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CAPITULO I: RESUMEN

En este estudio se evaluo la efectividad del Modelo Sistémico Integrativo en la
reduccion de sintomas de estrés y en la mejora de factores psicosociales en
estudiantes de medicina, dada la prevalencia de niveles tan altos de estrés
académico en esta poblacion, dicho modelo se implementé como intervencion
practica que combina diversas técnicas psicoterapéuticas, adaptadas a demandas
del contexto académico exigente. Se incluy6 una muestra de estudiantes mayores
de 18 anos, asignados aleatoriamente a grupos de intervencidn presenciales y
virtuales, ademas de un grupo de control en lista de espera. Se realizaron 9
sesiones de intervencion, una semanalmente, en cada grupo asignado. Se
aplicaron escalas validadas antes y después de las intervenciones para medir
variables clave. Los datos fueron analizados estadisticamente para determinar la
efectividad del MSI en comparacién con el grupo de control. En los resultados
podemos observar como los estudiantes que participaron en el MSI lograron
experimentar una reduccion significativa en niveles de estrés y ciertos factores
psicosociales evaluados, como lo fue la disminucion en la percepcion de
demandas del medio ambiente. Especificamente, se observaron cambios positivos
en variables como el funcionamiento familiar, el uso de estrategias de
afrontamiento efectivas y la autoeficacia para manejar el estrés académico. En el
grupo experimental, el MSI facilité una disminucion de las respuestas emocionales
negativas y promovio un uso mas adaptativo de los recursos emocionales y
sociales. Ademas, el analisis comparativo entre los grupos de intervencion
presencial y virtual mostré que ambos enfoques fueron efectivos y con resultados
similares por lo que podemos concluir que fue bien aceptado por los participantes,
esto ayuda a destacar la versatilidad del MSI en diferentes formatos. Como
conclusién podemos observar al MSI como una herramienta efectiva y
reproducible para el apoyo psicosocial en entornos académicos exigentes, como lo
es el de la facultad de medicina, en donde se busca promover tanto el bienestar

emocional como un rendimiento académico saludable en estudiantes de medicina.



SUMMARY

This study evaluated the effectiveness of the Integrative Systemic Model (ISM) in
reducing stress symptoms and improving psychosocial factors among medical
students, a population, that is considered with a high prevalence of academic
stress. The ISM was implemented as a practical intervention combining various
psychotherapeutic techniques focused on the demands of the rigorous academic
environment. Participants included students aged 18 and older, randomly assigned
to in-person and virtual intervention groups, as well as a waitlist control group.
Each intervention group underwent nine weekly sessions. Validated scales were
administered pre- and post-intervention to measure key variables, and statistical
analysis was performed to assess the ISM’s efficacy compared to the control
group. Results indicated significant reductions in stress levels and improved
psychosocial factors in the ISM participants. Notable improvements included
decreased perceived environmental demands, improve in family functioning, the
use of new effective coping strategies, and greater self-efficacy in managing
academic stress. The intervention facilitated to reduce negative emotional
responses and promoted adaptive use of emotional and social resources.
Comparative analysis revealed similar effectiveness between in-person and virtual
delivery formats, demonstrating the ISM’s versatility and acceptability among
participants. These findings support the ISM as an effective and reproducible tool
for psychosocial support in demanding academic settings, fostering emotional well-

being and healthy academic performance among medical students.

CAPITULO II: INTRODUCCION

El modelo sistémico integrativo para el estrés fue desarrollado para atender una
necesidad de la poblacion general y en particular de la poblacion universitaria que
presenta altos niveles de estrés derivado de las demandas académicas y de la
vida en general, ademas, los estudiantes universitarios en la carrera de medicina
suelen ser sometidos a una carga académica que supera el afrontamiento del

estudiante promedio.



Estudiando los diferentes modelos psicoterapéuticos y teorias de la ansiedad y
estrés, se determina utilizar corrientes que aportan soluciones al problema y se
integran en un modelo con aportaciones novedosas para atender este problema
creciente en la sociedad actual.

El modelo sistémico se integra desde una base epistemoldgica soélida, da
soluciones a los problemas de salud mental y facilita su mejoria en pocas
sesiones, ademas los modelos cognitivos de segunda y tercera generacion, con
amplia evidencia, permiten su integracion para ampliar la efectividad de las
intervenciones.

Es por esto que se desarrolld y ahora se evalu6 con una metodologia de
investigacion, la eficacia de un modelo terapéutico de enfoques sistémicos y
cognitivos para el mejor afrontamiento del estrés y otros factores psicosociales
implicados. Esperamos con los resultados obtenidos ampliar, implementar y

divulgar la intervencidn, mejorando el bienestar en esta poblacién.

EL MSI, SU ORIGINALIDAD Y DIFERENCIAS CON OTRAS ALTERNATIVAS

El MSI, es un modelo practico, econdmico, adaptable y transferible al estar
manualizado y sistematizado por sesiones e intervenciones especificas, posee un
instrumento de autoevaluacion de la intervencion para medir el impacto de las
sesiones y los diferentes elementos que lo componen, tiene bases
epistemoldgicas de modelos basados en evidencias y enriquecidos con
aportaciones que se estan investigando.Se esta aplicando e investigando en una
poblacidon especifica, los estudiantes universitarios de medicina que cursan la
materia de psiquiatria, pero su disefio permite aplicarlo a otras poblaciones que se
pueden investigar en otro momento.El estrés académico se define como una
reaccion de activacion fisioldgica, emocional, cognitiva y conductual ante
estimulos y eventos académicos. Ha sido investigado en relacion con variables
como género, edad, profesion, estrategias de afrontamiento, etc. (Berrio, Mazo,
2011 p.65). En el mundo “uno de cada cuatro individuos sufre de algun problema

grave de estrés y en las ciudades, se estima que el 50 por ciento de las personas
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tienen algun problema de salud mental de este tipo” (Caldera, Pulido y Martinez,
2007, p. 78). Los escasos trabajos sobre el tema han demostrado la existencia de
indices notables de estrés en las poblaciones universitarias, alcanzando mayores
cuotas en los primeros cursos de carrera y en los periodos inmediatamente
anteriores a los examenes” (Mufioz, 1999 citado en Martin, 2007, p.89). en este
estudio Martin concluye que el estrés académico o estrés del estudiante no recibe
la suficiente atencion en el ambito de la investigacion, hay estudios de la relacion
entre el nivel de estrés y los examenes en los estudiantes universitarios, ademas
de analizar la influencia de determinados indicadores de salud y del autoconcepto
académico en 40 estudiantes, y observaron diferencias significativas en el nivel de
estrés alcanzado por los estudiantes de Psicologia respecto al de Filologia
Hispanica durante los dos periodos analizados. Asimismo, se han hallado efectos
sobre la salud (ansiedad, consumo de tabaco, cafeina o farmacos, alteraciones en
el suefo y en la ingesta de alimentos) y sobre el autoconcepto académico de los
estudiantes (peor nivel de autoconcepto académico) durante el periodo de
presencia del estresor (Martin, 2007 p.87).

Berrio y Mazo en 2011 analizan 17 estudios sobre estrés académico del 2001 al
2011 realizados en América Latina, Espafia y Estados Unidos, los estudios
concuerdan en mostrar una elevada incidencia de estrés en estudiantes
universitarios, alcanzando valores superiores al 67% de la poblacién estudiada en
la categoria de estrés moderado” (Roman, Ortiz y Hernandez, 2008, p. 1). Roman
y cols. de una muestra en estudiantes de medicina, su analisis de la distribucion
del estrés auto percibido sugiri6 que la incidencia del estrés moderado es de
aproximadamente un 80% en la muestra estudiada. De igual manera se comporto
la variable manifestaciones cognitivo-afectivas (83%), o que sugiere que estas
manifestaciones pueden ser las mas importantes o predominantes en el proceso
de estrés académico. En menor medida se percibiéo la incidencia de las
manifestaciones conductuales y fisioldgicas (niveles moderados), con valores de
75y 57% respectivamente (Roman, Ortiz y Hernandez, 2008, p. 4).

El estrés representa un fendmeno inevitable y normal en la vida de las personas,

ya que, favorece al ajuste y al requerimiento fundamental para la sobrevivencia,
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siempre y cuando sea en niveles controlados. Sin embargo, si los niveles de
estrés son altos puede llegar a alterar la salud de las personas debido a una
respuesta exagerada afectando 6rganos, sistemas y favoreciendo a enfermarse.
El estrés tiene cuatro significados: un estimulo fisico y psicoloégico que causa
tension, resultado de una accion ejercida por un estresante, un agente estresante
y simultdneamente el resultado de su accion y un mecanismo de defensa contra
los estimulos. (Florina Nechita et al., 2014)

Estudios recientes sugieren adecuar los niveles de estrés en la universidad para
que la experiencia para el estudiante sea gratificante (Freire et al., 2018). El
aumento del estrés en el alumnado puede tensionar su bienestar emocional
durante el proceso de aprendizaje. (D’Mello, 2013; Shannon et al., 2019). El estrés
académico en particular se considera el proceso por el cual los estudiantes se ven
abrumados por tareas académicas, en apuros para satisfacer las demandas
académicas y los requisitos para un adecuado logro adecuado. (Frenzel et al.,
2016, 2018; Karaman et al., 2017). Algunos investigadores ya han resaltado la
relacion entre el estrés general y el estrés académico en tareas académicas como
presentar un examen, participar en clases y realizar tareas asignadas. (Goetz et
al., 2014; Gentsch et al., 2018; Pozos-Radillo et al., 2014).

También provoca una experiencia subjetiva relacionadas con reacciones
cognitivas (estrés percibido, pensamientos negativos, preocupacion y sentimiento
de incontrolabilidad) y afecto negativo (irritabilidad, agitacion, miedo, ansiedad y
culpa) y puede generar respuestas conductuales (llanto, abuso de uno mismo y de
los demas, fumar.) (Garett et al., 2017)].

Es bien sabido que los factores de estrés en el ambito educativo son
multidimensionales, mientras que la investigacion ha tendido a abordar factores
centrados en el estudiante, como la personalidad (Saklofske et al., 2012), formas
de afrontamiento (Chartier et al., 2011; Freire et al., 2018), ansiedad de los
estudiantes (Putwain, 2018; Cassady et al., 2019) y metas (Cabanach et al., 2008;
Rusk et al., 2011). Investigacion reciente ha establecido factores del estudiante en
este proceso, tales como creencias en uno mismo (Lazarus, 1999), temperamento

(Hirvonena et al., 2019), nivel de ansiedad ante los examenes (Putwain y Pescod,
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2018) y autorregulacion comportamiento (Boyraz et al., 2016; de la Fuente et al.,
2020). En estudiantes de medicina los principales factores estresores detonantes
son. examenes, retrasarse en el calendario de estudio, la gran cantidad de
material que deben estudiar, carga pesada de trabajo y falta de tiempo para
revisar lo previamente visto.Es comunmente encontrar que las causas de estrés
entre estudiantes de medicina estan relacionadas directamente en el ambito
académico, representados en la tabla 1, particularmente hablando de Ila
sobrecarga de trabajo, exigencia y desempeno. La falta de tiempo, el tiempo
invertido, los niveles altos de exigencia y la dificultad del material de estudio son
otras causas del incremento de estrés en estudiantes de medicina. Socialmente
los alumnos se ven afectados debido a una sobrecarga de trabajo la cual les
dificulta la gestiéon del tiempo personal y esto concierne en un equilibrio en
actividades sociales, familiares, académico y desarrollo de relaciones
interpersonales. (Meleito et al., 1998)En la tabla 2 se anexan los principales
indicadores de estrés académico observados actualmente en poblacion

universitaria. (Berrio y Mazo, 2011 p. 82).

Tabla 1. Estresores académicos

Barraza (2003) Polo, Hernandez y Pozo (1996)
Competitividad grupal Realizacion de un examen
Sobrecargas de tareas Exposicion de trabajos en clase
Exceso de responsabilidad Intervencién en el aula (responder a

una pregunta del profesor, realizar
preguntas, participar en coloquios,

etc.)

Interrupciones del trabajo Subir al despacho del profesor en

horas de tutoria

Ambiente fisico desagradable Sobrecarga  académica  (excesivo
numero de créditos, trabajos

obligatorios, etc.)

Falta de incentivos Masificacion de las aulas
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Tiempo limitado para hacer el trabajo

Falta de tiempo para poder cumplir con

las actividades académicas

Problemas o conflictos con los | Competitividad entre companeros
asesores
Problemas o conflictos con tus | Realizacion de trabajos obligatorios

compaferos para aprobar las asignaturas
(busqueda de material necesario,
redactar el trabajo, etc.)

Las evaluaciones La tarea de estudio

Tipo de trabajo que se te pide Trabajar en grupo

Tabla 2. Indicadores del estrés académico
Indicadores Ejemplos
Fisicos: reacciones corporales Dolores de cabeza, insomnio,

problemas digestivos, fatiga cronica,

sudoracion excesiva, entre otros.

Psicologicos: relacionados con las

funciones cognitivas o emocionales

Desconcentracion, bloqueo mental,

problemas de memoria, ansiedad,

depresion, entre otros.

Comportamentales: involucran la

conducta

Ausentismo de las clases, desgano
para realizar las labores académicas,

aislamiento, entre otros.

ABORDAJES TERAPEUTICOS AL PROBLEMA.

En la investigacion de factores comunes en psicoterapia, la terapia tiene éxito

alrededor del 68% de las veces, cuando tiene éxito, la investigacion ha indicado

que hay cuatro factores comunes para su éxito (Lambert, M. J., 1992).

Estos son:
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- Factores del cliente: las fortalezas, recursos, apoyos sociales, entornos de
la persona y el tipo (frecuencia, intensidad y duracién) de las quejas que
tiene.

- La relacion terapéutica: ;Qué tan comprometido y conectado esta el
cliente en la terapia? Un terapeuta que es percibido por el cliente como
calido, empatico, genuino, digno de confianza, sin prejuicios y respetuoso
contribuye a desarrollar una alianza positiva.

- Expectativa, esperanza y placebo: el optimismo, la confianza y el sentido
de esperanza del terapeuta marcan la diferencia.

- Teoria |/ técnica: qué procedimientos y modelo se guia o utiliza el
terapeuta. Cuanto tiene el terapeuta de lealtad a su modelo y métodos
(Lambert, M. J., 1992, Bill O’Hanlon 2019).

De todos senala que solo el 15% tiene que ver con el modelo o la técnica, dando a
los factores del cliente hasta el 40% (Escudero V., 2004, Schade N., 2009). Estos
datos, lejos de favorecer el pesimismo en psicoterapia, la situia en un lugar
privilegiado para el cambio, ya que las técnicas utilizadas van a influir, tanto en la
relacion médico-paciente como en el inicio y mantenimiento del cambio ante los

factores exteriores (Montes, M. J., 2006).

ABORDAJES NO SISTEMICOS Y SISTEMICOS AL PROBLEMA

En un estudio de revision y meta-analisis de 32 trabajos de investigacion, sobre
intervenciones para reducir el estrés en estudiantes universitarios (Regehr, Ch.,
Glancy, D., Pitts, A., 2013). Representaron una variedad de enfoques de
intervencion con estudiantes en una amplia gama de programas y disciplinas. Al
final se incluyeron 24 estudios con 1431 estudiantes en el meta-analisis. Las
intervenciones cognitivas, conductuales y de atencion plena se asociaron con
disminucion de los sintomas de ansiedad. Los resultados secundarios incluyeron
niveles mas bajos de depresion y cortisol. Sin embargo, los estudios incluidos se
limitaron a los publicados en revistas revisadas por pares. Estos estudios sobre-
representan intervenciones con estudiantes mujeres en paises occidentales. Los

estudios sobre algunos tipos de intervenciones, como las intervenciones
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psicoeducativas y las basadas en el arte, no tenian datos suficientes para
incluirlos en el meta-analisis.La conclusion de esta revision proporciona evidencia
de que las intervenciones cognitivas, conductuales y de atencion plena son
eficaces para reducir el estrés en los estudiantes universitarios, y plantea que el
trabajo futuro debe centrarse en desarrollar programas de reduccion del estrés

que atraigan a los estudiantes varones y aborden sus necesidades.

ABORDAJES DE ENFOQUES INTEGRATIVOS

Modelo sistémico cognoscitivista del estrés académico

Este modelo propuesto por Barraza (2005; 2006; 2007a; 2007b; 2008; Barraza y
Acosta, 2007; Barraza y Silerio, 2007), se sustenta en la teoria general de
sistemas de Colle, y en el modelo transaccional del estrés de Richard Lazarus. El
modelo se constituye por cuatro hipotesis:

a. Hipotesis de los componentes sistémicos procesuales del estrés académico:
enfatiza la definicion de sistema abierto, que implica un proceso relacional
sistema-entorno. Por tanto, los componentes sistémicos-procesuales del estrés
académico se refieren al constante flujo de entrada (input) y salida (output) que
presentan todos los sistemas para lograr su equilibrio. Dichos componentes del
estrés académico son tres: estimulos estresores (input), sintomas (indicadores del
desequilibrio sistémico) y estrategias de afrontamiento (output).

b. Hipotesis del estrés académico como estado psicologico: el estrés académico
es un estado esencialmente psicolégico porque presenta estresores mayores
(amenazan la integridad vital del individuo y son ajenos a su valoracién) y
estresores menores (se constituyen en tales por la valoracion que la persona hace
de ellos). En general, un estresor es un “estimulo o situacidn amenazante que
desencadena en el sujeto una reaccidon generalizada e inespecifica” (Barraza,
2005, p. 4).

‘Este conjunto de indicadores se articulan de manera idiosincratica en las
personas, de tal manera que el desequilibrio sistémico va a ser manifestado de
manera diferente, en cantidad y variedad, por cada persona” (Barraza, 2008, p.
274).
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Hipotesis del afrontamiento como restaurador del equilibrio sistémico: ante el
desequilibrio que produce el estrés, el individuo pone en marcha diversas
estrategias de afrontamiento para restaurar el equilibrio del sistema. Aunque son
muy variadas las estrategias de afrontamiento, Barraza (2008) sugiere las
siguientes: habilidad asertiva; elogios a si mismo; distracciones evasivas;
ventilacion o confidencias; religiosidad; busqueda de informacion sobre la
situacion; solicitud de asistencia profesional, tomar la situacion con sentido del
humor, y elaborar un plan y ejecucidn de sus tareas. Por ultimo, para poder
considerar completa la modelizacién sobre el estrés académico Barraza (2006) la

acompana con su respectiva representacion grafica.

Grafico 1. Representacion grafica del modelo sistémico cognoscitivista para el
estudio del estrés académico.
MODELO SISTEMICO COGNOSCITIVISTA DEL ESTRES ACADEMICO

PERSONA

Valoracion

DESEQUILIBRIO
SISTEMICO

Valoracién
(Coping)

OUTPUT
RESTAURACION

DEL EQUILIBRIO
SISTEMICO

Antecedentes de Intervenciones para el estrés académico que integran

aspectos del modelo cognitivo-conductual y el modelo en soluciones.

Como lo hemos revisado en el estudio de Regehr, Ch., Glancy, D., Pitts, A., 2013.
Existen diversos estudios que evaluan la eficacia del modelo cognitivo-conductual
para manejo del estrés académico, estudios posteriores en América latina como el

de (Furlan, 2013). Evaluan un programa en una muestra de 19 sujetos que
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estimula el automonitoreo de las estrategias de aprendizaje implementadas, el
aprendizaje de técnicas cognitivo-conductuales de control de la ansiedad y el
ensayo anticipado de examenes. Por otro lado, (Ramirez J., & Rodriguez J., 2012)
toman en cuenta el proceso terapéutico combinado, utilizando dos modelos, el
centrado en soluciones y el cognitivo-conductual concluyendo en una propuesta
para equilibrar la utilizacién de ambos enfoques. Ya se ha utilizado la combinacién
de la terapia cognitivo-conductual y la terapia centrada en soluciones en el
tratamiento para el manejo del estrés en estudiantes foraneos (Venegas K.,
Gonzalez M. (2015). En un grupo de 7 participantes adultos jovenes, en 7
sesiones donde encuadran, aplican instrumentos de evaluacién, aplican una
técnica de risoterapia y la escala de avance desarrollada por De Shazer e Insoo
Kim Berg, esta se aplica en cada sesidon, psicoeducan sobre pensamientos
distorsionados, hacen una técnica de autoestima, técnica de solucion de
problemas (SOLVE) y una técnica de hipnosis y en la séptima sesion cierran con
aplicaciéon de instrumentos de evaluacion y una reflexion participativa,
concluyendo que es efectiva, a pesar de los resultados contradictorios, mismos
que justificaron por cerrar el grupo al estar en examenes los estudiantes

universitarios y esto les provocaba estrés.

Perspectiva sistémica del problema.

Los universitarios que tienen mayor estrés son de los primeros ciclos escolares,
existe una estrecha relacién entre procrastinacion y el estrés académico, el cual
conlleva a molestias fisicas, psicologicas y comportamentales, a las mujeres les
gustaria reducir la tendencia a posponer las tareas y a los varones no les gusta

hacer trabajos mandados por otros (Cardona 2015).

