HORA

E

oduiwoq

opeqes

S9UIBIA

sanan(

$3|02JIN

sale

saun
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ANEXO P ]




[ ANEXO Q ]

EVALUACION DIARIA DE LA SESION
Responda de acuerdo a lo que se le pide marcando su respuesta.

La

informacion
sobre los EXCELENTE | BUENA REGULAR | MALA
temas vistos

fue:

La

explicaciéon
de los temas | EXCELENTE | BUENA REGULAR MALA
vistos fue

Los
materiales
utilizados
para la EXCELENTES | BUENOS REGULARES | MALOS
exposicion
fueron:

{Considera
que la
técnica
realizada le S NO
ayudo en
algo?

OBSERVACIONES
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‘ ANEXO R

EVALUACION FINAL DEL TALLER

Responda de acuerdo a lo que se le pide marcando su respuesta.
1. La informacion sobre los temas vistos fue:

a) EXCELENTE

b) BUENA

c) REGULAR

d) MALA

{Por qué?

2.-El desarrollo de los temas vistos fue:
a) EXCELENTE

b) BUENO

¢) REGULAR

d) MALO

{Por qué?

3.- {Cudl te los temas fue el que mas le sirvid? Y ¢{Por qué?

4.-Los materiales utilizados durante el Taller fueron:
a) EXCELENTES

b) BUENOS

c) REGULARES

d) MALOS

5.- {Considera que las técnicas realizadas le ayudaron en algo?
a) Sl
b) No

{De qué manera?

6.- La interaccién entre los expositores y el grupo le parecio:
a) EXCELENTE

b) BUENA

c) REGULAR

d) MALA
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{Por qué?

7.- La interaccién entre los compafieros del grupo le parecié
a) EXCELENTE

b) BUENA

c) REGULAR

d) MALA

{Por qué?

8.- ¢El cuadernillo que se le dio le parecié util durante el taller?
a) Sl
b) NO

9.- Considera que el cuadernillo le puede ser Gtil en su vida diaria
a) Sl

b) NO

{Por qué?

10.- {Considera que le falta algo al Taller?
o Sl
d) No

11.- {Qué le agregaria al taller?

12.- {Qué es lo que le deja el Taller?

13.- {En general el taller le parecié?
a) EXCELENTE

b) BUENO

c) REGULAR

d) MALO

{Por qué?
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l ANEXO $ \l

SITUACION EMOCION PENSAMIENTO ALTO PENSAMIENTO NUEVA EMOCION
AUTOMATICO (QUE ALTRNATIVO iCOMO
ESTOY PENSANDO? PUEDO PENSAR
DIFERENTE?

0006
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[[ ANEXO T ]]

TOMA DE DESICIONES

Instrucciones: Piense en aquellas cosas
que de modo caracteristico evita o
aplaza Y conteste las preguntas que
aparecen a continuacién:

1. (Cémo empezd?

2. (Cuéndo fue la primera vez que
notaste la evitacién de algo?

3. ({Qué actitudes bésicas, valores y
creencias influyen en ella?

4. (Con qué personas de tu pasado
se asocia la temprana decisién de
aplazar un determinado tipo de
obligacién, reto u experiencia?
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[[ ANEXO U ]]

NO. TEMA

MIS PENSAMIENTOS EN RELACION A LA
ALIMENTACION

¢COMO INFLUYEN MIS COMPORTAMIENTOS EN
MI SALUD?

MIS METAS EN RELACION A MI
ALIMENTACION

¢POR QUE ES TMPORTANTE RESPETAR LOS
HORARIOS DE COMIDA?

¢COMO ELEGIMOS NUESTROS ALIMENTOS?

IMPLEMENTACION DEL DESAYUNO
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[[ ANEXO V ]]

Habia una vez una persona @ llamada

. Que aunque acostumbraba a comer

W=

en exceso, y se negaba a comer ST

Y 2
. Picaba cosas entre %

, entre los alimentos que mds

- -
-
consumia se encontraban = Y
@
. Ademds no tenia un

definido para comer. Aunque a

veces se sentia lleno(a) se forzaba a terminarse el

P
N . Comia mientras realizaba
otras actividades como ver la @
oo
&'\
Y cuando estaba & 0

cuando habia discusiones notaba que le daba mds hambre o
que en ocasiones pasaba todo lo contrario, se le iba el
apetito. Ademds los fines de semana para no cocinar

acostumbraba comer cualquier cosa con tal de no meterse a

la cocina como é . Todo

esto formaba parte de su estilo de vida, pero un dia al

darse cuenta de que esto podia tener repercusiones para su

salud y mientras escuchaba la de
"hoy voy a cambiar” de Lupita Dalesio decidio que él (ella)
también queria hacer algunas cosas diferentes. Asi que
comenzo por leer algunas recomendaciones que le habia
hecho su doctor tales como:

No participar en ninguna ofra actividad mientras estas

comiendo.
Evitar comer mientras se ve @

o - o hablando por

. Cuando

Esto implica evitar comer automdticamente sin percatarse
de lo que se comié. De este modo comerds menos.
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Al ir de == , apegarse a la lista de

Confinar la actividad de comer a una sola &= compras, relacionada con la dieta recomendada. Hacer la

de la casa y determinar en esa habitacién 7’%
un sitio especifico para comer. o

% antes.
Limitar la cantidad de

disponible a lo que se planea comer.

después de haber comido y no

Si por ejemplo va a comer dos rebanadas de

=

todo el paquete de pan. No comer

no llevar ala

directamente de los recipientes de alimentos, sino servirse
la cantidad deseada o recomendada en su plato.

solo la racién que

se va a servir. Evitar guardar sobrantes.

Limitar en la la cantidad
de comida de fdcil preparacién o de la que se recomienda un
consumo limitado como * y

etfc.
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ANEXO W ]]

0BSTAeuto 1: COMO CUANDO ESTOY ESTRESADO,
DEPRIMIDO O ABURRIDO

Mucha gente usa comida para consolarse cuando enfrentan un
problema dificil o buscan algo para mantenerse ocupados.

€STRATEGIAS

a) EVITE LA COMIDA DISTRAYENDOSE (puede llamar a
un amigo, ir a caminar, etc.). Cuando tu mente esta
ocupada, el antojo desaparece

b) NO TENGA ALIMENTOS DE CONSUELO EN CASA (Si
tiende a tomar alimentos ricos en grasa, no los tenga
cerca.

¢) IDENTIFIQUE SU ESTADO DE ANIMO

d) INTENTE REEMPLAZAR LOS PENSAMIENTOS
NEGATIVOS CON POSITIVOS (Ej. Anote las cualidades
positivas de su personalidad y lo que desea lograr)

O0BSTACULO 2: NO ME GUSTA LA VERDURA NI LA FRUTA.

€STRATEGIAS

a) TENGA EN MENTE QUE NO ES NECESRIO QUE LE
GUSTEN TODAS LAS FRUTAS Y LAS VERDURAS, SOLO
ALGUNAS.

b) COMPRE FRUTA FRESCA QUE NO HAY PROBADO ANTES
(quizés kiwi, mango, chabacanos, etc.)

¢) Pruebe diferentes maneras de preparacién. Ej, si no le gustan
las verduras crudas cuézalas un poco y vea si las prefiere asi.

d) PARA INTRODUCIR MAS VERDURAS Y FRUTAS
incorpdrelas con otros alimentos. Ej, incluye fruta fresca en
su cereal, aflada vegetales a su sopa favorita,
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O0BSTAeuto 3: NO PUEDO RESISTIRME A ALGUNOS
ALIMENTOS QUE NO DEBERIA CONSUMIR COMO EL
CHOCOLATE Y LA COMIDA CHATARRA

Para alcanzar un objetivo trate de ser flexible. Preguntese
como puede incluir postres o alimentos chatarra
ocasionalmente sin destruir su plan de alimentacién. En lugar
de evitar estos productos témese el permiso de comerlos a
veces y con moderacion, solo “para el antojo”.

€STRATEGIAS

a) COMA PRIMERO ALIMENTOS SALUDABLES, de modo
que cuando se el momento de disfrutar sus favoritos ya
no tenga hambre.

b) NO TENGA CHOCOLATE, NI COMIDA CHATARRA
EN CASA. Si va a comer estos alimentos pero tiene la
necesidad de comprarlos puede que pase el antojo. O
compre cantidades pequefias como una sola racién.

c¢) HAGA PLANES ANTICIPADOS PARA LOS SUCESOS EN
LOS CUALES PODRIA ESTAR CERCA DE DULLCES Y
COMIDA CHATARRA. En situaciones apropiadas (salir
con amigos) disfrute algunos de sus alimentos favoritos
en proporciones adecuadas.

d) DETERMINE CUANTO COMERA Y SIGA SU PLAN.