Esta conclusién nos remite por un lado al problema y sus patrones intra e
interpersonales, a mas procrastinacion mas estrés a mas estrés mas
procrastinacion, por otro lado sera ese el meollo del asunto, quizas nos perdemos
en el mapa, quizas asumir que procrastinan en lugar de ver que es esparcimiento

necesario o con causa justa es el camino a la solucion, como lo plantea De Shazer
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la solucién es el problema, es cuando no procrastina o este patron no esta y

rompe con el esquema previo.

BASES TEORICAS DEL ENFOQUE SISTEMICO EN EL QUE SE SUSTENTA EL
MODELO SISTEMICO INTEGRATIVO

Bases de la terapia breve sistemica

La Teoria General de Sistemas fue desarrollada con el fin de constituir un modelo
practico para conceptualizar los fendmenos que la ciencia clasica y su reduccién
mecanicista no podia explicar. Consigue proporcionar un marco teérico unificador
tanto para las ciencias sociales como para las naturales. La explicacion, hasta
ahora exclusivamente lineal, se sustituye por un enfoque circular (Coronado A.,
2010).

El modelo sistémico concibe a la familia como un sistema en el que la conducta de
un miembro no se puede entender de manera aislada, independiente de lo que
hace el resto; desde la Teoria General de los Sistemas (Von Bertalanffy, 1968),
se considera al individuo dentro de su contexto, explicandose las causas del
sintoma como resultado de las alteraciones en el sistema familiar, y se concibe a
la familia como un sistema que opera dentro de contextos sociales especificos,
cuya estructura es la de un sistema sociocultural abierto en constante
transformacion, que evoluciona a través de etapas que exigen reestructuracion y
adaptacion a las circunstancias cambiantes, pero que simultaneamente mantiene
cierta continuidad (Pefalva, C., 2001).

Modelo Estructural

El modelo estructural pone énfasis en la distribucién del poder y la flexibilidad en
las familias; maneja la jerarquia, donde los de mas experiencia y edad tienen
“‘mayor estatus”. Los miembros del sistema familiar se agrupan en subsistemas

segun su posicion en esta, sin embargo cualquiera que sea la configuracion en un
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momento dado, deberan existir limites claros y bien definidos entre sus miembros
(Garcia J. y cols. 2014).

Virginia Satir da vida a dos enfoques opuestos del mundo: el modelo “Amenaza y
recompensa” y el modelo “Semilla”. Estos modelos contrastan de manera notable
en cuatro areas: la definicion de una relacion. La definicion del individuo, la
explicacion de los acontecimientos y las actitudes de la gente hacia el cambio. Las
relaciones entre los modelos antes mencionados, presuponen una jerarquia en la
que algunas personas definen las reglas para la buena conducta y otras obedecen
dichas reglas. Esta jerarquia esta fundamentada en los papeles que tienen los
individuos en la vida.

Este modelo es el resultado l6gico de las teorias de Satir sobre el proceso de
cambio. La autoestima o auto valia, comunicacion y reglas, son areas base para
tomar en cuenta. Su primera suposicidn clave esta basada en una arraigada fe en
que la gente esta capacitada para creer y cambiar, y es capaz de toda clase de
transformacion.

En consecuencia, considera que un sintoma es la indicacion de que la
comunicacién disfuncional o las reglas de la familia entorpecen la libertad de
crecimiento de uno o mas de sus miembros.

Su segunda suposicion es que todos los seres humanos llevan consigo todos los
recursos que necesitan para florecer. la tercera es que la familia es un sistema
donde todo y todos reciben influencias e influyen en todo y todos los demas y
cuarto que la persona y las concepciones del terapeuta son los elementos mas
importantes a su disposicion. Debe creer que los seres humanos tienen la
capacidad para crecer y cambiar, que poseen en si los recursos que necesitan y
que los problemas son multicausales. La humanidad del terapeuta es mas
importante que su experiencia (Baldwin M.1995,Satir V. 1980).

Segun Minuchin, la estructura familiar es el conjunto invisible de demandas
funcionales que organizan los modos en que interactian los miembros de una
familia; por otro lado, el concepto estructura familiar relaciona los conceptos de
pautas interaccionales, sistemas de coaccién, subsistemas, limites,

aglutinamiento, desligamiento (Salvador Minuchin (1987).
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Proponen tres estrategias principales de la terapia estructural: El cuestionamiento
del sintoma, donde el sintoma es una solucion protectora: el portador de sintoma
se sacrifica para obtener la homeostasis de la familia, el problema reside en las
pautas de interaccién de la familia. Cuestionamiento de la estructura familiar, la
concepcion del mundo de los miembros de la familia depende en gran medida de
las posiciones que ellos ocupan dentro de diferentes holones familiares y sus
reglas, si existe desapego, es posible que aquéllos estén aislados, faltos de
apoyo. Incluso, el mismo terapeuta, se convierte en miembro participante del
sistema que intenta transformar y las técnicas de que se dispone para esta
estrategia son la fijacion de fronteras, el desequilibrio y Ila ensefianza de la
complementariedad. Cuestionamiento de la realidad familiar, los clientes acuden a
la terapia por ser inviable la realidad que ellos mismos han construidos. El
terapeuta toma los datos que la familia le ofrece y los reorganiza, la realidad
conflictiva de la familia recibe un encuadramiento nuevo (Minuchin S., Fishman
Ch., 1983, Minuchin S., 1987).

El objetivo de la terapia familiar estructural es reestructurar el sistema en la
medida en que la familia lo resista, para funcionar de manera mas efectiva o
funcional, competente y cooperativa (Garcia J. y cols. 2014).

Los limites son las reglas que definen quién y cdmo participa en una operacion, es
la definicion de los roles necesarios para cumplir una actividad (Pefalva, C.,
2001). En este sentido se utilizan los limites hacia el sistema para lidiar mejor con

el estrés, y se cuestiona el sintoma en el modelo que integramos.

Modelo Interaccional-Estratégico

Este modelo se desarrolla en el Mental Research Institute (MRI) en Palo Alto CA,
EUA, apelando a unas cuantas ideas sencillas tenian el objetivo de comprobar que
podia conseguir un cambio durante un periodo de tiempo estrictamente limitado —
un maximo de diez sesiones de una hora- concentrando la atencion en el principal
desarreglo actual, utilizando en la mayor medida posible todas las técnicas activas

de estimulo para el cambio que conocieran, y buscando cual era el minimo cambio
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necesario para solucionar el problema actual en vez de pretender reestructurar a
familias enteras (Fish R. y cols. 1994).

Dentro de la fijacion de un marco de tratamiento, considera solicitar la informacién
directa del cliente en vez de a través de otros terapeutas intermediarios, esta
terapia no es una continuacion de la anterior y no se trabaja de la misma forma, en
este enfoque, no se dan consejos o terapia por teléfono. Debe dejar claro que a
quién llama que las sesiones de tratamiento son independientes de la vida que
tiene lugar fuera de la sala de consulta, es una reunién que sirve para lograr la
solucién de un problema (Fish R. y cols. 1994).

La premisa fundamental del modelo estratégico, es que las dificultades surgen a
partir de las definiciones que se hacen de los hechos y las conductas que se
desprenden de tales creencias, que les dan sentido manteniéndose en verdaderos
circuitos relacionales mantenedores del problema “La clase de problemas que la
gente trae a los psicoterapeutas persisten si son mantenidos por el funcionamiento
actual de la conducta del paciente, y de los otros con quienes interactua” (Cruz, J.
2009; Weakland, J. y cols. 1986).

En la intervencidén que disefiamos revisamos los intentos de solucién previos para
resolver el problema y las soluciones efectivas que el cliente ya logré y se
comparten con el grupo. Se revisan los ciclos y patrones interpersonales que
mantienen el estrés.

La retdrica de la terapia breve desde el modelo estratégico, hace asuncién del
lenguaje, de la “posicién” del paciente y de su “vision” del mundo; utilizacién de
multiples técnicas de comunicacion persuasiva en la sesion (sugestiones directas
o indirectas, uso de lenguajes metaféricos, actitudes y comportamientos no
verbales, comparaciones cognitivas, “dobles vinculos” y paradojas comunicativas,
uso de la metéafora, técnicas sugestivas de comunicacion no verbal); Inducciones y
comportamientos que se han de realizar fuera de las sesiones (prescripciones
comportamentales directas, indirectas y paraddjicas) (Watzlawick P., Nardone G.,
1997).

Desde el modelo Estratégico, una jerarquia puede delinearse, entre otras

maneras, observando las secuencias de hechos que ocurren dentro de una
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organizacion. Una estructura esta compuesta por actos reiterados entre personas.
Lo que ha evolucionado en el campo de la terapia ha sido la concepcion de que
uno de los objetivos de la misma es cambiar las secuencias de hechos que
acaecen entre personas dentro de un grupo organizado. Puede definirse el cambio
terapéutico diciendo que es aquel que se produce en los actos reiterados de un
sistema autorregulante, preferiblemente el que da paso a un sistema mas
diversificado. La secuencia rigida y repetitiva dentro de limites estrechos es la que
determina el caso patoldgico (Haley J 1980, Madanes C. 1982).

Parte de la intervencion es ampliar el panorama y flexibilizar la vision del mundo
de los estudiantes de medicina a través de los ejercicios y tareas estratégicas e

interaccionales.

Modelo Construccionista

El modelo sistémico de Milan al que se le ha denominado los modelos linguisticos
construccionistas, es una corriente tedrica de la terapia sistémica, el grupo de
Milan realizé aportaciones en sus diferentes fases historicas, desde la terapia
familiar de orientacion psicoanalitica, pasando por Cibernética de 1er. Orden,
paradoja y contraparadoja, familia como sistema homeostatico, después por
Cibernética de 2° orden, hipotetizacion, circularidad, neutralidad;
reencuadres/rituales. En su fase reconstituida, aporté conceptos sobre
normalidad-estructura, con Selvini/Prata; con enfoque flexible, pluralista, no
normativo, con Boscolo/Cecchin y finalmente con la prescripcion invariante, definir
fronteras trasgeneracionales, intervenciones variadas, formular hipotesis sobre el
sistema significativo, supervisor y observador de la supervisién (Boscolo, 1993).
En el modelo que proponemos, toma los conceptos de neutralidad y circularidad
como estilo terapéutico. Cecchin describe que el concepto de hipotetizacion y
circularidad son inherentes al de neutralidad, la neutralidad implica aceptar nuestra
inhabilidad en el trabajo sistémico para actuar de forma neutral y no politica desde
un esquema del término tradicional, esto es tomar una posicion como mas
correcta que otra y no involucrarse ni influir en el sistema que se trata, es entonces

que neutralidad tiene que ver con las siguientes actitudes en el trabajo sistémico:
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1. Una posicion de curiosidad, 2. Entender la verdad sistémica 3. Alejarse de: la
causa-efecto, de dirigir e instruir, simplificando la idea en un marco de moralidad
lineal, buscando el actuar legal, y, 4. Atendiendo el “aburrimiento”, lo que se
determina como verdad sistémica que no es la verdad, sino la apertura a
diferentes verdades (Cecchin 1987).

Por otro lado, las preguntas circulares y reflexivas son implementadas en las
diferentes sesiones para crear escenarios con soluciones en el presente y futuro,
La circularidad es una técnica alimentada por la curiosidad, empleada en el
desarrollo de hipotesis y en el sostenimiento de la neutralidad, el interrogatorio
circular seria el método con el cual el clinico crea curiosidad dentro del sistema
familiar y terapéutico. El terapeuta “observa” patrones circulares entre las
conductas, entre hipotesis, preguntas y datos, avances y retrocesos, interesado en
descubrir semejanzas o diferencias (Tomm K, 1988 a,b). En el entendimiento de
patrones y ciclos sintomaticos inter e intrapersonales utilizamos estas bases.
Algunas preguntas se basan en suposiciones lineales acerca de los fenbmenos a
la que se dirige, otras se basan en suposiciones circulares, otras tienen la
intencion de orientar y otras la de influir como las preguntas estratégicas y
reflexivas (Tomm K. 1988b)

Las micro-practicas transformativas favorecen los nuevos relatos, ya que los
relatos sobre sintomas o conflictos se organizan a través de personajes y de sus
muchos atributos, relaciones y vicisitudes; las tramas y hechos, y el grado de
capacidad de accion de los participantes; el escenario y la incidencia que tiene en
la trama; los corolarios éticos y los juicios de valor derivados del relato (Sluzki C.
1995).

En cuanto a estas transformaciones existen diferentes dimensiones y cambios
transformativos en las narrativas. En las transformaciones se afianzan los nuevos
relatos, los relatos alternativos, la realidad es la historia que me cuento, o la que
cuentan de mi y me la creo (Sluzki C., 1995).

En cuanto a la narrativa como sistema, primero hay que definir que la narrativa es
un sistema constituido por actores o personajes, guion (conversacion y acciones) y

contextos (escenarios donde transcurre la accién y acciones, historias y contextos
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previos). Ligados entre si por la trama narrativa (conjunto de conectores légicos
explicitos o implicitos que explica la relacion entre todos) A su vez este conjunto
de actores-guidén-contexto y trama posee corolarios morales (propone victimas y
victimarios, héroes y villanos, nobles y bastardos), corolarios interpersonales (con
quién la gente se conecta, como, y por queé) y corolarios comportamentales (la
gente basa su conducta en esas historias, que operan como guia asi como
contexto de justificacion) (Sluzki C.1998).

Van der Hart en 1983, define a los rituales como actos simbdlicos, que se han de
realizar de un modo determinado y siguiendo un cierto orden, y pueden estar o no
acompanados de formulas verbales, el ritual se lleva a cabo con gran participacion
e intensidad emotiva (Imber-Black E, y cols.1997).

En terapia se utilizan dos tipos de rituales fundamentalmente, esto segun el equipo
de Milan en 1977, los rituales de continuidad, expresion del ciclo del tiempo y
rituales de paso (de discontinuidad), expresion del tiempo lineal, esto es marcan
un punto de un cambio irreversible, por ejemplo una familia con hijos adolescentes
a quienes no se les considera aun autdbnomos y responsables, donde ellos se
comporten de un modo autbnomo y los padres se lo faciliten, por otro lado los de
continuidad crean un movimiento ciclico, que ordena el devenir del sistema, un
ejemplo es el de alternarse dias pares e impares para ser “el padre en turno”. Es
asi que se espera conseguir el efecto de promover accién y re-encuadre y crean
un contexto seguro de experiencia (Imber-Black E, y cols.1997). Los rituales se

utilizan en el modelo propuesto.

Modelo Centrado en Soluciones

El modelo sistémico enfocado en soluciones es una psicoterapia breve que trabaja
desde el principio de que la conducta forma parte de patrones interaccionales,
pero haciendo énfasis en los patrones interaccionales saludables (Charles R.
2008), poniendo a la persona o personas con un problema en una posicion de
agente de cambio en donde ella se ubique como parte de la solucion, de esta
forma, la vision sistémica de los problemas humanos tiene como regla

fundamental ampliar la perspectiva y observar un fendmeno dentro de su entorno,
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investigando la forma en que se auto-regulan los fendmenos en un organismo y
como colaboran en la generacion y mantenimiento tanto de conductas
problematicas, como de saludables y exitosas (Charles R. 2008, 2006).

Este tipo de terapia fue engendrada en un mar de diferentes disciplinas, con
afluentes de la psicologia, la medicina y la filosofia. (O'Hanlon W., Weiner-Davis
M. 1990). ElI Modelo enfocado en soluciones contempla que los clientes tienen
soluciones y respuestas antes de llegar a la terapia, el camino que recorre la co-
creacion de problemas a través de un lenguaje terapeéutico, ayudado por las
preguntas presuposicionales y las orientadas a futuro, que nos llevan desde la
primer sesion a buscar excepciones y deconstruir el marco de los clientes,
interviniendo en el patron, que finalmente nos llevaran a indicar tareas ingeniosas

segun recomendaciones y los tipos de clientes. (De Shazer Steven (1991, 1994).

Las premisas del enfoque son (De Shazer Steven (1991, 1994):

a) Los prejuicios que se derivan de las expectativas del terapeuta, tanto si son
positivas como si son negativas, influiran sobre el curso y el resultado de la
terapia.

Lo que esperas influye sobre lo que consigues, los terapeutas centrados en
soluciones mantienen aquellas presuposiciones que aumentan la
cooperacion cliente-terapeuta, fortalecen a los clientes y hacen mas eficaz y

agradable nuestro trabajo, crean profecias autocumplidoras.

b) Los clientes tienen recursos y fuerzas para resolver sus quejas.

c) El cambio es constante. En pocas palabras si lo admites, te comportaras
como si el cambio fuera inevitable.

d) El cometido del terapeuta es identificar y ampliar el cambio. Ayudamos a
crear una realidad determinada por medio de las preguntas que hacemos y
los temas en que elegimos centrarnos.

e) Habitualmente no es necesario saber mucho sobre la queja para resolverla.

f) No es necesario conocer la causa o la funcién de una queja para resolverla.
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No aceptan la creencia de que en los individuos, relaciones o familias, los
sintomas cumplen determinadas funciones, nunca se ha demostrado
empiricamente que la eliminacion de sintomas tenga que llevar
inevitablemente a una ruptura de la familia o a nuevos sintomas en otros
miembros de la familia.

g) Sélo es necesario un pequefio cambio. El cambio es contagioso, un cambio
en una parte del sistema produce cambio en otra parte del sistema.

h) Los clientes definen los objetivos. No se cree que haya una unica forma
“correcta” o “valida” de vivir la propia vida, lo que en una familia o para una
persona es una conducta inaceptable, resulta deseable para otra. Por lo
tanto son los clientes y no los terapeutas, los que identifican los objetivos a
conseguir en el tratamiento, esto es diferente a la identificacion de
problemas, que consideran una co-creacion entre clientes y terapeutas.

i) El cambio o la resolucion del problema pueden ser rapidos. Como resultado
de nuestra interaccion durante la primera sesion, nuestros clientes

obtendran una vision nueva, mas productiva y optimista, de su situacion.

j) No hay una unica forma “correcta” de ver las cosas. Puntos de vista
diferentes pueden ser igual de validos y ajustarse igual de bien a los
hechos. Aunque no pensamos que haya puntos de vista correctos o
incorrectos, creemos que hay puntos de vista mas o menos utiles.

k) Céntrate en lo que es posible y puede cambiarse, y no en lo que es
imposible e intratable. En el caso de una persona con trastorno borderline,
en vez de no poder cambiar esto, se centra en lo que si puede mejorar
como su impulsividad, mejorar los patrones interpersonales problema, etc.
La manera en la que se etiqueta un dilema humano puede cristalizar un

problema y hacerlo crénico.

El tema comun de estas intervenciones es que se concentran en cosas que dan
resultado.
Las cuatro técnicas basicas son:

a) Excepciones,
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b) La pregunta del milagro,
c) Ubicacién en una escala,

d) Enfocando al futuro.

Se ven llaves como maestras cambios pre-tratamiento, se ven expectativas y no
se acusa.

En un desarrollo focalizado en la solucién (De Shazer S., Berg |., Lipchik E. y cols.
1986), hablan de los siete principios mas importantes:

1. La mayor parte de los trastornos se desarrollan y se mantienen en el contexto
de la interaccion humana.

2. La tarea consiste en ayudar a hacer algo diferente.

3. La nocion de resistencia la consideran como el modo en que los clientes nos
comunican como debiamos ayudarlos.

4. Es posible construir un significado nuevo y ventajoso al menos en algun aspecto
del trastorno del cliente.

5. Lo que hay que producir es solo un pequefio cambio y, por lo tanto, solo es
preciso un objetivo pequefo y razonable.

6. El cambio en una parte del sistema lleva a cambios en el sistema como
conjunto.

7. También es posible llevar a cabo una terapia eficaz cuando el terapeuta no
logra definir de qué se lamentan los clientes.

Construir soluciones es construir excepciones, estas estan siempre presentes en
la vida de los clientes, al igual que el cambio que a veces tenemos dificultad en
verlo. (Miller G., 1997).

Terapia Narrativa

El enfoque que toma Bruner en la vida como narrativa, es uno constructivista, una
vision que toma como premisa central que la "creacién del mundo" es la funcion
principal de la mente, ya sea en las ciencias o en las artes. Pero en el momento en
que uno aplica una vision constructivista de la narrativa a la auto-narrativa, a la

autobiografia, uno se enfrenta a los «dilemas». Por ejemplo, la visidon
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constructivista de que las "historias" no "suceden" en el mundo real, sino que se
construyen en la cabeza de las personas. O como dijo Henry James una vez, las

historias suceden a personas que saben como contarlas. (Bruner 1987)
Recetas para estructurar la experiencia

Preguntaras si las formas narrativas y el lenguaje que va con ellos en nuestros
cuatro temas no son simplemente expresiones de sus estados internos, formas de
hablar que son requeridas por la naturaleza de esos estados internos. Quizas.
Pero he estado proponiendo una hipétesis mas radical que ese. Creo que las
formas de contar y las formas de conceptualizar que van con ellos se vuelven tan
habituales que finalmente se convierten en recetas para estructurar la experiencia
misma, para establecer rutas en la memoria, no solo para guiar la narrativa de la
vida hasta el presente sino para dirigirla hacia el futuro. He argumentado que una
vida como conducida es inseparable de una vida tal como se cuenta, 0 mas sin
rodeos, una vida no es "coOmo era" sino como se interpreta y reinterpreta, cuenta y
vuelve a contar: la realidad psiquica de Freud. Ciertas propiedades formales

basicas de la narrativa de la vida no cambian facilmente (Bruner 1987).

Hay diferentes formas de explicar una misma cosa, y por el otro, la de la no
existencia de una unica explicacion valida. Se asume que nuestros cuerpos no
estan hechos para percibir e interiorizar la realidad tal cual se da en la naturaleza,
y que para interactuar con el entorno debemos construir por nosotros mismo

relatos sobre el funcionamiento del mundo.

Esto es lo que el pensador Alfred Korzybsky llamé la relacidon entre el mapa vy el
territorio. A cada uno de nosotros nos es imposible imaginar el planeta Tierra con
todos sus detalles, y por eso tenemos que relacionarnos con este terreno creando
abstracciones mentales asumibles por nuestra mente: los mapas. Desde luego,
hay muchos mapas posibles que puedan representar una misma area, y aunque
su utilizacién nos pueda resultar practica, eso no significa que conozcamos el
territorio en si. La Terapia Narrativa parte de estas asunciones filosoficas y coloca
al cliente o coautor de las terapias en el centro del foco de las sesiones. No es un

sujeto que se limite a aportar informacién para que el terapeuta genere un
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diagnostico y un programa de tratamiento, sino que ambos trabajan tejiendo una
manera util y adaptativa de presentar la historia de la vida del cliente (White y
Epston, 1993; White, 2002).La externalizacién del sintoma es una técnica
psicoterapéutica que surge en el seno de la Terapia Narrativa. Fue creada en la
década de los 80 por Michael White y David Epston (2002), desde un enfoque
sistémico. El propédsito de la identificacion de la externalizacion del problema, es
que los consultantes encuentren al externalizar sus vivencias, quedar libres para
explorar otras ideas de lo que ellas mismas podrian ser. Todo esto contando con
la capacidad de utilizar sus relatos o narraciones para convertir los problemas que
afectan a las personas y a sus relaciones en entidades separadas de estas, si y
solo asi lograra co-construir significados por medio de experiencias (White y
Epston, 2002; Urrego y cols 2016).

Los pioneros de la técnica se dieron cuenta de que al entrevistar a las familias
sobre el problema de los hijos hablaban del menor como si fuera el contenedor de
los males, una especie de caja de pandora responsable de las desgracias
familiares. Esta forma de hablar acerca de los problemas o de los sintomas
resultaba muy culpabilizadora, se etiquetaba al nifio dando por hecho que el
problema formaba parte de su identidad, lo que debilitaba las creencias de la
familia y del paciente frente al cambio. En un intento de desculpabilizar y fomentar
el cambio, White ided una forma de conversar que separa linglisticamente el
sintoma de la identidad del paciente, “el problema es el problema, no el paciente”.
A esta manera de conversar se le dio el nombre de externalizacion del sintoma y
persigue los siguientes objetivos (Withe M., Epston D. 1993, White 2002)
(Beyebach M., 2006):

1. Evitar la culpabilizacion del portador del sintoma
2. Aumentar la responsabilidad de todos los miembros sistema familiar
3. Ayudar a la persona a diferenciarse de las etiquetas diagndsticas

(depresivo, hiperactivo, anoréxica, etc.)
4 Combatir la sensacion de fracaso que aparece en muchas ocasiones ante

la persistencia del problema pese a los intentos de solucién
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5. Abrir nuevas perspectivas sobre la vision del problema
6. Permitir a las personas abordar de un modo mas tolerable los problemas
que les atormentan

7. Ofrecer opciones de dialogo, y no de mondlogo, en torno al sintoma.

Hipnosis Clinica Ericksoniana

En general, la evidencia indica que la hipnosis es un coadyuvante a otras
intervenciones que ayudan a los pacientes a manejar y mejorar en una amplia
variedad de problemas psicolégicos y médicos, asi mismo, su calidad de vida
(Mendoza E. 2009). La hipnosis es un tema controversial y estigmatizado. Las
multiples investigaciones de las ultimas décadas han permitido tanto derrumbar
mitos, como evidenciar sus mecanismos y aplicaciones, y como estos contribuyen
al bienestar de las personas. En el ambiente latinoamericano se requiere
investigacion con una metodologia mas rigurosa (Castaneda E. 2018)

Es definida por la Asociacion Americana de Psicologos (APA, 2014) como “un
estado de conciencia que implica la atencion focalizada y conciencia periférica
reducida, caracterizado por una mayor capacidad de respuesta a la sugestion”.
Por otro lado la Asociacion para el Avance de la Hipnosis Experimental y Aplicada
en 2017, define la hipnosis como una construccion social que denota un rango de
interaccidn entre personas (en hipnotizado u el hipnotizador) en las que se activan
roles a partir de la influencia social. En este proceso de acuerdo implicito, “el
hipnotizador/es intenta/n influir en los asentimientos, el pensamiento y la conducta,
de las otra/s persona o personas pidiéndole/s que se concentre/n en ideas e
imagenes que pueden evocar los efectos deseados” (Castafieda E. 2018).

Existen esfuerzos para validar una nueva perspectiva sobre cémo la hipnosis
terapéutica y la neurociencia pueden integrarse a nivel gendmico molecular como
guia para la investigacién basica y las aplicaciones clinicas (Rossi E.L. 2005).
Utilizamos dos tipos de ejercicios uno que es desarrollado con bases a la hipnosis
clinica ericksoniana, tomado de D. CorydonHammond vy, una reflexion hipnaética
desarrollada para el trabajo en la consultoria y terapia sistémica para el apoyo en

intervenciones en crisis o el manejo del estrés post-traumatico (Lugoleos J. 2017).
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Modelo Integrativo de Enfoques Sistémicos en Torno a Soluciones (MIESES)
Es un modelo terapéutico y de entrenamiento para terapeutas de tipo directivo,
cuyo eje es el modelo de la terapia breve centrada en soluciones, apoyada por la
terapia breve centrada en la interaccion problematica y la hipnosis clinica
naturalistica aportado por Milton H. Erickson, ademas incorpora modelos
postmodernos como el narrativo, colaborativo y reflexivo (Charles, 2018).

Charles define al marco tedrico del MIESES de optimismo sistémico, con una
perspectiva util para la vida y la terapia, para entender mas cémo se genera el
cambio que porqué persisten los problemas, propone estudiar mas los patrones
inter e intrapersonales que generan bienestar, observa mas los recursos positivos,
ideales, metas y experiencias positivas en lugar de solo la psicopatologia, los
déficits y traumas que también los considera interesantes, se interesa mas por el
presente, la solucién y el futuro, mas que el pasado y los problemas (Charles,
2006, 2008, 2018).

En este modelo se inspira el modelo sistémico integrativo para el estrés, utiliza, la
meta ser, la externalizacion del sintoma, los ciclos sintomaticos y los patrones
problematicos y los patrones en soluciones, ademas de los re-encuadres y tareas,
el modelo considera ejemplos de intervenciones en casos de estrés, irritabilidad,

somatizaciones e insomnio, que se inspiran en el MIESES.

BASES DEL MODELO COGNITIVO

El modelo cognitivo ha dispuesto un marco tedrico y un disefio de intervencion de
la psicopatologia mas preciso y generalizable, permitiendo una comprensién de
los componentes cognitivos que juegan un papel dentro de la cadena causal. La
hipétesis de la cadena causal de diatesis cognitiva — estrés, plantea como los
individuos son mas susceptibles a desencadenar determinados trastornos, cuando
se enfrentan con acontecimientos estresantes negativos, personalmente
significativos, congruentes con sus dimensiones de personalidad dominantes
(Clark & Beck, 1997) (Londofio N. y cols. 2005).
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La reestructuracion cognitiva (RC) es una de las técnicas cognitivo-conductuales
mas sugerentes dentro del repertorio de procedimientos de que dispone el
terapeuta cognitivo-conductual. Consiste en que el cliente, con la ayuda inicial del
terapeuta, identifique y cuestione sus pensamientos desadaptativos, de modo que
queden sustituidos por otros mas apropiados y se reduzca o elimine asi la
perturbacion emocional y/o conductual causada por los primeros. En la RC los
pensamientos son considerados como hipodtesis y terapeuta y paciente trabajan
juntos para recoger datos que determinen si dichas hipotesis son correctas o
utiles. En vez de decir a los pacientes cuales son los pensamientos alternativos
validos, el terapeuta formula una serie de preguntas y disefia experimentos
conductuales para que los pacientes evaluen y sometan a prueba sus
pensamientos negativos y lleguen a una conclusion sobre la validez o utilidad de
los mismos (Bados & Garcia, 2010).

La terapia termina por centrarse en el cuestionamiento intensivo de los supuestos
y creencias cuando se ha conseguido un alivio de los sintomas o cuando los
esquemas interfieren con la marcha del tratamiento o con el progreso logrado. Asi
pues, es mejor empezar a trabajar sobre lo especifico y concreto y pasar después
a temas mas generales y abstractos. Se supone que identificar y modificar los
supuestos y creencias disfuncionales produce cambios mas profundos que el
simple cambio de pensamientos concretos y que ello es util para prevenir mas
eficazmente las recaidas. Para cuestionar los supuestos y creencias, se emplea el
cuestionamiento verbal y el conductual hasta establecer creencias mas
moderadas, realistas y adaptativas. Sin embargo, puesto que las creencias
nucleares estan mas arraigadas que los pensamientos concretos, su modificacion
requiere mas tiempo y puede suscitar mayores resistencias por parte del cliente
(Clark D., Beck, A.. 2012). (Bados & Garcia, 2010).

Estructuras Cognitivas y Reglas Ansidgenas
A toda persona la experiencia puede advertirle de lo cabe esperar en una situacién
y suministrarle datos de como hacerle frente. Esta preparacién avanzada

presupone la activacion de “estructuras cognitivas” o “esquemas” que orientan al
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individuo en una situacion y lo ayudan a seleccionar detalles importantes. Cuando
se percibe una amenaza, se activan os esquemas cognitivos relevantes, sirven
para evaluar y asignar un significado al acontecimiento. Las reglas en los
trastornos de ansiedad conciernen al concepto de peligro y vulnerabilidad, asi
como la estimacion por parte del paciente de su capacidad para hacer frente al
peligro y compensar asi su vulnerabilidad. Las conclusiones derivadas de la
aplicacién de estas reglas toman la forma de predicciones tales como “me
encuentro en peligro inmediato de muerte”. “no soy capaz de enfrentar el peligro”,
entre otras, estas reglas son condicionales: “Si se produce tal acontecimiento,
puede, puede que suponga para mi unos resultados adversos” (Beck A., Emery

G., Greenberg R. 2014).

Las metas en la terapia

Dentro de los principios generales de la terapia cognitiva, Beck y cols. nos
advierten de 4 aspectos relevantes de la intervencion inicial, relacionadas con las
metas de la terapia (Beck A., Freeman A., Davis D (2004).

1. Especificar las metas subyacentes

Por lo general la gente persigue objetivos amplios muy importantes para ellos,
pero de los que es posible no tengan una conciencia completa, debiendo traducir
en la terapia a los términos de estas metas, las aspiraciones y ambiciones
expresas.

2. Pueden carecer de realismo

Las metas excesivamente ambiciosas o modestas crean en la terapia una
tendencia negativa, estas deben ser realistas y elaboradas colaborativamente.

3. Pueden ser vagas y amorfas

Hay que reformular las metas como definiciones operacionales con las que se
pueda trabajar.

4. Debe haber un acuerdo en cuanto a las metas del tratamiento
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Deben ser explicitas, de acuerdo a un plan, en un término determinado,
justificandolas, aceptando las aportaciones del paciente y proporcionando
retroalimentacion.

De tal forma que al desarrollar la intervencion se tomé en cuenta el objetivo
especifico, traduciéndolo en una meta especifica con indicadores de cambio

relacionados al mejor manejo del estrés académico.

Entrenamiento en habilidades sociales y resolucion de problemas
Entrenamiento en Habilidades Sociales y de Afrontamiento

El objetivo del entrenamiento en habilidades sociales y de afrontamiento es que el
sujeto adquiera o refuerce las habilidades de afrontamiento y autocontrol
necesarias para enfrentarse a situaciones de riesgo, en este caso al estrés
académico, mejorando sus estrategias cognitivas y conductuales. Se basa en que
la persona no tiene las habilidades adecuadas para afrontar situaciones sociales o
interpersonales, lo que le puede llevar a una situacion de estrés que puede

dificultar su afrontamiento ante situaciones de alto riesgo.

Algunos de los componentes del tratamiento que se incluyen dentro del
entrenamiento en habilidades sociales son: el entrenamiento en habilidades
interpersonales para reducir patrones que provoquen estrés, desarrollo de
habilidades de escucha y conversacion, entrenamiento en solucién de problemas,
comunicacién no verbal, entrenamiento en asertividad, poner limites y evitar
sobrecargas, expresion de sentimientos, aceptacion y realizacion de criticas o

aprender a reforzar la conducta de los demas (Becofia |., Cortés M., y cols., 2010).

Las técnicas de solucion de problemas son un grupo de técnicas cognitivo-
conductuales que pretenden facilitar una conducta eficaz. Como toda técnica de
modificacion de conducta, trata de producir consecuencias positivas y refuerzo
positivo, asi como evitar las consecuencias negativas. La técnica parte del hecho
de que las personas somos solucionadores de problemas y que hay diferencias

individuales en esta habilidad. Como consecuencia aquellas personas con cierto
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déficit en la capacidad para solucionar problemas adecuadamente suelen tener
una competencia social algo mas deficiente que los que son capaces de resolver

problemas eficazmente (D’Zurilla,1993).

Proceso de Resolucion de Problemas (Tomado de Bados A, Garcia E. 2014).
Se han distinguido dos componentes en este proceso:
1) Orientacién o actitud hacia los problemas, que refleja una actitud general
hacia los problemas; y
2) Habilidades basicas de resolucion de problemas: definicion y formulacion
del problema, generacién de soluciones alternativas, toma de decisién, y
aplicacion de la solucion y comprobacion de su utilidad.

A continuacion, se presentan los elementos de estos componentes.

1. Orientacion o actitud hacia los problemas.
A. Percepcion del problema.

B. Atribucion del problema.

C. Valoracion del problema.

D. Control personal.

E. Compromiso de tiempo y esfuerzo.

2. Habilidades basicas de resolucion de problemas.

Fase 1. Definicion y formulacién del problema.
A. Recogida de informacion pertinente.

B. Comprensién del problema.

C. Establecimiento de metas.

D. Reevaluacion del problema.

Fase 2. Generacion de soluciones alternativas.
A. Especificidad.

B. Principio de cantidad.
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C. Principio de dilacién de la critica.

D. Principio de variedad.

E. Mejora de las soluciones mediante combinaciones, modificaciones
imaginacion.

F. Busqueda de ayuda en caso necesario.

Fase 3. Toma de decision.

A. Criba preliminar.

B. Anticipacién de los resultados de las posibles soluciones.

C. Evaluacion (juicio y comparacién) de las posibles soluciones.
D. Eleccién de un plan de solucién.

E. Elaboracién de un plan de accion.

Fase 4. Aplicacién de la solucion y comprobacion de su utilidad.
A. Aplicacion o puesta en practica de la solucion.

B. Autorregistro.

C. Autoevaluacion.

C1. Autorreforzamiento.

C2. Averiguacion y correccion.

BASES DEL MINDFULNESS Y LA ATENCION PLENA

En las ultimas décadas, han ido surgiendo un novedoso conjunto de modelos

e

dentro de la orientacion cognitivo-conductual El foco de estas nuevas formas de

tratamiento esta dado por la utilizacién de estrategias de aceptacion, ejercicios de

conciencia plena y técnicas metacognitivas. Dentro de los nuevos modelos

podemos citar: la Terapia Cognitiva basada en la Conciencia Plena —-MBCT, sus

siglas en inglés, la Terapia de Aceptacion y Compromiso —ACT, sus siglas en

inglés, entre otras (Korman, 2012).Las investigaciones realizadas durante las

ultimas dos décadas apoyan ampliamente la afirmacién de que la meditacion

consciente, practicada ampliamente para reducir el estrés y promover la salud,

ejerce efectos beneficiosos sobre la salud fisica y mental, y el rendimiento
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cognitivo (Tang, Holzel y Posner, 2015).Recientemente se ha planteado que
existen tres componentes que interactuan entre si para dar lugar a un amplio
rango de beneficios fruto de la practica del mindfulness: (a) la mejora del control
atencional, (b) una mayor capacidad de regulacibn emocional y (c) una
transformacién de la autoconsciencia, que incluiria un menor procesamiento auto
referencial, una mayor conciencia del cuerpo y una mayor ecuanimidad (Tang,
Holzel y Posner, 2015). Como decimos, estos tres componentes interactian unos
con otros potenciandose mutuamente. (Tang, Holzel y Posner, 2015) en (Hervas G
y cols. 2015).

La capacidad de aceptacién tiene un papel clave en la regulacion emocional y es,
por tanto, un mecanismo a tener en cuenta de cara a explicar los procesos de
cambio. Muchos autores lo consideran como una faceta del rasgo de mindfulness,
pero lo cierto es que también puede ser concebida de forma independiente
(Hervas y cols. 2015). La practica de mindfulness podria estar asociada con un
aumento de la habilidad para detectar estimulos multiples, mientras
simultdneamente se mantiene la atencion en el estimulo objetivo. El Mindfulness
facilitaria o catalizaria los procesos de exposicién y habituacion a través de la
saliencia del estimulo condicionado, es decir, la capacidad de mantener la
atencion facilitaria la exposicion y reduciria la tendencia a la evitacion (Teanor
2011)

CAPITULO lll: PROBLEMA DE INVESTIGACION E HIPOTESIS

PROBLEMA DE INVESTIGACION

Existe evidencia de que los estudiantes de medicina, respecto a temas de salud se
encuentren en mejor condicion que sus compaferos, pero nos referimos
solamente a dolencias médicas (Garg, Agarwal, Dalal, 2017), sin embargo cuando
analizamos estrés y ansiedad en esta poblacién parece ser todo lo contrario ya
que existe alta prevalencia de ansiedad y estrés en estudiantes universitarios de la
carrera de medicina. Multiples estudios han encontrado niveles significativamente

altos de estrés en estudiantes de medicina y se ha reportado desde varios paises,
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que abarcan diferentes continentes (Garg, Agarwal, Dalal, 2017; Firth, 1986;
Radcliffe, Lester, 2003; Yusoff, Rahim, Yaacob, 2010). Por otro lado, Rotenstein y
colaboradores en 2016, publicaron una revision sistematica y meta-analisis que
estudié a 122,356 alumnos de la carrera de medicina de 43 paises, documentando
que la depresion esta presente en el 27,2% de estudiantes de Medicina del
mundo, y que la ideacién suicida prevalece en el 11,1%. Segun calculos de la
OMS, estas cifras estdn muy por encima del valor de 8% de prevalencia promedio
de depresion en personas joévenes. Sin embargo, y a pesar de la alta prevalencia
de depresion en estudiantes de medicina, solo el 15,7% de aquellos que dieron
positivo para los criterios de depresion, buscé tratamiento psiquiatrico (Rotenstein
y cols. 2016; Estrella, 2018).

El manejo terapéutico del estrés académico se demuestra necesario ante el
impacto que representa en el rendimiento escolar, y el impacto en la vida en
general (Berrio, Mazo, 2011; Caldera, Pulido y Martinez, 2007) es asi, que
determinar la efectividad de los programas de tratamiento en el manejo del estrés
académico es importante, y justifica y motiva, por otro lado, el desarrollo de una
herramienta que pueda apoyar de forma efectiva la reduccién de los efectos del

estrés en una poblacidén poco apoyada, la de estudiantes de medicina.

Por otro lado, hay estudios que demuestran, que el estrés entre los estudiantes de
medicina es un proceso dinamico ya que las razones del estrés varian segun la
etapa del plan de estudios (Garg, Agarwal, Kumar, 2017). El modelo sistémico
enfocado en soluciones aporta esta adaptabilidad al manejo de diferentes
problemas desde un marco de los recursos saludables de las personas y sus
interacciones ya intentadas y con resultados positivos, desde las excepciones,
entre otras herramientas (Charles, 2008). De alli la iniciativa de este instrumento
terapéutico, que pretende ser una herramienta practica y de facil manejo para la
intervencidn con personas que necesitan mejorar su afrontamiento al estrés

académico, pretende ser ideal como parte de un modelo integrado de atencion en
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las universidades, en particular la escuela de medicina que tiene, como ya se
menciond, altos niveles de estrés. Tomando en cuenta que la administracion del
colegio / universidad puede mitigar esto tomando los pasos apropiados segun sea

necesario (Garg, Agarwal, Kumar, 2017).