OBSTACULO 9: CUANDO COMO FUERA ME GUSTA CONSUMIR
MiIs ALIMENTOS FAVORITOS NO ALGO SALUDABLE.

Estd bien que disfrute de su platillo favorito, a menos que coma fuera
con mucha frecuencia. No obstante es importante que convierta a las
comidas saludables en parte de su experiencia en un restaurante.

ESTRATEGIAS

a) COMA SOLO LA MITAD DE LA PORCION QUE LE
SIRVIERON vy reserve la otra para el dia siguiente

b) LIMITE OTRAS COSAS QUE COME ANTES O DURANTE SU
SALIDA.

c¢) BUSQUE LA MANERA DE HACER QUE SUS COMIDAS
FAVORITAS SEAN SALUDABLES.

d) SI SABE QUE COMERA FUERA O COMERA CALORIAS
ADICIONALES, AUMENTE SU EJERCICIO ESE DIA.

OBSTACULO 5: LA COMIDA SALUDABLE COMO VERDURAS Y
PESCADO ES CARA. NO ESTA A Ml ALCANCE.

Aunque las verduras, frutas y el pescado probablemente sean maés
caros, su cuenta total d comestibles puede ser menor porque comera
menos de otros alimentos como papas fritas, galletas y helado. Estos
alimentos procesados también pueden ser caros.

€ESTRATEGIAS

a) SIPLANEA LAS RACIONES DIARIAS DE FRUTAS Y
VERDURAS PUEDEN OBTENERSE A UN PRECIO MUY
LIMITADQO. Verifique sus opciones en el supermercado y esté
atento a las ofertas especiales.

b) COMPRE LOS GRANOS COMO AVENA, ARROZ INTEGRAL
A GRANEL.

c¢) HAGA COMIDAS SIMPLES EN OCASIONES. Una sopa y
unas cuantas piezas de fruta no son muy caros.
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0BSTAcuto 6: NO TENGO HAMBRE POR LA MANANA Y CON
FRECUENCIA NO DESAYUNO

El desayuno es una comida importante. Los estudios indican que la
gente que desayuna obtiene més nutrientes y maneja mejor su peso
que las personas que no lo hacen. Un buen desayuno le impide tener
demasiada hambre més adelante en el dia cuando no hay que comer
demasiado.

€ESTRATEGIAS

a) COMIENCE POCO A POCO. La primera semana trate de
desayunar dos dias, y la siguiente tres. Su objetivo final es
desayunar todos los dias.

b) SIEL TIEMPO ES UN PROBLEMA, PREPARE SU DESAYUNO
DESDE LA NOCHE ANTERIOR.

c¢) TENGA A LA MANO COMIDA QUE PUEDA LLEVAR
CONSIGO E INGERIRLA EN EL AUTO, TREN O CAMION,
O EN LA ESCUELA. (manzanas, pladtano, yogur bajo en grasa.

d) PREPARE UN BUEN EMPAREDADO.



http://www.google.com.mx/imgres?q=dibujos+de+frutas&um=1&hl=es&sa=X&rlz=1R2ACAW_es&biw=793&bih=379&tbm=isch&tbnid=6kb5ODpl4hXKDM:&imgrefurl=http://www.dibujos-gratis.com/Dibujos-de-frutas/&docid=2FasAvVassAyzM&imgurl=http://www.dibujos-gratis.com/showthumb.php?image=7dea10ad386b796ce1368f37b24919f5.gif&w=862&h=608&ei=mcAYT-3PL-H-2QWGmLn7Cw&zoom=1&iact=rc&dur=11&sig=102555841709712381694&page=4&tbnh=98&tbnw=139&start=30&ndsp=13&ved=1t:429,r:0,s:30&tx=72&ty=62

[[ ANEXO X R

LA FRASE QUE ME MOTIVA ES: LA FRASE QUE ME MOTIVA ES:

FECHA:
FECHA:
LA FRASE QUE ME MOTIVA ES: LA FRASE QUE ME MOTIVA ES:
FECHA: FECHA:
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