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Como influye el Modelo Sistémico Integrativo (MSI) en la disminucion de los
sintomas de estrés académico y la mejora en factores psicosociales en
estudiantes universitarios sin distincion de género mayores de 18 afios?
HIPOTESIS

La hipdtesis central (H:) de esta investigacion consisti6 en que el Modelo
Sistémico Integrativo mejora el estrés académico y su afrontamiento en
estudiantes universitarios al comparar el efecto del grupo de intervencion con el
grupo control.

Por otro lado, la hipétesis nula (Ho) es que el Modelo Sistémico Integrativo no
mejora el estrés académico ni su afrontamiento en estudiantes universitarios al

comparar el efecto del grupo de intervencién con el grupo control.

CAPITULO IV: OBJETIVOS
A. Objetivo General

Evaluar los efectos del Modelo Sistémico Integrativo (MSI) para mejorar
el Estrés Académico, sus estrategias de afrontamiento y mejorar otros
factores psicosociales en estudiantes universitarios de la carrera de
medicina del 2° grado que cursan la materia de Introduccién a la Salud
Mental, en la escuela de medicina de la UANL comparado con un grupo

control obtenido de la misma poblacion.
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B.

a)

b)

Objetivos Especificos

Evaluar el efecto del Modelo Sistémico Integrativo (MSI) en la disminucion
de los sintomas del estrés académico de los participantes del grupo de
intervencién pre y post-intervenciéon y también comparando el grupo
intervencion contra el control.
Evaluar las condiciones de los participantes de la muestra, en pre y post-
intervencién y también comparando el grupo de intervencion contra el grupo
control, en cada una de las siguientes variables relacionadas al estrés
académico:

1. El nivel de afectacidn ante el estrés en general.
La intensidad del estrés académico.
Las demandas del medio ambiente escolar.

Las reacciones al estrés fisicas.

o &~ DN

las reacciones al estrés psicoldgicas
6. Eltipo de estrategias de afrontamiento ante el estrés académico.
Evaluar las condiciones de los participantes de la muestra, en pre y post-
intervencion y también comparando el grupo de intervencion contra el grupo
control, en cada una de las siguientes variables relacionadas a los factores
psicosociales:
1. El nivel de calidad de vida.
2. El nivel de salud psicosocial: Somatico, Ansiedad, Disfuncion social,
Depresion.
3. Otras variables: Nivel de perfeccionismo, nivel de autoestima y tipo
de creencias centrales de la personalidad.
Nivel de satisfaccion del sistema familiar.
Evaluar el desarrollo de estrategias de afrontamiento relacionadas al
estrés académico de los participantes.
6. Evaluar el tipo de conductas relacionadas al estrés académico en los
participantes en pre y post-intervencion y también comparando el

grupo de intervencion contra el grupo control.



7. Evaluar el nivel de satisfaccion de los participantes en su sistema
familiar en pre y post-intervencion y también comparando el grupo de

intervencion contra el grupo control.

8. Evaluar el nivel de apoyo social que los participantes tienen de su
entorno, asi como su nivel de percepcion personal sobre el tema
antes y después de la intervencidon y también comparando el grupo

de intervencién contra el grupo control.

9. Medir el nivel de perfeccionismo, autoestima y creencias de los
participantes en pre y post intervencion y también comparando el
grupo de intervencidn contra el grupo control.

10.Determinar si hay diferencias significativas entre la aplicacién
presencial o a distancia por la plataforma zoom y también

comparando el grupo de intervencion contra el grupo control.

CAPITULO V: MATERIALES Y METODOS

Poblacion

La poblacion incluida en esta investigaciéon se conformé por estudiantes de la
carrera de Medicina de ambos sexos mayores de 18 afios que cursaron la materia
de Introduccion a la Salud Mental en el 2° afio o alumnos que estaban cursando la
materia de Psiquiatria en el 5to afio de la carrera de Medicina de la UANL. De aqui
se obtuvo la poblacion total de estudiantes que cursaron la materia al momento de

hacer la invitacion y el tamizaje inicial.

Muestra

La poblacién evaluada fue reconocida a través de un cuestionario de tamizaje
inicial que sufria estrés académico, con disponibilidad para participar fuera de su
horario de clases en la investigacion, llenaron el consentimiento informado. Se
reclutaron un total de 44 participantes a manera de casos consecutivos cada uno a
conveniencia del horario que mas se les facilitara acudir y que voluntariamente

aceptaron estar en alguno de los grupos, ya sea presencial en un area que
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respete las medidas de seguridad para la prevencion del contagio por COVID-19 y
otro a distancia por medio de la plataforma zoom, a través de una invitacion
abierta y voluntaria, conformando una muestra probabilistica, configurando asi los
grupos experimentales de estudiantes de la Escuela de Medicina de la
Universidad Autonoma de Nuevo Leon, de mas de 18 afios, de género indistinto,
que cumplieron con los criterios de inclusién, exclusion y eliminacion.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1. Mayores de 18 ainos.

2. Ser alumno de la carrera de médico, cirujano y partero cursando la materia
de psiquiatria.

3. Tener disponibilidad para asistir a todas las sesiones programadas en las
instalaciones designadas del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez’, si es el caso.

4. Tener disponibilidad para asistir a todas las sesiones programadas a
distancia a través de la plataforma zoom si es el caso.

Asistir de forma voluntaria, llenando el consentimiento informado.

Con capacidad para entender y llenar los instrumentos de medicion.

Criterios de exclusion

1. Problemas médicos o mentales que le impidan participar en la intervencion.

Criterios de eliminacion

1. Faltar a mas de 2 sesiones.

Aleatorizacion

Los participantes que cumplieron con los criterios de seleccion se asignaron de
manera aleatoria a alguno de los tres grupos de estudio: experimental presencial
(P), experimental por zoom (Z), y lista de espera (grupo control). La aleatorizacion
se realizé en bloques de cuatro sin estratificacidn, y con una razén asignacion de
1:1:2. El proceso se ejecutd en la pagina web Randomization

(www.randomization.com).

Escenario
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Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”,

creando un grupo presencial y otro virtual a través de la plataforma zoom.

Materiales y Métodos
Sondeo Inicial

Tamizaje con el Inventario SISCO de estrés académico, llenado un consentimiento

informado previo.

Evaluacion Inicial

Variables Sociodemograficas.

Instrumentos utilizados para la evaluacién

a) Variables Sociodemograficas.

b) Inventario SISCO de Estrés Académico,

c) Escala de Estresores Académicos (EEA)

d) Escala de Afrontamiento del Estrés Académico (A-CEA),
e) Escala de Calidad de Vida (Cuestionario WHOQOL-BREF),
f) Escala Multidimensional de Perfeccionismode Frost

g) Escala de Autoestima (Rosenberg)

h) Cuestionario de Creencias (PBQ),

i) Cuestionario General de Salud de Goldberg (CGS-28),
j) Cuestionario de Funcionamiento Familiar (ff-sil)

k) Escala de satisfaccion familiar por adjetivos (ESFA)

[) Escala de Dificultases en la Regulacion Emocional (DERS)

Evaluacion Final
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a) Cuestionario Final de la Evaluacion del Modelo Sistémico Integrativo

para la mejoria del Estrés (C-MSI-E) (Lugoleos 2018).

Tipo de Investigacion

e Aplicada

e De campo

¢ De alcance explicativo
e | ongitudinal

e Experimental

e Datos mixtos cuali-cuantitativos

Diseno de Investigacion

Disefio experimental aleatorizado controlado no ciego. Se realizaron fases pre-
test, intervencion, post-test, y seguimiento a 3 meses con 2 grupos
experimentales, uno a distancia via plataforma Zoom y otro presencial y un grupo

control.

Sesiones de intervencion

Sesion 1.Sesiodn de Introduccién y Sensibilizacion al Modelo de Intervencion
Objetivo: Sensibilizar en el modelo sistémico integrativo para el estrés, ademas
de explicar los objetivos y beneficios de la participacidon en el programa de
intervencidn para el manejo del estés.

Resumen Sesion 1:

Se parte de la revision del consentimiento informado ya firmado para llegar a un
entendimiento de la estructura, que implica aclarar la dinamica de las sesiones,
incluyendo las reglas del grupo. Contemplar explicar la dindamica de integracion
grupal inicial. En esta sesion también se incluye actividad de integracion, donde
cada participante menciona su nombre y en una frase que la o lo motivé a entrar al

grupo. Se explica la importancia de llegar temprano a cada sesién y los esfuerzos
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con las tareas y ejercicios. Objetivos de cada sesidn y el ejercicio con la pregunta
de ¢Qué esperan de dichas intervenciones?, dudas y comentarios. Se concluye

agradeciendo el tiempo y recordando fechas y horarios.

Sesién 2. Conociendo al Estrés Académico

El objetivo es psicoeducar sobre el estrés académico y a través de preguntas
directas y reflexivas elaborar una externalizacion del sintoma, una meta y una
escala del sintoma.

Ejercid de integracion grupal: Camina en circulos y propdn movimientos.

Resumen sesion 2:

Dentro de la intervencion de esta segunda sesion se utilizaran preguntas directas
y reflexivas, indicadores de cambios e intentos de soluciéon previos,
preguntas para buscar excepciones, preguntas para explorar problemas
interpersonales, pregunta para facilitar e introducir la elaboraciéon de la meta
y la escala. Se realiza la externalizacién del sintoma llamandolo “Conociendo a
Ml enemigo” Se hace retroalimentacion con algunos estudiantes de como la
llamaron, su significado y los demas pueden opinar sobre la externalizacion del
otro compafero también. Se elabora la “meta ser”. Aplicacion de escala de
avance inicial ;Al dia de hoy, donde te colocarias en la escala (0 al 10) para
alcanzar tu meta? Se hace un re-encuadre normalizador.

Tareas: Indicadores de cambio y pensar en mis lados fuertes.

Sesion 3. Mis Lados Fuertes

El Objetivo es que desde los lados fuertes y experiencias de éxito de cada
participante se llegue a una reflexion sobre su potencial de cambio que se
consolide a través de estrategias ludicas e hipnosis clinica.

Se inicia con un ejercicio de integracién grupal e induccién a la sesion, dénde se
forma un circulo grupal y cada uno propone un movimiento corporal y le agrega un
sonido mientas los demas observan y lo repiten.

Resumen sesiéon 3
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Se contesta escala de avance a través de la pregunta de avance, se revisan
las tareas Previas (lados fuertes, indicadores), (Cabe sefalar que
voluntariamente un participante habla sobre el desarrollo de sus tareas y el resto
reflexiona en su proceso) para pasar al ejercicio sobre Mis Lados Fuertes y la
Férmula del éxito, cada participante hace su Lista de lados fuertes y se prepara
al grupo para realizar un Dibujo del sintoma externalizado y de la meta,
posteriormente se realizan las “Cuatro preguntas madre”, preguntas reflexivas
orientadas a futuro sobre el problema resuelto o lo que pasa si no se
resuelve, esto conecta con la revision de la funcidn positiva del sintoma, se
cierre con un Re-encuadre re-significador

Tareas: Escribir experiencias analogas positivas y férmulas para lograr el cambio,
Plan y Cierre, PRU 20.

Sesiodn 4. Relaciones Interpersonales para sanar

El objetivo es que a través del analisis de patrones interpersonales y ciclos
sintomaticos cada participante revierta factores que contribuyen a generar estrés
académico y que ahora esos mismos patrones faciliten su relajacion y activen
recursos saludables para logara metas, ademas de complementar su avance con
técnicas de hipnosis clinica e imaginacion dirigida que lo lleven al afrontamiento
efectivo del estrés académico.

Ejercicio de Integracién Grupal donde todos caminan a través de la sala sin
rumbo, divagando, y dejando que su mente interna descanse mientras su mente
interna trabaja

Resumen Sesion 4:

Pregunta y escala de avance, se revisan las Tareas Previas (Plan y Cierre,
etc.), se revisan los Esfuerzos por meta, y se explora las conclusiones sobre las
Preguntas Madre, se hace psicoeducacion sobre las relaciones interpersonales y
los patrones y ciclos sintomaticos y en soluciones, se hacen ejercicios utilizando
losPIP, PIS, CSx. Patréon Interpersonal Problematico (PIP), Patrén
Interpersonal Saludable (PIS) y Ciclo sintomatico (CSx) y se hace un enlace

con los mapas mentales (Situaciéon, Pensar, sentir, hacer). Se revisan
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Experiencias positivas previas, se hace menciona un Re-encuadre y se cierra
con el Ejercicio el Lugar de la Serenidad.

Tareas: Cartas al sintoma y a un ser querido, Practicar asertividad de PIP a PIS.

Sesidén 5. Solucion de Problemas a través de mis recursos saludables

El objetivo es que de las excepciones en torno a problemas académicos y
experiencias de éxito en el manejo del estrés académico se facilite un cambio de
paradigma en las creencias en torno al estrés y como este puede ser un recurso
saludable y como incluso de las catastrofes impredecibles de la vida podemos
crecer.Ejercicio de integracién: Imita mis movimientos.

Resumen Sesion 5:

Pregunta y escala de avance. Impresion sobre la tarea narrativa Cartas y
practica de PIS en su medio social y familiar. Se realiza ejercicios: Mito de la
Caverna, flexibilizando creencias disfuncionales.

Se psicoeduca en Principios del modelo en soluciones y su aplicaciéon a la vida
y la resolucion de problemas y como esto repercute en mejor afrontamiento del
estrés.

Nueva Creencia: Se parte de la identificacion de creencias que influyen en las
emociones en diferentes situaciones y le dan significado a nuestras conductas, se
explica como re-estructurar esos pensamientos, preparando a los participantes
para la sesion 6. Se explica la Funcién del sintoma, le agradecemos por lo que
nos aportd y nos despedimos de este.Se hace el ejercicio dirigido: Mi cisne
negro, a través de la imaginacion y el lenguaje hipnético nos lleva a sacar cosas
buenas y crecer aun de las malas experiencias que se han vivido.Se finaliza con

una Reflexion que integre la experiencia.

Sesion 6. Mis Creencias, Pensamientos y Emociones (Mapas Mentales)

Partiendo de que la solucion es el problema, el objetivo es psicoeducar sobre el
modelo sistémico y sus estrategias para evaluar sus valores y creencias y como
estas influyen en cdmo pensamos y en cédmo nos lleva esto a ver el mundo de una

manera, cuando hay un problema tenemos pensamientos automaticos (PA),
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emociones y creencias (presunciones y reglas disfuncionales) en torno al estrés
académico, que llevamos al aula y a la vida en general, ademas de instruir sobre
técnicas de respiracion y relajacién muscular progresiva y profundizar en la pausa
regenerativa ultradiana PRU-20.

Ejercicio de Integracion grupal (EIG) para estimular canales visual, auditivo y
kinestésico.

Resumen Sesion 6:

Pregunta y escala de avance. Se revisan tareas previas con rituales y
creencias.Psicoeducar sobre: Pensamientos calientes, Emociones vy
Creencias, se revisa el Modelo Cognitivo del estrés, (Situacion, Pensamiento,
emocion y conducta) se usa el modelo narrativo re-encuadrando la historia y
forma de contarse internamente un hecho de vida.Re-significando
pensamientos estresantes, identificamos y luego re-estructuramos
Pensamientos automaticos que provocan estrés. Utilizamos el Registro de
Pensamientos Disfuncionales (RPD). Psicoeducacién en Creencias y valores y
lo  vinculamos con Pensamientos “calientes” o automaticos
estresantes.Técnicas de relajacion muscular  progresiva y de
respiracion.Ejercicio de hipnosis clinica: Sanacion Universal

Tareas: Identificar PA (Pensamientos automaticos) disfuncionales que generan

estrés, hacer re-estructuracion de PA y creencias con RPD

Sesién 7. Aceptaciéon y Compromiso

El objetivo es revisar los principios del Mindfulness como estilo de vida y su
aplicacion practica en el afrontamiento del estrés académico.

EIG: Caminar lentamente por toda la habitacion o espacio segun lo indique
nuestra mente interna.

Resumen Sesion 7:Pregunta y escala de avance. Se inicia con ejercicio de
Meditacion, se psicoeduca sobre los 7 principios del Mindfulness y se practican
ejercicios de tolerancia y aceptacién (Hielo en mano) y ejercicio circulo de

control, se hace grafica de distribucién del tiempo de vida, Focos gatillo

49



(Como mantenernos en el presente y atencion plena y su contraste con querer
cambiar cosas que no estan dentro de nuestro control ni influencia).
Ejercicio de Meditacion.Tareas: Practicar meditacién y observarnos practicando

los principios basicos del mindfulness.

Sesion 8. Recursos para potencializar mis capacidades

Ejercicio de integracion con técnica de meditacion basica por 5 minutos,
utilizando la atencion plena en la respiracion, y si la mente se distrae, volver a la
respiracion.

Resumen Sesién 8:Después de la Pregunta y escala de avance, se hace
revision de las tareas, meditar y practicar los 7 principios del Mindfulness.

Ejercicio de visualizacibn a manera de repaso sobre lo aprendido en la
intervencion.

Revision y repaso en el pizarron de cada tema y fortaleza aprendida y aplicada.
Dinamica de ampliacién y detallado de meta y fortalezas para la superacién de
retos.

Retroalimentacion enfocada a logros y avances

Habilidades de Resolucién de Problemas:

1. Definicién y formulacion del problema

2. Generacion de soluciones alternativas

3. Toma de decisiones

4. Aplicacion de la solucién y comprobacién de su utilidad

Ejercicio de Resolucion de Problemas (Pasos desde la teoria cognitiva para llegar
a soluciones)

Tareas: Practicar resolucion de problemas, cadena de favores.

Sesion 9: Cierre de la Intervencién

El objetivo es hacer una retroalimentacion sobre las sesiones (Fortalezas y
debilidades percibidas de la intervencién en base a estructura de las sesiones,
cambios y logros).

EIG: Practica de Técnica de Respiracion dirigida por alguno de los participantes.
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Resumen Sesion 9:Escala de Avance final, revision de tareas previas
(Resolucioén de problemas, cadena de favores).

1. En circulo cara a cara, sentados en el piso, o todos con la camara
encendida: Retroalimentacion general en grupo (Tribuna abierta sobre su pensar y
sentir después de la intervencion)

2. Impacto percibido ¢ Qué impacto percibes en tu persona, escuela y familia?
¢, Cambiod tu forma de afrontar y ver el estrés? ; Como lo hizo?

3. Los participantes realizan una devolucion circular: ;Qué me diria mi familia
y mis compaferos de mis avances y de como los estoy aplicando?

4. ¢, Como ha influido en mi familia y la satisfaccion familiar la intervencién para
el estrés? Escala 0 al 10 y comentario individual.

5. Aplicacion del Instrumento (C-MSI-E)

6. Elogios y comentarios por parte de los terapeutas.

Despedida y cita de seguimiento para aplicacion de instrumentos a los 3 meses.

CAPITULO VI: RESULTADOS

En este apartado se presentaran los diferentes resultados obtenidos en el trabajo
de campo, iniciando con el calculo del tamafio de la muestra, la metodologia del
analisis estadistico, para pasar con los datos demograficos de los participantes de
la muestra, para luego presentar los datos cuantitativos segun cada uno de los
instrumentos aplicados en pre y post intervencion de forma descriptiva,
correlacional e inferencial a partir de la aplicacion de las distintas pruebas
estadisticas. Posteriormente se presentaran los resultados de tipo cualitativo y al

final resultados de proceso acerca de la misma intervencion probada.

Calculo del tamaino de muestra
El calculo de tamano de muestra se realizd con base en resultados de un estudio
piloto de tipo pre-post en donde se evalué el efecto de la intervencién en un grupo

de 18 participantes mediante |la medicion del avance auto reportado por
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participante al inicio de la intervencion (12 sesion) y el final (72 sesion). En la
primera sesion se obtuvo un promedio de avance auto reportado de 2.41 con una
desviacion estandar de 1.51. En la ultima sesion se obtuvo un promedio de avance
auto reportado de 7.05 con una desviacion estandar de 1.09. Con base en estos
datos se calculd el tamano del efecto estimado mediante el estadistico D de
Cohen resultando en d = 3.52. Segun estos datos, utilizando un valor alfa bilateral
de .05 en una férmula de diferencia de medias en dos poblaciones
independientes, un total de 3 participantes en cada grupo (control e intervencion)
nos daria un poder del 80% para encontrar dicho tamafo de efecto de la
intervencidén con una confianza del 95% (Figura 1). Similarmente, un total de 4
participantes por grupo nos daria un poder del 95% con una confianza del 95%
(Figura 2). Por ultimo, un total de 6 participantes por grupo nos daria un poder del
99% con una confianza del 99% para encontrar dicho tamafo de efecto observado
en el estudio piloto (Figura 3). Se decide utilizar una muestra de 15 a 25 sujetos
por grupo de intervencion y un total de 30 a 50 participantes en el grupo control.
De tal manera que el total de muestra esperada es de 60 a 100 sujetos de
investigacion. Los calculos previamente descritos se realizaron en el software
estadistico G*Power version 3.1 (Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf,
Dusseldorf, Alemania) para Mac OS.

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

t tests-Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size
Input: Tail(s) Two
Effect size d 3.523554
o err prob 0.05
Power (1-B err prob) .95
Allocation ratio N2/N1
Output: Noncentrality parameter &
Critical t
Df
Sample size group 1
Sample size group 2
Total sample size
Actual power

.9830579
.4469119

1
4
2
6
4
4
8
0

.9836045



t tests-Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size
Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 3.523554
o err prob = .01
Power (l-B err prob) = .99
Allocation ratio N2/N1 = 1
Output: Noncentrality parameter & = 6.1029746
Critical t = 3.1692727
Df = 10
Sample size group 1 = 6
Sample size group 2 = 6
Total sample size = 12
Actual power = 0.9924967

Analisis estadistico

- Analisis cuantitativo
Las variables categoricas se resumieron en frecuencias y porcentajes y las
numéricas en medias y desviacion estandar. Se evalud la normalidad de las
variables numeéricas mediante el uso de histogramas, medidas de tendencia
central y dispersion y las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shappiro-Wilks.
En el analisis principal, se tomo en conjunto a los participantes del grupo de zoom
y del grupo de intervencion convencional como uno solo y al grupo control como
otro grupo. En un analisis secundario, se valoré la superioridad del grupo de
intervencion convencional contra grupo zoom. Un valor de p <.05 se tomé como
punto de corte para la significancia estadistica. Todos los analisis estadisticos se
realizaron en el paquete estadistico SPSS version 25 (IBM, Armonk, NY, USA)
para Mac OS.

- Analisis cualitativo
El anadlisis cualitativo es de tipo andlisis de contenido y se enfocara
primordialmente en las respuestas de los participantes a las preguntas abiertas o
de libre narrativa. Este analisis se llevé a cabo mediante la categorizacién de los
datos textuales con el objetivo de identificar dominios dentro de las respuestas que

se puedan clasificar, resumir, y tabular para su posterior interpretacion.
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A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en el trabajo de campo,
organizados por escalas. Primero se muestran los datos de la escala de variables
sociodemograficas, seguidos por los resultados cuantitativos y cualitativos de cada

escala restante, destacando los hallazgos significativos correspondientes

Limitaciéon y modificacion en disefo de estudio.

Inicialmente la investigacion fue planteada para realizar una comparacion directa
entre grupo control vs grupo experimental. Ademas, se buscaba comparar la
diferencia dentro de la modalidad del grupo zoom vs presencial. Sin embargo, al
momento de realizar el estudio nos encontramos con una limitacion en la retencién
de pacientes, esta limitacién al disminuir la cantidad de participantes que contesto
todas las escalas pre y post nos reduce la viabilidad de realizar una comparacion
directa con la robustez necesaria para asegurar la validez de los resultados. Con
el fin de maximizar el aprovechamiento de los datos recolectados, se presenta de

manera general una tabla comparativa entre el grupo control y el grupo

experimental, y del resto de las escalas solo se pondran los items que hayan
resultado con diferencia significativa (p=0.05). Ante esta limitacion, se opté por
realizar una comparacion indirecta entre grupo control vs grupo experimental y
grupo zoom vs grupo presencial, resaltando los resultados que marcan una

diferencia significativa en pre y post intervencion en items especificos.

A continuacién, se presentan los resultados de las escalas con los datos

unificados.

Variables sociodemograficas

En los datos arrojados en la escala de datos sociodemograficos tomamos en
cuenta a 17 participantes, quienes contestaron esta escala y continuaron
contestando las demas escalas. El 43.8% de los participantes que contestaron
eran de sexo masculino y el 36.2% restante de género femenino. El 100% de los
participantes estaban solteros, el 35.3% estaba recibiendo tratamiento

psicoterapéutico sin mencionar modalidad especifica, por su contra parte el 17.6%
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de los participantes estaba recibiendo tratamiento farmacolégico sin especificar
medicacion y el restante 82.4% no estaba recibiendo tratamiento psiquiatrico
farmacolégico. La edad media para la madre de los pacientes fue de 51.47 afios y
para los padres fue de 50.36 afos, en el caso de las madres de los pacientes el
47.1% informo tener estudios de licenciatura, maestria o doctorado y el 42.9 %
restante educaciéon de menor grado (preparatoria hacia abajo), el 52.9 % de las
mamas de los participantes se encontraban trabajando. Por el otro lado el 76.5%
de los padres de los pacientes reportaron estudios de licenciatura, maestria o
doctorado y el 86.6% de los padres trabajan. El 100 % afirmé tener hermanos
siendo la media de 1.76 hermanos por cada participante, el 70.6 % de los
participantes vive con su familia, un 23.5 % report6 vivir con roomies y el 5.9 %
restante vive solo. El 41.2 % reporta vivir cerca de donde estudia, el 17.6 %
reportd trabajar y estudiar al mismo tiempo y, por ultimo el 35.3 % de los
participantes informaron ser foraneos (Cfr. Tabla 3)

Tabla 3. Datos sociodemograficos de los participantes incluidos en el

estudio
Participantes | Control Intervencio |Zoom
n
N 17 7 5 5
Edad 22.06 (7.24) (19.57 27.75 21.00
(1.62) (13.79) (2.35)
Género = masculino (%) 7 (43.8) 4 (57.1) |2(50.0) 1 (20.0)
Estado civil = Soltero (%) 17 (100.0) 7 (100.0) |5 (100.0) 5 (100.0)
Tx psicoterapeutico = si (%) |6 (35.3) 4 (57.1) |1(20.0) 1 (20.0)
Tx farmacolégico (%)
No 14 ( 82.4) 5(71.4) [4(80.0) 5(100.0)
Si 3(17.6) 2(28.6) [1(20.0) 0( 0.0)
Edad de la madre 51.47 (11.25) |45.86 61.60 49.20
(5.46) (15.84) (4.55)
Universidad u otro grado de |8 (47.1) 3(42.9) |[2(40.0) 3 (60.0)
estudio de la madre = (%)
Trabajo de la madre= (%) 9(52.9) 3(42.9) [3(60.0) 3 (60.0)
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Edad del padre 50.36 (4.85) [49.17 51.00 (4.36)|51.40
(6.43) (3.36)

Universidad u otro grado de |13 ( 76.5) 6 (85.7) [3(60.0) 4 (/80.0)
estudio del padre = (%)

Trabajo del padre = (%) 13 (86.7) 5(83.3) |4 (100.0) 4 (80.0)
Hermanos = si (%) 17 (100.0) 7 (100.0) |5 (100.0) 5(100.0)
Numero de hermanos 1.76 (1.03) |1.57 240 (1.67) |1.40
(0.53) (0.55)
Vive con (%)
Familia 12 (70.6) 5(71.4) |3(60.0) 4 (80.0)
Roomies 4 (23.5) 2(28.6) [1(20.0) 1(20.0)
Solo 1(5.9) 0( 0.0) 1(20.0) 0( 0.0)
X/i\;e cerca de la escuela = si|7 (41.2) 3(42.9) [2(40.0) 2 (40.0)
o

Situacion trabaja y estudia =3 ( 17.6) 0( 0.0) 3 (60.0) 0( 0.0)
si (%)

Foraneo = si (%) 6 ( 35.3) 2(28.6) |2(40.0) [2(40.0)

inventario SISCO del estrés académico (Barraza A., 2007).

En esta tabla comparativa de grupo control vs grupo experimental podemos
observar como en el grupo control los datos se mantienen consistentes y no dan
como resultado un cambio significativo el no recibir el modelo de intervencion. Por
el otro lado observamos como en el grupo experimental si se observa una
diferencia significativa (p=0.029) en el dominio de DMA en donde en el grupo pre-
intervencion tenemos una media de 28.67 y DE de+4.32 y en el grupo post
intervencién una media y DE de 20.83+(6.18).

Segun las respuestas de los participantes que terminaron las escalas pre-
intervencidon y post intervencion, recogidas con el inventario SISCO del estrés
acadéemico, observamos una participacion de 12 participantes en total, habiendo
completado en el grupo control 6 participantes (50%), en el grupo de intervencién

3 participantes (25%) y en el grupo de zoom los 3 participantes restantes (25%).

56



Dentro de los participantes la edad promedio fue de 20.25 afios cumplidos, siendo
7 participantes del sexo femenino (58.3%) y el resto pacientes masculinos. Siendo
el 75% de 2do afo de la carrera y el 25% restante siendo de 5to afio. De dichos
participantes el 100% eran solteros. EI 100 por ciento de los participantes
respondié de manera positiva a la pregunta de preocupacioén / nerviosismo vy el
promedio de intensidad de preocupacion / nerviosismo y, en la post intervencion el
hasta el 91.7% mantuvo positiva la respuesta. El inventario se divide en 4
dominios, siendo de la pregunta 12 a la 19 las demandas del medio ambiente
(DMA), de la pregunta 20 a la 25 estamos hablando de reacciones fisicas al
estrés (REF), de la pregunta 26 a la 34 estamos hablando de reacciones
psicoldgicas al estrés (REP) y por ultimo de la pregunta 35 a la 40 hablamos de
estrategias de afrontamiento (EAF). Las ultimas dos preguntas evaluan si
estaban recibiendo algun tipo de tratamiento psiquiatrico o psicologico (Cfr. Tabla
4).

Tabla 4. Tabla comparativa grupo control vs grupo experimental, SISCO.

Control post pre p Experimental post |pre p
n 6 6 n 6 6
Demandas del
medio 21.50 [21.17 | 0.91| |Demandas del 20.83 |28.67 | 0.02
’ medio ambiente |(6.18) [(4.32) 9
post pre : .
Reacciones fisicas |19.33 [24.33 | 0.20
N Sin5.49) |(6436) 41| al estrés (7.34) |(5.35) 7
Reacciones
Semestre || 11967 |19.67 psicolégicas al 20.17 [25.50 | 0.13
(%) (6.74) |(5.54) 11| |estrés (6.68) |(4.42) 4
3 5((41.7 9 (75/0
0.8 20.é7 6.95 Estrategias de 20.50 |{16.83 | 0.13
4 04|(5374) | (5¢2Bb.0) 9]||afrontamiento (4.42) (3.37) 7
Tabla 5. Distribucidén por semestre y
10 3(25.0) 3(25.0) grupo que contestaron el Inventario
Grupo (%) SISCO del estrés académico.
Control 6 (50.0) 6 (50.0)
Intervencioén |3 (25.0) 3 (25.0)
Zoom 3(25.0) 3(25.0)
Edad 20.25 (2.34)|20.17 (2.41)




A continuacion, se presentan los resultados de las escalas con los datos

unificados.

Cuestionario General de Salud (CGS-28) (Goldberg 1979)

Tabla 6

post pre p
N 12 12

Media/DE | Media/DE
Perder el sueiio|3.50 2.67 0.017
por (0.80) (0.78)
preocupaciones
Capaz de|3.50 2.67 0.017
disfrutar de sus (0.67) (0.89)
actividades
normales

mejoria en la pregunta referente al suefio.
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En este instrumento en la pregunta
B1, sobre si sus preocupaciones le
han hecho perder mucho suefio,
encontramos que las medias y
desviaciones estandar

corresponden a 2.67%(0.78) en

grupo pre intervencién y
3.50+(0.80) en grupo  post
intervencion, se identifica una

diferencia significativa entre ambos

grupos (p=0.017), esto indica una



También podemos observar en la pregunta C7, una media y desviacion estandar
de 2.67+(0.78) en grupo pre intervencion y 3.50+(0.80) en grupo post intervencion,
de igual manera con una diferencia significativa entre ambos grupos(p=0.017)
indicando una mejoria en la capacidad de disfrutar de sus actividades normales de
cada dia (Cfr.Tabla 6).

Cuestionario de Creencias de la personalidad (PBQ) (Beck, A. T., & Beck, J.

S. 1991. Citado por Beck y Freeman, 2004).

En relacion a la cuestionario de creencias centrales de la personalidad,
observamos en la pregunta 43, que hace referencia a si cualquier sefial de tension
en una relacion indica que la relacion esta mal y debe terminarla, y que indica
rasgos limitrofes de la personalidad, en el grupo pre intervencion tenemos una
media y desviacion estandar correspondientes a 1.31+(1.25) y en el grupo post
intervencion tenemos 0.46+(0.66) respectivamente, con una diferencia significativa
(p=0.041)(Cfr. Tabla 7).

Tabla 7

post |pre |p

N 13 13

Pregunta |0.46 (1.31 |0.041
No. 43 (0.66 |(1.25

Escala de Afrontamiento del Estrés Académico (A-CEA) (Cabanach R. G. y
cols. 2010)

Tabla 8
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post |pre |p En la segunda pregunta de la escala de

afrontamiento, que habla acerca de expresar

n 13 13 . . .
opiniones y buscar apoyo en situaciones

Pregunta [3.31 |2.46 |0.034| problematicas, observamos una diferencia
#2 (0.63)[(1.20 significativa(p=0.034) entre el grupo pre y post

) intervencién, con una media y desviacion

Pregunta |3.54 [2.62 |0.028 estandar de 2.46+(.20) y de 3.31+(0.63)

#7 (0.78)|(1.19 respectivamente.
) De igual manera en el inciso 7 que cuestiona

sobre si procura pensar en positivo en

situaciones dificiles en épocas de examenes, vemos una media y desviacion
estandar de 2.62+ (1.19) en el grupo pre intervencion y de 3.54+(0.78) en el
grupos post intervencion, indicando asi una diferencia significativa(p=0.028). (Cfr.
Tabla 8)

Escala de Estresores Académicos (EEA) (Cabanach R. y cols. 2016)

Esta escala evalua 8 dominios, como Deficiencias metodolégicas del profesorado,
Sobrecarga académica del estudiante, Creencias sobre el rendimiento académico,
Intervenciones en publico, Clima social negativo, Examenes, Carencia de valor de
los contenidos y Dificultades de participacion, no se encuentran resultados
significativos, sin embargo hay una mejoria en el pre y post en la percepcién de

estrés en cada uno de estos dominios.

Escala Multidimensional de Perfeccionismo (Frost et. al. 1990)
Tabla 9
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post |pre |p
n 12 12
Pregunta 17 2.50 |3.83 |0.039
(1.57 [(1.40
) )
Pregunta 32 2.33 |3.50 [0.040
(1.15 [(1.45
) )

En el inciso numero 17, “incluso cuando hago algo muy cuidadosamente, a
menudo siento que no lo he hecho del todo bien”, tenemos una media y desviacion
estandar de 3.83+(1.40) en el grupo pre intervencion y de 2.50+(1.57) en el grupo
post intervencion, teniendo asi un resultado significativo(p=0.039) y en el inciso
32, “tiendo a atrasarme en mi trabajo porque repito las cosas una y otra vez’,
vemos una media y desviacidon estandar en el grupo pre intervencion de
3.50%£(1.45) y en el grupo post intervencion de 2.33+(0.15) encontrando asi un

resultado significativo(p=0.040) (Cfr. Tabla 9).

Cuestionario de Funcionamiento Familiar (ff-sil)(Ortega, T., De la Cuesta, D.
and Dias, C. (1999).

En la escala de satisfaccion familiar, en el inciso 8, correspondiente a como se
comunican y actuan para dar soluciones a sus problemas familiares, tenemos en
el grupo pre intervencion una desviaciéon estandar y una media de 3.23+(0.60) y en
el grupo post intervencion 4.00+(1.00) resultando una diferencia significativa
(p=0.026), con esto se pudiera inferir una mejora en seguridad y confianza en el
sistema familiar (Cfr. Tabla 10). Ademas, en el resto de los reactivos se evidencio
una tendencia a la mejoria, que no fue estadisticamente significativa, sin embargo,

mostraron avance en la forma como se comunican y actiuan con sus familias.

Tabla 10
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n 13 13

Inciso 8 4.00 (3.23 [0.026

En la escala de satisfaccion familiar por adjetivos podemos observar resultados en
items especificos, en el adjetivo de “desahogado/a” tenemos en los grupos pre y
post intervencion una media y DE con datos de 2.23+(0.60) y 1.69+(0.48)
respecivamente con un valor significativo(p=0.018), referente a sentirse
“apoyado/a” observamos un valor de media de 2.08 en el grupo pre intervencion
con una DE de 0.64 y en el grupo post intervencion se observa una media de 1.54
y una DE con 0.52, resultando asi un valor significativo(p=0.027), por otro lado, en
el adjetivo de “cercano/a” tenemos en el grupo pre intervencion una media de
2.38 y una DE con 0.51, por su parte en el grupo post intervencion tenemos datos
de media con 1.77 y una DE con 0.60 obteniendo asi una diferencia
significativa(p=0.009) y, por ultimo tenemos en el adjetivo de “bien” un grupo pre
intervencion de 1.85 y una DE con 0.55 y en el grupo post intervencion una media

y DE con 1.31+(0.48) teniendo asi una diferencia significativa con valor de p en

0.014.(Cfr. Tabla 11)

Tabla 11

post pre p
n 13 13
Apoyado/a 1.54 (0.52) 2.08 (0.64) 0.027
Cercano/a 1.77 (0.60) 2.38 (0.51) 0.009
Bien 1.31 (0.48) 1.85 (0.55) 0.014
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Escala de Calidad de Vida (Cuestionario WHOQOL-BREF)(World Health
Organization)

De todos los participantes de los grupos que contestaron la escala WHOQOL-
BREF observamos en la pregunta 22, correspondiente a 4 Cuan satisfecho esta
con el apoyo que obtiene de sus amigos? observamos en el grupo pre
intervencidnuna media y desviacién estandar de 3.62+(1.04) y en el grupo post
intervencién observamos una media y una desviacion estandar de 4.46+ (0.66)
obteniendo asi una diferencia significativa (p=0.021). Con dicha pregunta
contestada y observando los resultados podemos inferir que contestaron con
mayor frecuencia la opcion de “bastante” posterior a recibir las intervenciones.

En la pregunta 26 referente a, ;Con que frecuencia tiene sentimientos negativos ,
tales como tristeza, desesperanza, ansiedad, depresion?, observamos que el
grupo pre intervencion tuvo 5 respuestas en el rango de moderado, en el grupo
post intervencion ningun participante contesté con lo mismo, si no analizando los

datos podemos observar incremento en la respuesta hacia la opcion denunca o

raramente, por otro lado observamos que en el grupo pre se obtuvo una media y

desviacion estandar de 3.31+ (1.11) y en el grupo post una media y desviacion
estandar de 2.54+ (0.97), que aunque no significativo fue importante, al igual que

el resto de las presuntas con una tendencia hacia la mejoria.(Cfr. Tabla 12)

Tabla 12

post (pre |[p

N 13 13

Pregunta (446 |3.62 |0.021
#22 (0.66 |(1.04

Pregunta |2.54 |3.31 |0.072
#26 (0.97 |(1.11
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Escala de Autoestima (Rosenberg) (Rosenberg, M. 1965) (Schmitt D., Allik J.
2005) (Figueroa A., 2017).

En la escala de Rosenberg que mide la autoestima, se observaron mejorias en los

participantes, sin embargo, no se encontraron resultados significativos.

Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS) (Gratz
y Roemer, 2004)

En los resultados de la escala DERS podemos ver algunos resultados
significativos, en la primer seccion referente a un listado de emociones y
sentimientos, hablando especificamente de sentirse productivo podemos ver
como la media y la desviacion estandar del grupo pre intervencion es de
2.69+(0.95) y del grupo post intervencion es de 3.62+(1.04) observando una
diferencia significativa (p=0.027) lo cual pudiéramos inferir que al término de la
intervencion los participantes se perciben mas productivos. De igual manera en la
sensacion de estar solitario o aislado, se observa una media vy
desviacidnestandar en el grupo pre intervencion de 2.92+(1.32) y en el grupo post
intervencién de 1.92+(0.86) dando como resulta un valor de p=0.031, con lo cual
podemos inferir que esa disminucién en el puntaje se refleja con sentirse menos
solitarios o aislados, posterior a la intervencion. De la misma forma observamos en
sentirse estresado una media y DE de 3.54+(0.78) para el grupo pre intervencion
y para el grupo post intervencién 2.46+(0.88) dando como resultado significativo,
un valor de p=0.003, lo cual nos habla de una reduccion en percepcion del estrés,
posterior a recibir la intervencion. Por otro lado, en la segunda seccion de la
escala, que explora cuando me siento mal, observamos diferencias significativas
en el inciso 3, 7, 9 y 12. El inciso 3 “Creo que asi me sentiré por mucho
tiempo” cuenta con una media y desviacion estandar en el grupo pre intervencién
de 3.31+(1.25) y en el grupo post intervencion de 2.00+(1.15) con un valor de

p=0.011. En el inciso 7 “Me cuesta trabajo controlar lo que hago”, en el grupo
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pre intervencion, se encuentra una media y DE de 2.69+(0.85)y en el grupo post
intervencion de 1.85+(1.07) obteniendo una diferencia significativa (p=0.035)

En el inciso 8“Creo que no hay nada que pueda hacer para sentirme mejor”,
el grupo pre intervencion se obtuvo una media y DE de 2.54+(0.97) y en el grupo
post intervencion de 1.46+(0.52) dando como resultado un valor de p=0.002. Por
ultimo tenemos en el inciso 12 “Siento que mis emociones me rebasan” una
media y desviacion estandar 3.31+(1.11) y de 2.31+(1.18) en el grupo pre
intervencién y post intervencién respectivamente, observando una diferencia
significativa con valor de p=0.036. Documentando una mejor regulacion

empcional.(Cfr. Tabla 13)

Tabla 13
post |pre |p
N 13 13
Productivo 3.62 (2.69 |0.02
(1.04 |(0.95 |7
) )
Solitario/Aislado 1.92 [2.92 |0.03
(0.86 [(1.32 |1
) )
Estresado 2.46 |3.54 |0.00
(0.88 |(0.78 |3
) )
Inciso 3 2.00 |3.31 |0.01
(1.151(1.25 |1
) )
Inciso 7 1.85 |2.69 (0.03
(1.07 |(0.85 |5
) )
Inciso 8 1.46 [2.54 (0.00
(0.52 [(0.97 |2
) )
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Inciso 12 2.31
(1.18

3.31 {0.03
(1.11 |6

Comparacién grupo control vs experimental

En la tabla 14, podemos observar los items que tuvieron una diferencia

significativa en el grupo control al momento de contestar las escalas en pre y post

intervencidn del estudio, se observan algunos items en donde los pacientes

mostraron mejoria, como la pregunta C6 del cuestionario general de salud de

Goldberg, la pregunta 43 del cuestionario de creencias (PBQ) y de la escala de

satisfaccion familiar por adjetivos (ESFA) (Cfr. Tabla 14).

Tabla 14. Tabla general comparativa de items significativos grupo control.

Grupo Control Post Pre p

n

Escala Goldberg

tC6- ¢Se ha sentido capaz de |3 51 (g 55) 3.00 (0.00) 0.049
omar decisiones?

PBQ

Pregunta 43.Cualquier sefial

de tension en una relacion 14 33 (g 5p) 167 (1.37) 0.049
indica que la relacion esta mal

y debo terminarla.

ESFA

Feliz 2.17 (0.41) 1.50 (0.55) 0.038
Aislado/a 1.17 (0.41) 2.00 (0.63) 0.022
Agitado/a 3.00 (0.00) 2.00 (0.89) 0.021
Apoyado/a 1.67 (0.52) 2.33 (0.52) 0.049
Bien 1.50 (0.55) 2.17 (0.41) 0.038

En la tabla 15 se abordan los resultados en las escalas e items especificos que

tienen una diferencia significativa tomando por separado el grupo experimental, se

observan cambios significativos en la escala de Goldberg(p=0.02 ) en los incisos
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B1 y C7, en la escala de afrontamiento al estrés observamos mejoria y cambios

significativos en el inciso 2 (p=0.01) y en el inciso 7 también se observan cambios

significativos (p=0.04), por

otra parte en

la escala multidireccional de

perfeccionismo se observan diferencias significativas en la pregunta 1(p=0.01),
17(p=0.05) y 32(p=<0.001), en la escala WHOQOL-BRF se observa diferencia

significativa en la pregunta 12 con un valor significativo (p=0.01), en las preguntas

14, 22 y 26 de igual manera se observa una diferencia significativa(p=0.02). (Cfr.

Tabla 15)

Tabla15. Tabla comparativa de items significativos en grupo experimental.

Grupo Experimental Post Pre p

n

Escala Goldberg 6

B1 ;Sus preocupaciones le han hecho 3.50 (0.84) 217 (0.75) 0.02
perder mucho suefio?

C7. ¢Ha sido capaz de disfrutar de sus

actividades normales de cada dia? 3.50 (0.84) 2.17(0.75) 0.02
A-CEA 6

2.- Cuando me enfrento a una situacion

problematica, expreso mis opiniones y 3.50 (0.55) 2.00 (1.10) 0.01
busco apoyo

7.- Cuando me enfrento a una dificultad

mientras estoy preparando los 3.50 (0.84) 2.33 (0.82) 0.04
examenes, procuro pensar en positivo

Multidireccional de perfeccionismo

a1|t.al\élls padres me fijaron metas muy 2.00 (1.26) 417 (0.98) 0.01
17. Incluso cuando hago algo muy

cuidadosamente, a menudo siento que |2.50 (1.52) 4.17 (0.98) 0.05
no lo he hecho del todo bien

32. Tlendo.a atrasarme en mi trabajo 217 (0.98) 4.50 (0.55) <0.001
porque repito las cosas una y otra vez

ESFA

Desanimado/a 2.86 (0.38) 2.29 (0.49) 0.03
Comprendido/a 1.57 (0.53) 2.29 (0.49) 0.02
Cbémodo/a 1.71 (0.49) 2.43 (0.53) 0.02
Cercano/a 1.57 (0.53) 2.57 (0.53) 0
WHOQOL-BRF
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12. ;Qué disponible tiene la informacion

gue necesita en su vida diaria? 429 (0.49) 3.43 (0.53) 0.01

14. ; Hasta qué punto tiene oportunidad

para realizar actividades de ocio? 4.00(0.82) 2.86 (0.69) 0.02

22. Cuan satisfecho esta con el apoyo

gue obtiene de sus amigos? 4.71(049) 3.86 (0.69) 0.02

26. ;Con que frecuencia tiene
sentimientos negativos , tales como
tristeza, desesperanza, ansiedad,
depresion?

2.71(0.95) 3.86 (0.69) 0.02

Comparacién de grupo experimental zoom vs presencial.
En las tablas 16 y 17 se presentan la comparacion indirecta a través de las tablas

de grupo experimental dividido en zoom y presencial, tras la falta de retencién de
pacientes el numero de muestra no termina siendo el suficiente para darle la
robustez necesaria a los resultados obtenidos. Sin embargo, con estas diferencias
obtenidas en las respuestas pueden ser abordadas de manera cualitativa y no
cuantitativa. En el grupo zoom observamos en la escala DERS un aumento en la
sensacion de sentirse productivo, con un valor significativo (p=0.005), en la
escala Goldberg tenemos diferencias significativas en los incisos A1(p=0.032),
B5(p=0.011) y B6 (p=0.045). Por otro lado, en la escala de estresores académicos
también observamos cambios significativos en las preguntas 29(p=0.04),
36(p=0.032), 38(p=0.024) y 40(p=0.007). En la escala de afrontamiento ante el
estrés académico tenemos diferentes items con cambios significativos, en los
incisos 5, 11 y 14 se puede observar dicho valor(p=0.05), En las escalas de
perfeccionismo, las preguntas 9, 23, 26, 28 y 34 son las que demuestran cambios
significativos(p=<0.05). Por ultimo tenemos la escala WHOQOL-BREF en donde el
item 7, referente a niveles de concentracidon, observamos una diferencia

significativa(p=0.045) (Cfr. Tabla 16 zoom y 17 presencial).

Tabla 16. Tabla comparativa de resultados pre y post intervencién del grupo

experimental modalidad Zoom

Zoom post pre p
n

Escala DERS 4 4
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2.25

Productivo/a 3.75 (0.50) (0.50)| 0.005
SISCO 3 3
31.33
DMA (mean (SD)) 18.33 (5.51) (5.03)| 0.039
25.67
REF (mean (SD)) 16.67 (8.39) (4.16)| 0.171
26.67
REP (mean (SD)) 17.67 (8.50) (4.51)| 0.181
16.67
EAF (mean (SD)) 20.33 (5.86) (4.93)| 0.454
Cuestionario General de Salud (Goldberg) 4 4
A.1. ;Se ha sentido perfectamente bien de
salud y en plena forma? 1.75
3.25 (0.96) (0.50)| 0.032
B.5. ¢ Se ha asustado o ha tenido panico sin 2.00
motivo? 3.75 (0.50) (0.82)| 0.011
B.6. ¢ Ha tenido sensacién de que todo se le 1.75
viene encima? 3.50 (1.00) (0.96)| 0.045
Cuestionario de Creencias de |Ia
personalidad (PBQ)
4 4
1.50
8. Si no soy amado, siempre sere infeliz 0.25 (0.50) (0.58)| 0.017
Afrontamiento del Estrés Académico (A-
CEA) (Cabanach) 4 4
2.- Expreso mis opiniones y busco apoyo 1.50
3.50 (0.58) (0.58)| 0.003
5.- Pido consejo a un familiar o a un amigo a 2.50
quien aprecio 3.50 (0.58) (0.58) 0.05
9.Elaboro un plan de accioén y lo sigo 1.75
2.75 (0.50) (0.50) 0.03
11.- Hablo sobre las situaciones estresantes 2.50
con mi pareja, mi familia o amigos 3.50 (0.58) (0.58) 0.05
14.Busco consejo y solicito ayuda a otras 2.50
personas 3.50 (0.58) (0.58) 0.05
Escala de estresores académicos
deCabanach 4 4
29. Por las demandas excesivas y variadas 3.25
gue se me hacen 2.00 (0.82) (0.50) 0.04
36. no dispongo de tiempo para dedicarme a 3.25
las materias 1.75 (0.50) (0.96)| 0.032
38. Por la excesiva carga de trabajo que debo 3.00
atender 1.50 (0.58) (0.82)| 0.024
40.Por el ritmo de trabajo o estudio que se nos 1.25 (0.96) 3.50| 0.007
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exige (0.58)
EscalaMultidimensional de Perfeccionismo
de Frost 3 3
9. Si fallo en el trabajo, en la escuela o en

4.67

casa soy un fracaso como persona 267 (0 58) (0 58) 0.013

23. Si no hago las cosas tan bien como el

resto de personas quiere decir quesoy inferior 4.67
a ellas 2.33 (1.15) (0.58)| 0.035
26. Mis padres siempre han tenido mas 5.00
expectativas sobre mi futuro que yo 2.33 (1.53) (0.00)| 0.039
28. En general tengo dudas acerca de lo que 4.33
hago 2.67 (0.58) (0.58)| 0.024
34. Cuantos menos errores cometa mas 4.67
personas me querran 2.33 (0.58) (0.58)| 0.008
Calidad de Vida WHOQOL-BREF 4 4

1.75

7.¢Cual es su capacidad de concentracion?

3.50 (1.29)|  (0.50)| 0.045

Analizando los resultados de la tabla 17 de la modalidad presencial podemos
encontrar que hubo cambios en la escala DERS en relacion a sentirse aislado
(p=0.01) vy, en la pregunta 8, que evalua la creencia de que no hay nada que
pueda hacer para sentirme mejor (p=0.05) obteniendo diferencias significativas en
ambas, por otra parte, en la escala Goldberg tenemos en los incisos A1, A3, B1,
C3, C5 diferencias significativas (p=<0.001) y en el inciso B4 de igual manera se
puede observar dicha diferencia significativa(p=0.04). En la escala de estresores
académicos en la pregunta 10, tenemos una diferencia significativa(p=<0.001),
pasando a los resultados referentes a la escala de perfeccionismo tenemos 3
preguntas con cambios significativos, la pregunta 14 (p=0.04), 32 (p=0.01) y 33
(p=0.04). Por ultimo, en la escala WHOQOL-BREF tenemos las preguntas 6 y 14
con diferencia significativa(p=0.02). (Cfr. Tabla 17)

Tabla 17. Tabla comparativa de resultados pre y post intervencion de grupo

experimental modalidad presencial

Presencial post pre p
n
Escala Regulacion Emocional 3 3
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(DERS)

4.33

Solitario/aislado 2.33 (0.58) (0.58) 0.01
8. Creo que no hay nada que pueda 2.67
hacer para sentirme mejor 1.33 (0.58) (0.58) 0.05
Cuestionario General de
Salud(Goldberg)

3 3
A.1. 4 Se ha sentido perfectamente 3.00
bien de salud y en plena forma? 4.00 (0.00) (0.00) <0.001
A. 3. ;Se ha sentido agotado y sin 2.00
fuerzas para nada? 4.00 (0.00) (0.00) <0.001
B.1. ¢Sus preocupaciones le han 1.50
hecho perder mucho suefio? 4.00 (0.00) (0.71) 0.04
B.4 ;Se ha sentido con los nervios a 3.00
flor de piel y malhumorado? 4.00 (0.00) (0.00) <0.001
C.3. ¢ Ha tenido la impresion, en
conjunto, de que esta haciendo las 3.00
cosas bien? 4.00 (0.00) (0.00) <0.001
C.5. ¢ Ha sentido que esta
desempenando un papel util en la 2.00
vida? 4.00 (0.00) (0.00) <0.001
Escala de estresores académicos
(Cabanach) 2 2
10.Cuando el profesor da la clase de
una manera determinada y luego nos
examina de un modo poco coherente 1.00
con esa forma de dar la clase 2.00 (0.00) (0.00) <0.001
Escala Multidimensional de
Perfeccionismo de Frost 3 3
14. Si fallo en parte, es tan malo como 3.67
fracasar completamente 1.33 (0.58) (1.15) 0.04
32. Tiendo a atrasarme en mi trabajo 4.33
porque repito las cosas una y otra vez 1.67 (0.58) (0.58) 0.01
33. Me lleva mucho tiempo hacer las 3.67
cosas correctamente 1.33 (0.58) (1.15) 0.04
Calidad de Vida WHOQOL-BREF
6. ¢ Hasta qué punto siente que su 3.00
vida tiene sentido? 4.33 (0.58) (0.00) 0.02
14. Hasta qué punto tiene oportunidad 2.67
para realizar actividades de ocio? 4.33 (0.58) (0.58) 0.02
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Resultados de Escala de Precepcion Subjetiva de Avance.

Como parte de nuestros objetivos en este protocolo fue analizar los cambios en la
escala de avance de percepcion subjetiva, esta se utiliza como una estrategia
dentro de la técnica del modelo en soluciones y, a continuacion, se presentan los

resultados.

Puntaje a lo largo de las sesiones

Participant
75 i
2
3
4
.% 5.0 5
g 6
ok
7
8
25 9
10
11
0.0
2 4 6
Sesion
Grafica 2

En nuestra evaluaciéon con la escala de avance podemos notar como los
participantes incluidos en el estudio iban calificAndose con mejor puntaje mientras
mas pasaban las sesiones, en esta grafica (Grafica 2) lo desglosamos por cada
participante que contestd la escala final de avance posterior a recibir la
intervencidn de 9 semanas, si bien, varian los puntajes, podemos observar como
al paso de las sesiones, mantiene una tendencia a la alza. Esto quiere decir que
conforme pasaban las sesiones los participantes se sentian mejor consigo mismos

como para poder sobrellevar el estrés y la ansiedad de la facultad.
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Grafica 3

Puntaje a lo largo de |as sesiones

Puntaje

Sesion

La grafica muestra el puntaje conforme pasaban las sesiones (Grafica 3) y los
resultados del analisis estadistico indican una relacion positiva y significativa entre
la cantidad de sesiones y el puntaje. Conforme se incrementa el niumero de
sesiones, los puntajes muestran una tendencia a mejorar. Estos hallazgos
sugieren que la repeticion o la mayor exposicion en las sesiones contribuye de

manera favorable a la mejora de los puntajes.

Grafica de correlacion

Cambio en DMA

Grafica 6

Avance Global
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La grafica de correlacién (Grafica 6) presentada evidencia una clara relacion
negativa entre el avance global y el cambio en demandas del medio ambiente. En
términos generales, se observa que a medida que el avance global aumenta, el
cambio en la precepcion de las demandas ambientales tiende a disminuir de forma
notable. Esta tendencia descendente sugiere una correlacion inversa entre ambas
variables, lo que implica que el crecimiento en el avance global esta asociado con

una reduccion en el estrés provocado por las demandas del medio ambiente.

La banda de confianza representada en la grafica refuerza esta observacion,
indicando un alto grado de certeza en la tendencia dentro del rango central de los
datos. Se encontr6 que el avance global tiene un efecto negativo significativo
sobre las demandas del medio ambiente, lo cual es respaldado por un valor p
estadisticamente significativo (0.0297). Estos hallazgos proporcionan una base
sélida para afirmar que mientras mas exista avance global influye de manera
inversa en la disminucién de demandas del medio ambiente, con un alto nivel de
confianza dentro del rango de valores observados.(Para ver las demas graficas

correspondientes a los demas dominios, ver en anexos, graficas 4, 5y 7)

Cambio

< Q
@?‘ Q\Q/ Q\Q/ Q/Y"
Dominios
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Grafica 8

Interpretacion de los dominios

Podemos observar en la caja de demanda de medio ambiente (Grafica 8) donde
se presenta una gran dispersion de los datos. La mediana esta por debajo de cero,
lo que indica que existié una reduccioén en sintomatologia asociada a demandas
del medio ambiente posterior a recibir las intervenciones basadas en el modelo

sistémico.

Resultados Cualitativos

Inicio de la Intervencion:

Los participantes del estudio mostraron buena disposicion y apertura desde la
primera sesién, siendo puntuales y receptivos, tanto en el grupo de intervencién
presencial como en el grupo por zoom; en general algo retraidos y con muestras
de ansiedad leve observadas en posturas de inquietud y movimientos corporales
como mover los brazos y piernas, esto en algunos de los participantes, en el grupo
por zoom no fue posible observar adecuadamente a los participantes ya que sélo
mostraban el rostro y parte del tronco superior. Estas conductas fueron cediendo

en el curso de la intervencion.

A través de las sesiones el nivel de participaciéon fue cambiando segun cada
integrante, contrastando entre las diferentes personas que intervenian
frecuentemente y otros ocasionalmente, sin embargo, todos realizaron los

ejercicios y tareas asignadas en cada la sesion.

Durante la intervencion:

A partir de la aplicacion de la técnica narrativa de la externalizacion del sintoma,
los participantes externalizaron el estrés de diferentes formas. Aqui se mencionan

algunos ejemplos de nombres asignados:La desconfianza destructiva, la carga
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agobiante, el freno total, la procrastinacion angustiante, los pensamientos
pesimistas, la ansiedad preocupona, el acabose total, desorganizacion

procrastinada, entre otros.

Por otro lado, la Meta Ser o meta en soluciones, que se refiere a aquello que cada
estudiante persiguioé alcanzar, la elaboraron de las siguientes formas. Ejemplos de

Metas:

Confianza productiva, estudiosamente alegre, apasionadamente trabajadora,
plenamente aliviado, plenamente optimista, tranquilamente confiado, mas

relajadamente flexible, participativamente organizada, entre otras.

Todos los participantes calificaron su avance en cada sesidon en funciéon de la
externalizacion del problema y la meta que se propusieron, aplicando en cada

sesion y entre sesiones las estrategias terapéuticas.

El trabajo fue en grupo, lo que facilité la aclaracion de conceptos, la realizacion de
un role playing o juego de roles, ademas de facilitar un espejeo de los problemas y

de las soluciones compartidas por cada participante.

Cabe senalar que en el grupo trabajado de forma virtual por la plataforma zoom
este aspecto se dificultdé mas, y fue complicada la implementacion de los ejercicios

a distancia, en comparacion con el grupo de forma presencial.
Cierre de la intervencion:

Los participantes reconocieron beneficios a través de las sesiones, lo expresaron

en frases como:

. “Los examenes son dificiles pero lo manejo mejor”,
. “Deje de tener problemas dermatolégicos a raiz de las sesiones”,
. “No podia dormir antes del examen y ahora...lo hago mejor”,
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. “Pase de tener atracones a hacer ejercicios de meditacion que me ayudaron

a afrontar mejor la escuela”.

La asistencia fue adecuada, un 25% asistié a todas las sesiones, y el otro 75 % de
los participantes faltaron a 1 6 2 sesiones. Las inasistencias se relacionaron con
actividades de guardias en el hospital o rotaciones especiales por parte de los

estudiantes.

Investigacion de Proceso.

Se realiz6é una investigacion de Proceso en la que se indago con los participantes
el tipo de impresiones que las intervenciones les ofrecieron, tomada de la
cuestionario final de evaluacién de la intervencion del MSI (Lugoleos 2017), se
encontré que la sesion 32 (Mis Lados Fuertes) tuvo mas impacto en los
participantes, seguida de la 72 (Aceptaciéon y Compromiso conmigo y el presente)
y finalmente las sesiones 4% y 6% (Relaciones Interpersonales y Mis Creencias
Pensamientos y Emociones). Por otro lado, el grupo de participantes, indicé que la
82sesidon (Potencializando Recursos y Capacidades) fue la que menos les aporto
al avance o tuvo menos impacto en ellos, seguida por la sesiéon 22 (Conociendo al
Estrés Académico). La sesion 5% (Solucion de Problemas) tuvo un impacto

intermedio segun sus respuestas.

Ademas de las metas individuales se elaboré una meta grupal, la cual también fue
calificada con la escala de precepcién subjetiva de avance en cada sesion, a

continuacion, se describe la del grupo presencial.

Grupo Presencial:

Meta Grupal General

Problema Sesion | Sesion | Sesion | Sesion | Sesion | Sesion | Sesion | Meta

Externalizado 1a 2a 3a 4a 5a 6a 7a

La carga 3.5 3.5 5 7 8 8 8.7 Inteligentem

preocupona ente
Relajados
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5 Metas grupales a alcanzar

Meta Sesion 2 32 43 | 58 6@ 78 8@
(1@ (Final)
calificacion)
Estar menos cansados 1.5 2 5 55 7 8 9
Ser mas participativos 3 45 |5 7 7 85 |9
Ser mas amables y sociables 3 35 |6 7 8 85 |9
Disfrutar actividades 3.5 4 6 7 8 9 9
Ser mas saludables 2 3 45 |55 7 8 8.5
Grupo Zoom:
Problema Sesion | Sesion | Sesidon | Sesion | Sesion | Sesion | Sesidon | Meta
externalizado | 1a 2a 3a 4a 5a 6a 7a
La 4 4.3 4.7 5.5 6.5 7 8 Constructiva
desconfianza mente
destructiva Confiados

5 Metasgrupales a alcanzar

Meta Sesion 2 32 42 | 52 6@ 72 82
(1@ (Final)
calificacion
)
Estar de mejor humor 4.5 55 |55 |7 75 |75 |8
Mas motivados 4 45 |5 75 |75 |8 8.5
Ser mas participativos 4 45 |5 6.5 |7 75 |8
Estar Relajados 25 4 55 |6 65 |7 9
Mejor rendimiento en 4 48 |5 6 7 75 |8
seguridad en acciones

En cuanto a la pregunta sobre cual elemento el participante recordaba que le
hubiese marcado para realizar cambios, estas fueron las respuestas mas

frecuentes:
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e Ejercicios de meditacién (mindfulness) y respiracion, la pausa regenerativa.

e |dentificar lados fuertes, ejercicios de relajacion, estar mas consciente del
sintoma, meditacion;

e Las creencias y los pensamientos automaticos; poner un nombre al estrés y
hacer una meta;

¢ Que evidencias tengo para respaldar mis creencias viejas;

¢ Intentos de solucion previos, saber que tengo las soluciones en mi para
resolver los problemas.

e Hacer cartas externalizando lo que sentia sobre el estrés y despidiéendome
de él, El ejercicio del cisne negro para no auto exigirme, ldentificar
pensamientos automaticos en mi vida, trabajar los PIS.

e Solucion de problemas, hacer dibujos del problema y meta.

e Romper patrones que me llevan al estrés

Con base en las respuestas, queda claro que el factor gatillo del cambio puede ser
muy diverso e influido por las circunstancias ambientales o personales, lo
importante es que de alguna forma cada participante encontré el camino para
avanzar en su meta personal apoyados en el grupo terapéutico y su grupo

externo.

Cabe la reflexién con los resultados encontrados que fue el proceso de las 7
sesiones en su conjunto la que facilité el cambio, independientemente de lo que
cada participante reconoce como una intervencién “gatillo” generadora de cambio,

0 que mas recuerda y le impacto.

De los 6 sujetos, 4 refirieron aprobar satisfactoriamente el semestre, 2 aprobar
insatisfactoriamente y solo 1 refiri6 no aprobar el semestre, de estos tres ultimos

cursaban el 3er semestre de la carrera de medicina.

CAPITULO VII: DISCUSION

Comparacion grupo control vs grupo experimental
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Uno de los hallazgos importantes fue identificar cambios significativos en el grupo
control sin recibir el modelo de intervencién, estos resultados nos hablan de que,
independientemente de recibir las intervenciones de este modelo, se observan
algunos items en donde los pacientes mostraron mejoria en diferentes ambitos de
su vida, esto puede deberse a diversos factores que es importante tomar en
cuenta. Pueden existir factores contextuales o factores externos vividos durante el
periodo de tiempo de la intervencion que pueden ser cambios en la dinamica
familiar, cambios en situaciones sentimentales, cambios laborales, entre otros.
Ademas, es importante mencionar el efecto placebo que el participar en un estudio
de investigacion puede llegar a tener, pudiendo generar cambios conductuales
voluntarios en los participantes al comprometerse con el estudio. Estos cambios
significativos en el grupo control nos invitan a implementar diferentes estrategias
para futuros estudios como lo pudiera ser incluir grupos control con diferentes

niveles de exposicion a variables externas.

Comparacion grupo zoom vs grupo presencial

En estos momentos no es preciso inferir si la diferencia en las modalidades
representa una mejoria de una por encima de la otra, pero si podemos describir
los resultados observados en los resultados. En la escala DERS, de ambos
grupos, podemos inferir una mejoria en la percepcion del bienestar personal tras
observar diferencias significativas en la pregunta de sentirse mas productivos, esto
es importante ya que la congruencia de poder percibirse como mas productivos
basado en mejoras de su rendimiento genera un bienestar que permite sobrellevar
de la mejor manera ambitos exigentes, como lo es el de la facultad de medicina.
En la escala de estresores académicos, especificamente en el grupo presencial, la
percepcion que tuvieron los participantes respecto a la manera de examinar de los
profesores demostré una diferencia, pudiendo tener un efecto benéfico con una
mayor sensacion de tranquilidad al momento de llevar ciertas clases o al menos
no agregar un estrés extra al tener que estar pendientes de ciertas conductas
incongruentes por parte del personal docente. Abordando los estresores

académicos, en ambos grupos, observamos una disminucion en diferentes items
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con los que se puede inferir que los participantes se mostraron con una respuesta
disminuida al fracaso y una menor importancia ante las comparaciones con demas
personas, estas caracteristicas son fundamentales para poder sobrellevar de
mejor manera las exigencias que el ambito de la facultad de medicina les pudiera
exigir. Por otra parte, en el grupo presencial en la escala multidireccional de
perfeccionismo los participantes muestran una disminucion en la percepcion que
se tiene al fracaso, se atrasan menos en sus trabajos y cada vez les lleva menos
tiempo realizar las cosas correctamente, con esto podemos inferir una disminucién
de idealismos personales lo cual puede llevar a una mejor satisfaccion personal.
En la escala WHOQOL-BRF, de ambos grupos, los participantes también
demostraron una mejoria en que la vida tenga sentido, mayor tiempo para
actividades de ocio y una mejora en su satisfaccion para realizar actividades
diarias, estos cambios son importantes ya que tienen como resultado una mejoria
en emociones positivas y una mejora en la percepcion de bienestar, lo cual puede
influir positivamente en sintomas de estrés y ansiedad. En estos momentos no es
preciso mencionar una diferencia en cuanto a modalidad, pero si podemos inferir
que sin importar la modalidad podemos encontrar resultados beneficios en los

participantes que reciben el modelo de intervencion.

Manejo del Estrés

Como lo menciona en su revision sistematica Chust-Hernandez et al. (2022), en
los ultimos afios se han publicado varias revisiones sistematicas que analizan la
eficacia de distintas intervenciones sobre el estrés general o percibido de los
estudiantes universitarios (Amanvermez et al., 2020; Breedvelt et al., 2019;
Regehr et al., 2013; Yusufov et al., 2019), pero no existe ninguna revision
sistematica que analice la eficacia de las intervenciones no farmacolégicas sobre
el estrés puramente académico en los estudiantes universitarios. Es por eso que
resaltamos la importancia de nuestro modelo y de los resultados arrojados tras las
intervenciones.

El manejo del estrés fue uno de los objetivos principales en la investigacion, los
resultados indican una mejora significativa en diversas areas relacionadas con el
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estrésen los estudiantes que participaron en el MSI, como aumento de los

capacidades de afrontamiento y una reduccion de sintomas fisicos y psicolégicos

relacionados al estrés académico, ademas de un cambio en la percepcion de las
demandas del ambiente escolar.

Los hallazgos que mas resaltan se presentan a continuacion.

Reacciones al estrés fisico y psicolégico: Siguiendo la premisa en donde se
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describe al estrés académico como una reaccién fisiolégica, emocional vy
cognitiva ante las demandas académicas que pueden llevar a ansiedad,
alteraciones del suefio y otros problemas de salud (Berrio y Mezo 2011), en
nuestros resultados podemos observar una reduccién notable en las reacciones
fisicas y psicolégicas al estrés en los participantes post-intervencion. Esto
puede interpretarse como una evidencia de que el MSI ayuda a los estudiantes
a manejar de manera mas efectiva las demandas ambientales principalmente y
académicas, ya que se trabaja en modificar patrones de pensamiento negativos

y conductas desadaptativas. Estos hallazgos sugieren la eficacia de los
principios de reestructuracion cognitiva y técnicas conductuales en la
reduccion de la ansiedad y el estrés académico. Este efecto coincide con los
resultados de estudios previos, en los que las intervenciones cognitivo
conductuales demostraron ser efectivas para disminuir sintomas de ansiedad
(Regehr, Glancy y Pitts, 2013). De manera complementaria, un metaanalisis
reciente de Chust-Hernandez et al. (2022) también respalda la eficacia de
diversas intervenciones no farmacolégicas, particularmente la TCC, para
reducir el estrés en estudiantes universitarios, siendo esta una de las
intervenciones con mayor evidencia en la reduccion de sintomas de estrés
general (Amanvermez et al.,, 2020). Referente a técnicas de mindfulness se
considera necesario seguir motivando a la investigacion debido a Ia
heterogeneidad que se ha demostrado a lo largo de la literatura.

o Estrategias de afrontamiento: Como lo menciona Alkhawaldeh (2023) en

su articulo en que basados en sus hallazgos, se puede llegar a un acuerdo



de que los resultados de estudios previos que resaltan la importancia de la
prevencion del estrés se enfocan en aumentar la conciencia del estudiante
sobre estrategias de afrontamiento efectivas. En cuanto a las estrategias de
afrontamiento en nuestro modelo, observamos una mejora en los
participantes post-intervencion, particularmente en la capacidad para
expresar opiniones y buscar apoyo en situaciones problematicas, asi
como en el uso de pensamientos positivos durante momentos de presion,
donde pudiéramos poner de ejemplo, situaciones como los examenes. Esto
puede sugerir que el MSI fomenta herramientas practicas para manejar el
estrés de manera activa y positiva, lo que es de suma importancia en un
entorno de mucha exigencia como lo es el de los estudiantes de medicina.
Si nos enfocamos en el modelo centrado en solucionesdescrito por De
Shazer (1991,1994) podemos observar que se haceénfasis en desarrollar a
los individuos como agentes activos de cambio, enfocandose en soluciones
practicas y centradas en el aqui y el ahora. Los resultados muestran que los
participantes post-intervencion mejoraron en su capacidad para expresar
opiniones, buscar apoyo y utilizar pensamientos positivos para enfrentar el
estrés, anticipando escenarios futuros esperanzadores. Estas mejoras son
esenciales en el modelo centrado en soluciones, el cual promueve
herramientas practicas para un afrontamiento efectivo. Este modelo busca
establecer un camino hacia la co-creacion de soluciones a través de un
lenguaje terapéutico que incluye preguntas presuposicionales y orientadas
al futuro. Desde la primera sesion, se exploran excepciones y se
deconstruyen las premisas de los participantes, interviniendo en los
patrones problematicos y permitiendo la asignacion de tareas innovadoras
ajustadas a las necesidades y caracteristicas individuales de cada
participante (De Shazer, 1991, 1994).

Calidad de Vida y Salud Psicosocial
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Como lo menciona Rodriguez Tejada (2024) en su articulo, la terapia grupal en
cualquiera de las modalidades terapéuticas usadas tiene el valor afadido del
poder co-terapéutico de cada uno de los integrantes, asi como el sentimiento de
identidad de grupo e integracion, este modelo de psicoterapia ha demostrado un
efecto positivo en la percepcion de la calidad de vida, nuestro MSI son
intervenciones grupales, asi que por naturaleza de la intervencion se pueden
observar dichos efectos positivos y que dentro de nuestro estudio fue una de las
variables clave que mostraron mejoria significativa tras la intervencién. Como lo
menciona Vanagteren (2021) en su metaanalisis donde se utilizan diferentes
modelos psicoterapéuticos como lo son, mindfulness, terapia de aceptacion y
compromiso, TCC e intervenciones sistémicas, asi, se confirma la eficacia
enfocados en el objetivo de mejorar el bienestar mental, resultados obtenidos en

nuestro modelo, los cuales se presentan a continuacion.

*Escala de calidad de vida WHOQOL-BREF: Es importante iniciar destacando
que el estrés académico puede generar una experiencia subjetiva caracterizada
por reacciones cognitivas negativas, como el estrés percibido, pensamientos
negativos, preocupacion y una sensacion de incontrolabilidad. Esto suele ir
acompanado de afecto negativo, manifestado en episodios de irritabilidad,
agitacién, miedo, ansiedad y culpa, y puede dar lugar a respuestas conductuales
como llanto, autolesiones, abuso hacia otros y adicciones (Garett et al., 2017).

En los resultados de escala WHOQOL-BRF se observd una mejora en la
percepcion de sentido de vida y en la disponibilidad de informacion para enfrentar
los desafios cotidianos, lo cual se interpreta como un incremento en el bienestar y
una disminucion del estrés percibida por los participantes, reflejando una mayor
satisfaccion personal y autonomia. La relevancia yace en que el manejo del estrés
no solo implica reducir sintomas fisicos y la carga emocional, sino mejorar la
calidad de vida en general. En nuestro MSI, se utilizan fases especificas de la
psicoterapia breve estratégica, como lo son adaptarnos al lenguaje de los
participantes, identificar y definir el problema, intentos de solucion hasta la fecha,
proponerse nuevas metas, prescripcion del sintoma, para que al término se realice

una consolidacion de cambio, permitiéndole autonomia al participante para poder
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potenciar dichos cambios en los que ha trabajado. Estas intervenciones han
demostrado un efecto positivo en la mejoria de calidad de vida tanto en el
individuo como en su entorno, asi como un mayor control y gestion de sus estados

emocionales (Rodriguez Tejada 2024).

Con estos resultados, podemos inferir que existen mejoras en areas clave para el
manejo del estrés académico, siendolas reacciones cognitivas, la intensidad de los

afectos y mejora en las respuestas conductuales las mas importantes.

Ademas, podemos inferir que tras recibir las intervenciones terapéuticas los
participantes consideraron tener mayor disponibilidad de informacion y por lo
tanto, mas flexibilidad cognitiva, lo cual pudiera hablar de mejoria en areas
interpersonales como, por ejemplo, el desarrollo de herramientas alternas para la
autosuficiencia y mayor sentido de busqueda, lo cual se puede considerar como

un impacto positivo en la vida de los participantes.

*Salud Psicosocial: Como lo describe Meleito en 1998 en donde se mencionan
las afectaciones sociales que pueden llegar a tener los alumnos bajo el estrés, que
es una dificultad para balancear las sobrecargas interpersonales, familiares,
académicas y sociales (Meleito, 1998), observamos que los resultados revelaron
una disminucion significativa en la percepcidon de sentirse solitario o aislado y una
reduccion en el nivel de estrés general . Estos resultados refuerzan la idea
principal de que el MSI no solo ayuda a reducir el estrés académico, sino que
también tiene un impacto positivo en la salud mental y social de los estudiantes,
proporcionandoles mejores habilidades psicosociales y con esto permitirles
interactuar con su entorno de manera mas saludable.En relaciéon a lo mencionado
en el articuloacerca de la Terapia Breve Sistémica, de que esta terapia ayuda a
los pacientes a observar sus problemas en un contexto mas amplio y a desarrollar
patrones interaccionales saludables (Charles 2008), los resultados reportados por
los participantes indican que la intervenciéon fomenté una mayor conexiéon con su

entorno y un enfoque sistémico en la resolucion de problemas y apoyo.
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Autoestima, Perfeccionismo y Regulacién Emocional

*Disminucion del perfeccionismo: Segun Martin(2007, p. 87), el autoconcepto
académico de los estudiantes tiende a verse afectado negativamente durante
periodos de estrés. Aunque puede ser dificil reducir la presencia de factores
estresores en la carrera, es posible trabajar en estrategias de afrontamiento que
minimicen su impacto. En este sentido, los participantes post-intervencion
mostraron una disminucion significativa en actitudes perfeccionistas, como la
sensacion de que “nunca hacen las cosas lo suficientemente bien” o la tendencia a
repetir tareas innecesariamente, lo cual sugiere que una mejor gestién del estrés
puede fomentar un autoconcepto académico mas saludable.Esto nos podria
indicar que el MSI resultdé beneficioso para los estudiantes a ser menos
autocriticos y mas comprensivos con ellos mismos, lo cual es de suma importancia
en entornos académicos donde existen muchas expectativas elevadas y donde el
periodo de presencia de un estresor puede ser incierto, esto es de suma
importancia, pues en entornos académicos de alta demanda, los estudiantes
frecuentemente caen en autocriticas severas, tal como lo menciona Martin (2007)
en sus estudios sobre autoconcepto y manejo de expectativas. En el modelo
cognitivo-conductual, reducir el perfeccionismo esta relacionado con modificar
pensamientos autocriticos y patrones perfeccionistas. Otros metaanalisis como el
de Lloyd (2014) y Galloway (2021) demuestran resultados en donde la TCC se
utiliza como modelo eficaz para reducir significativamente el perfeccionismo y esto
a su vez, reducir los sintomas asociados, reforzando asi el impacto de los
resultados obtenidos en nuestro estudio.

La reduccion el perfeccionismo puede contribuir indirectamente a mejorar el
autoestima de los participantes, al permitirles aceptar sus limitaciones y valorarse
mas alla de su desempefio académico, lo cual resulta de suma importancia poder
poner en practica dichas herramientas para poder sobrellevar ambientes de
caracteristicas especificas, sin una necesidad de cambiarlos.Por otra parte, como
sefalan Cardenal Hernaez y Diaz Morales (2000), existen diversas intervenciones

terapéuticas, como la educacion racional emotiva (ERE) y la relajacion, que han
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demostrado ser técnicas efectivas para mejorar la autoestima global. En su
estudio, estas técnicas se implementaron en una poblacion adolescente, y
nosotros logramos observar resultados similares al integrar fundamentos de la
ERE en nuestro modelo. A lo largo de las sesiones, se ensefo a los participantes
a diferenciar entre sentimientos, pensamientos y emociones, a identificar
pensamientos racionales e irracionales, y se incluyeron ejercicios de relajacion al
inicio y final de cada sesion, tales como tensar y relajar grupos musculares y
realizar ejercicios de respiracién. Este enfoque coincide con los hallazgos de
Cardenal Hernaez y Diaz Morales (2000), quienes concluyeron que tanto la ERE
como la relajacién son eficaces para aumentar la autoestima global. Ademas, sus
resultados mostraron una relacién entre una mayor autoestima y puntuaciones
mas altas en la dimensién de satisfaccion, asi como puntuaciones mas bajas en
ansiedad. Entonces queda bastante probado que una autoestima alta va estar
asociada a menores niveles de ansiedad (Cardenal Hernaez y Diaz Morales,
2000).

Una mejoria significativa de la Regulacion Emocional se presentd en la post
intervencion, los estudiantes respondieron sentirse mas productivos, con menos
sensacion de aislamiento, ademas de una reduccion de la percepcion del estrés,
por otro lado,hay mejor autoconfianza de que en momentos de malestar, lo tendra
por menos tiempo, con mayor control de lo que hace y mayor capacidad para
encontrar salidas constructivas y herramientas para sentirse mejor ante
situaciones escolares y personales que involucran emociones intensas,
consideramos que tanto las técnicas de mindfulness, incluyendo meditacion, como
las de relajacion muscular progresiva, ademas de la estrategias de identificacion
de patrones intra e inter personales problematicos y en soluciones, junto al cambio

de mapas mentales contribuyeron en este avance.

Satisfaccion familiar por adjetivos.
Hablando acerca de los adjetivos que se catalogan como positivos observamos

cambios importantes, tras la intervencion, reflejando asi una mejoria en aspectos
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relacionados con el bienestar emocional y la calidad en las relaciones familiares.

Lo que principalmente se reporta tras la intervencion es la percepcion de sentirse

mas desahogados, sensacion de mayor apoyo emocional por parte de la familia,

un aumento en la percepciéon de cercania con la familia y por ultimo una

percepcion general de bienestar en el ambito familiar. Esto se puede interpretar

como una reduccion en la carga emocional, un fortalecimiento en las relaciones

dentro de la familia y fortalecimiento en el vinculo familiar, que anteriormente

representaba causa de estrés para los participantes.

Escala de Avance Final

La escala de avance final nos ayudd a tener una visién general de como los

estudiantes percibieron su progreso a lo largo del estudio

e Tendencia a la mejora: Se observé una mejora constante en los puntajes
de los participantes conforme avanzaban las sesiones, lo que indica que el
MSI tiene un efecto acumulativo positivo en su bienestar. Esta tendencia
nos puede sugerir que los estudiantes, a medida que recibian mas
sesiones, se sentian con mayor capacidad de enfrentar el estrés y la

ansiedad relacionados con la facultad.

eRelaciéon con las demandas ambientales: Los resultados también nos
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muestran una correlacion inversa entre el avance global y las demandas del
entorno. A medida que los estudiantes reportaban un mayor avance en su
sensacion de bienestar, las demandas percibidas del medio ambiente
disminuian. Esto nos ayuda a reforzar la idea de que el MSI no solo mejora las
habilidades individuales para enfrentar el estrés, sino que también cambia la
forma en que los estudiantes perciben y responden a situaciones
externas.Estos hallazgos son consistentes con estudios previos que sugieren
que la reduccion del estrés facilita una experiencia mas positiva en el ambiente

académico (Freire et al., 2018). Esto demuestra que, al reducir el estrés, los



estudiantes también perciben las demandas del entorno de manera menos
amenazante y de manera mas manejable.Como lo menciona Barraza (2008),
delmodelo cogniscitivista del estrés académico, se centra en la
autorregulacion y la adaptacion al entorno, esto se ve reflejado en el MSI, ya
que los participantes lograron mejorar su capacidad para manejar las demandas
académicas, incrementando asi su bienestar al reducir la intensidad de las
respuestas cognitivas y emocionales ante el estrés. Ademas, Barraza (2008)
describe técnicas del modelo cogniscitivista, utilizadas a lo largo de las sesiones
de nuestro estudio, como la planificacion, habilidades asertivas, autoelogios y
programacion de tareas, que contribuyeron a la mejora observada en los

participantes.

‘Impacto de la repeticion de sesiones: Los datos sugieren que una mayor
exposicion al modelo terapéutico contribuye a una mejora mas sostenida, lo cual
podria ser un aspecto clave para futuras investigaciones y recomendaciones,
enfatizando la importancia de un seguimiento prolongado y consistente en
intervenciones de este tipo. Fish et al. (1994), basados en el modelo de repeticion
en terapia breve, propusieron que el cambio puede lograrse mediante
intervenciones cortas y focalizadas que aplican técnicas activas de estimulo en un
numero limitado de sesiones. También como lo menciona Rodriguez Tejada
(2024) en su articulo mencionando que la terapia breve estratégica se basa en la
hipétesis de que los problemas se perpetuan segun un patron repetitivo de
intentos de solucion fallido, asi se puede disefar un modelo de psicoterapia breve
divididoen diferentes fases, en el cual, la repeticion en sesiones definidas logre
marcar metas especificas y trabajar sobre ellas en determinado tiempo limitado
(Rodriguez Tejada 2024).

De forma similar, en nuestro estudio, los resultados mostraron que a medida que
los estudiantes recibieron mas sesiones del MSI, sus puntuaciones de bienestar
mejoraron. Esto sugiere que el MSI tiene un efecto acumulativo que potencia el
bienestar psicolégico y mejora el manejo del estrés a largo plazo, un beneficio

consistente con los efectos documentados en otros modelos de terapia breve.
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Cabe senalar que, a pesar de los resultados obtenidos, sugerimos se realicen mas
estudios con una muestra mas grande y en diferentes poblaciones tanto de

estudiantes, asi como la posibilidad de ampliarlo a otras poblaciones.

CAPITULO VIIl: CONCLUSION

Como conclusiéon general podemos mencionar que estos hallazgos refuerzan la
efectividad del Modelo Sistémico Integrativo en multiples dimensiones, no solo en
la reduccién del estrés académico, sino también en la mejora de la calidad de vida,
la salud psicosocial, y el perfeccionismo, aspectos que son de suma importancia
para el bienestar general de los estudiantes de medicina. Por otro lado, hemos
observado que es posible replicar la metodologia en diferentes modalidades, tanto
presenciales como a través de Zoom, y en ambas se han registrado resultados
positivos. Esto motiva a seguir investigando esta area tan relevante para la
atencion a los estudiantes de medicina en la actualidad. Sin embargo, a pesar de
los desafios identificados en el estudio, queda claro que es necesario realizar

ciertos ajustes y modificaciones en la metodologia para lograr una implementacion

optima.
ANEXOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO
ANEXO 1
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Efectos del modelo sistémico integrativo en la
disminucién de sintomas de estrés y mejora en factores
Titulo del Estudio psicosociales en estudiantes universitarios de la carrera
de medicina
No_ml?re del Investigador Dr. Javier Lugoleos Cano
Principal

90



Servicio / Departamento Psiquiatria

Teléfono de Contacto 81 1300 4677

Persona de Contacto Dr. Javier Lugoleos Cano
Versiéon de Documento 6.0

Fecha de Documento AGOSTO del 2022

Usted ha sido invitado(a) a participar en un estudio de investigacion. Este documento contiene informacion
importante acerca del propdsito del estudio, lo que Usted hara si decide participar, y la forma en que nos
gustaria utilizar su informacion personal y la de su salud.

Puede contener palabras que Usted no entienda. Por favor solicite a su médico o al personal del estudio que
le explique cualquier palabra o informacién que no le quede clara.

1.-;, CUAL ES EL PROPOSITO DEL ESTUDIO?

El propdsito del presente estudio es cuantificar el efecto de la intervencion de tipo modelo sistémico
integrativo sobre la disminucion de los sintomas de estrés y la mejoria de otros factores relacionados con el
estado mental y social de los participantes. El modelo sistémico integrativo es un tipo de intervencion
psicologica enfocada en realizar una valoracion comprehensiva del participante y eventualmente darle
mejores herramientas personales para afrontar las situaciones de la vida que puedan estar causandole estrés
al participante.

Se le pide participar porque si bien, se ha comprobado que este modelo funciona para disminuir el estrés en
estudios con pocas personas y que no han sido disefiados de la mejor manera, ahora se va a realizar este
estudio con un buen disefio y con mas personas para tratar de medir cual es el verdadero efecto de esta
intervencion psicoldgica sobre los sintomas del estrés.

Con su participacion nos ayudara a generar conocimiento cientifico que nos permitira tener mas claridad
acerca del verdadero efecto de esta intervencion para que futuras personas con sintomas de estrés se
puedan beneficiar de ella.

2.-¢CUAL SERA LA DURACION DEL ESTUDIO Y CUANTOS PARTICIPANTES HABRA EN ESTE
ESTUDIO?

La duracién del estudio sera de 9 intervenciones, las cuales seran 1 vez a la semana, con una duracién de 45-
60 minutos cada una. Tres meses posteriores a la intervencion se realizara un seguimiento a los participantes.
Dando asi un total de 9 semanas de intervenciones mas 3 meses para el periodo de seguimiento. Por lo tanto,
la participacion de los sujetos en el estudio tendra una duracion total de 19 semanas o0 4 meses y 3 semanas
aproximadamente; de las cuales, 9 semanas seran de intervencion y mediciones seguido de un periodo de
receso de la intervencion de 12 semanas para culminar con una ultima evaluacion.

Se incluiran de 60 a 100 participantes en total siendo distribuidos de la siguiente manera: de 30 a 50
participantes en el grupo control, de 15 a 25 participantes en el grupo presencial y de 15 a 25 participantes via
ZOOM.

3.-; CUALES SON LOS REQUISITOS QUE SE TOMARAN EN CUENTA PARA MI PARTICIPACION?

Para que usted sea considerado para participar en este estudio de investigacion, usted debera ser:

1.  Mayor de 18 afios.

2. Ser alumno de la carrera de médico, cirujano y partero cursando la materia de psiquiatria.

3. Tener disponibilidad para asistir a todas las sesiones programadas en las instalaciones designadas
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, si es el caso.

4. Tener disponibilidad para asistir a todas las sesiones programadas a distancia a través de la
plataforma zoom si es el caso.

5. Asistir de forma voluntaria, llenando el consentimiento informado.

6. Con capacidad para entender y llenar los instrumentos de medicion.

7. Ausencia de problemas médicos o mentales que le impidan participar en la intervencion.

4.-; CUAL ES EL TRATAMIENTO DEL ESTUDIO?
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El tratamiento consiste en una intervencion psicoldgica que se llama modelo sistémico integral que ha sido
disefiada para disminuir los sintomas de estrés, ademas de otros factores que puedan afectar los aspectos
mentales o sociales de los participantes. El modelo sistémico integrativo para el estrés fue desarrollado para
atender una demanda de la poblacién general y en particular de la poblacién universitaria que presenta altos
niveles de estrés derivado de las demandas académicas y de la vida en general, ademas, como estudiante
universitario en la carrera de medicina somos sometidos a una demanda que supera el afrontamiento de un
estudiante promedio, situacion que se mantiene hasta la fecha, por otro lado, se agrega la crisis sanitaria por
la pandemia mundial de COVID, que ha exacerbado el aislamiento social, los problemas de salud mental y
econdémicos.

Estudiando los diferentes modelos psicoterapéuticos y teorias de la ansiedad y estrés, se determina utilizar
corrientes que aportan soluciones al problema y se integran en un modelo con aportaciones novedosas para
atender este problema creciente en la sociedad actual.

5.- ¢ CUALES SON LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE ME REALIZARAN?

Inicialmente se aplicaran escalas pre intervencién para valorar puntajes respecto a diferentes ambitos de los
estudiantes, analizando niveles de estrés y factores psicosocial. Posteriormente se aplicaran 9 intervenciones
grupales, en donde se juntaran los alumnos en el grupo presencial en un aula del departamento, siguiendo
todas las medidas de sanidad, siendo 1 por semana, de 40-60 minutos de duracién, impartidas en este caso
por el director de tesis, en donde se aplicaran estrategias para afrontamiento de situaciones del estrés del dia
a dia del estudiante de medicina, al finalizar las intervenciones se aplicaran las mismas escalas para
comparar una mejoria pre y post intervencion.

6.- {QUE VA A HACER S| USTED DECIDE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Si usted da su consentimiento para participar, se le pedira que asista a las 9 sesiones en las cuales se
implementara la intervencion psicolégica. Sus responsabilidades consistiran principalmente en asistir a las
sesiones Y llenar los cuestionarios con los que vamos a poder identificar alguna mejoria en sus sintomas del
estrés.

En caso de que usted sea asignado al grupo control, usted no debera asistir a las sesiones de la intervencion
psicolégica pero si debera de llenar los cuestionarios cuando se lo pidamos. Al finalizar con las
intervenciones, si usted esta en el grupo control, sera invitado a participar en la intervencion para que pueda
obtener los beneficios completos de esta misma.

7.-CUALES SON LOS POSIBLES RIESGOS O MOLESTIAS?

Las principales molestias en las intervenciones pudieran ser incomodidad de participar en ciertas sesiones,
hablar de temas emocionalmente dificiles, molestias interpersonales o contraponerse con alguna actividad
extracurricular. No existen riesgos mayores como en alguna intervencion médica

8.-; CUALES SON LOS POSIBLES BENEFICIOS PARA USTED O PARA OTROS?

Los posibles beneficios para usted de este estudio incluyen el desarrollo de herramientas que le permitan
manejar mejor el estrés que pueda surgir en diferentes aspectos de su vida. También le permitira conocer por
qué es que algunas situaciones le causan estrés y eso le permitirda modificar su conducta y reacciones ante
situaciones similares cuando las experimente en el futuro.

La participacion en este estudio puede ayudar a los médicos cientificos a comprender mejor el verdadero
beneficio de esta intervencion para manejar y afrontar de mejor manera el estrés en personas que tienen
sintomas de estrés. Particularmente, en este caso, en estudiantes de medicina. Esto permitira desarrollar mas
conocimiento acerca de esta intervencion para que futuras personas que tengan sintomas de estrés se
puedan beneficiar de esta intervencion y puedan desarrollar herramientas que les permitan afrontar mejor
estas situaciones.

9.-;QUE OTROS PROCEDIMIENTOS O TRATAMIENTOS PODRIAN ESTAR DISPONIBLES PARA
USTED?

Usted no tiene que participar en este estudio de investigacion si no lo desea. En lugar de este estudio, usted

puede acercarse al departamento de psiquiatria para valoracion psicoldgica y evaluar cuales son las posibles
alternativas que usted tiene para cuidar su salud mental dependiendo de lo que se discuta en su valoracion.
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10.-¢,SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO LE GENERARA ALGUN COSTO?

No habra costos para Usted por participar en este estudio.

11.-¢SE LE PRpPORCIONARA ALGUNA COMPENSACION ECONOMICA PARA GASTOS DE
TRANSPORTACION?
A Usted no se le proporcionara ninguna compensacion para sus gastos de transportacion.

12.-;, RECIBIRA ALGUN PAGO POR SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO?
Usted no recibira ningun pago por la participacion en este estudio

13.-; SE ALMACENARAN MUESTRAS DE SANGRE O TEJIDOS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES?
No se tomaran muestras de sangre o tejidos durante este estudio de investigacion.
14.-; QUE DEBE HACER SI LE PASA ALGO COMO RESULTADO DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Si Usted sufre una lesidon o enfermedad durante su participacion en el estudio, debe buscar tratamiento a
través de su médico de cabecera o centro de atencion médica de eleccién y debe informarselo
inmediatamente al médico del estudio.

Los gastos que genere dicha lesidon o enfermedad solo le seran pagados si el médico del estudio ha decidido
que la lesion / enfermedad esta directamente relacionada con los procedimientos del estudio, y no es el
resultado de una condicion pre-existente de la progresién normal de su enfermedad, o porque no se han
seguido las indicaciones que el médico de estudio ha recomendado.

15.-; CUALES SON SUS DERECHOS COMO SUJETO DE INVESTIGACION?

Si decide participar en este estudio, Usted tiene derecho a ser tratado con respeto, incluyendo la decisién de
continuar o no su participacion en el estudio. Usted es libre de terminar su participacién en este estudio en
cualquier momento.

16.- ; PUEDE TERMINAR SU PARTICIPACION EN CUALQUIER MOMENTO DEL ESTUDIO?

Su participacién es totalmente voluntaria. Si desea suspender su participacién, puede hacerlo con libertad en
cualquier momento. Si elige no participar o retirarse del estudio, su atencién médica presente y/o futura no se
vera afectada y no incurrira en sanciones ni perdera los beneficios a los que usted tendria derecho de algun
otro modo.

Su participacion también podra ser suspendida o terminada por el médico del estudio, sin su consentimiento,
por cualquiera de las siguientes circunstancias:
¢ Que el estudio haya sido cancelado.
e Que el médico considere que es lo mejor para Usted.
¢ Que necesita algun procedimiento o medicamento que interfiere con esta investigacion.
¢ Que no ha seguido las indicaciones del médico lo que pudiera traer como consecuencias problemas
en su salud.

Si Usted decide retirarse de este estudio, debera realizar lo siguiente:
o Notificar a su médico tratante del estudio
e Debera de regresar todo el material que su médico le solicite.

Si su participacion en el estudio se da por terminada, por cualquier razén, por su seguridad, el médico
continuara con seguimientos clinicos. Ademas, su informacion médica recabada hasta ese momento podra
ser utilizada para fines de la investigacion.

17.- ;COMO SE PROTEGERA LA CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS PERSONALES Y LA
INFORMACION DE SU EXPEDIENTE CLINICO?

Si acepta participar en la investigacion, el médico del estudio recabara y registrara informacion personal
confidencial acerca de su salud y de su tratamiento. Esta informacién no contendra su nombre completo ni su

93



domicilio, pero podra contener otra informacion acerca de Usted, tal como iniciales y su fecha de nacimiento.
Toda esta informacion tiene como finalidad garantizar la integridad cientifica de la investigacién. Su nombre
no sera conocido fuera de la Institucién al menos que lo requiera nuestra Ley.

Usted tiene el derecho de controlar el uso de sus datos personales de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion
de datos Personales en Posicidon de Particulares, asi mismo de solicitar el acceso, correccion y oposicion de
su informacion personal. La solicitud sera procesada de acuerdo a las regulaciones de proteccién de datos
vigentes. Sin embargo, cierta informacién no podra estar disponible hasta que el estudio sea completado, esto
con la finalidad de proteger la integridad del Estudio.

La Facultad de Medicina y Hospital Universitario, asi como el Investigador seran los responsables de
salvaguardar la informacién de acuerdo con las regulaciones locales.

Usted tiene el derecho de solicitar por escrito al médico un resumen de su expediente clinico.

La informacioén personal acerca de su salud y de su tratamiento del estudio podra procesarse o transferirse a
terceros en otros paises para fines de investigacion y de reportes de seguridad, incluyendo agencias
reguladoras locales (Secretaria de Salud SSA a través de la COFEPRIS), asi como al Comité de Etica en
Investigacion y al Comité de Investigacion de nuestra Institucion.

Para los propositos de este estudio, autoridades sanitarias como la Secretaria de Salud y el Comité de Etica
en Investigaciéon y/o el Comité de Investigacion de nuestra Institucion, podran inspeccionar su expediente
clinico, incluso los datos que fueron recabados antes del inicio de su participacion, los cuales pueden incluir
su nombre, domicilio u otra informacién personal.

En caso necesario estas auditorias o inspecciones podran hacer fotocopias de parte o de todo su expediente
clinico. La razén de esto es asegurar que el estudio se esta llevando a cabo apropiadamente con la finalidad
de salvaguardar sus derechos como sujeto en investigacion.

Los resultados de este estudio de investigacion podran presentarse en reuniones o en publicaciones.

La informacién recabada durante este estudio sera recopilada en bases de datos del investigador, los cuales
podran ser usados en otros estudios en el futuro. Estos datos no incluiran informacién médica personal
confidencial. Se mantendra el anonimato.

Al firmar este documento, Usted autoriza el uso y revelaciones de la informacién acerca de su estado de salud
y tratamiento identificado en esta forma de consentimiento. No perdera ninguno de sus derechos legales
como sujeto de investigacion. Si hay cambios en el uso de su informacion, su médico le informara.

18.- SI TIENE PREGUNTAS O INQUIETUDES ACERCA DE ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION, ;A
QUIEN PUEDE LLAMAR?

En caso de tener alguna pregunta relacionada a sus derechos como sujeto de investigacion de la Facultad de
Medicina y Hospital Universitario podra contactar al Dr. Oscar De la Garza Castro, Presidente del Comité de
Etica en Investigacion de nuestra Institucion o al Lic Antonio Zapata de la Riva en caso de tener dudas en
relacién a sus derechos como paciente.

Comité de Etica en Investigacién del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Av. Francisco I. Madero y Av. Gonzalitos s/n

Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Ledn México.

CP 64460

Teléfonos: 8183294050 ext. 2870 a 2874

Correo electrénico: investigacionclinica@meduanl.com

RESUMEN CONSENTIMIENTO

PARA LLENAR POR EL SUJETO DE INVESTIGACION

L] i participacién es completamente voluntaria.

'] confirmo que he leido y entendido este documento y la informacion proporcionada del estudio.
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'] confirmo que se me ha explicado el estudio, que he tenido la oportunidad de hacer preguntas y que
se me ha dado el tiempo suficiente para decidir sobre mi participacion. Sé con quién debo
comunicarme si tengo mas preguntas.

'] Entiendo que las secciones de mis anotaciones médicas seran revisadas cuando sea pertinente por
el Comité de Etica en Investigacién o cualquier otra autoridad regulatoria para proteger mi
participacion en el estudio.

[] Acepto que mis datos personales se archiven bajo cédigos que permitan mi identificacion.
[] Acepto que mi médico general sea informado de mi participacion en este estudio.

[] Acepto que la informacién acerca de este estudio y los resultados de cualquier examen o
procedimiento pueden ser incluidos en mi expediente clinico.

] confirmo que se me ha entregado una copia de este documento de consentimiento firmado.

Nombre del Sujeto de Investigacion Firma

Fecha

PRIMER TESTIGO

Nombre del Primer Testigo Firma
Direccion

Fecha Relacion con el Sujeto de Investigacion
SEGUNDO TESTIGO

Nombre del Segundo

Testigo Firma

Direccion
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Fecha Relacion con el Sujeto de Investigacion

PERSONA QUE OBTIENE CONSENTIMIENTO

He discutido lo anterior y he aclarado las dudas. A mi mas leal saber y entender, el sujeto esta
proporcionando su consentimiento tanto voluntariamente como de una manera informada, y él/ella posee el
derecho legal y la capacidad mental suficiente para otorgar este consentimiento.

Nombre de la Persona que obtiene el ConsentimientoFirma

Fecha

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

ANEXO 2

Variables Sociodemograficas
1.Nombre:
2.Matricula:

3.Calificaciones de las asignaturas del curso anterior:

4. Suspendido (1) ...Aprobado (2) ...Notable (3)

obresaliente (4) ...M. Honorifica (5)

5. ¢ Qué edad tiene tu madre?

6.- ¢ Qué estudios tiene tu madre?
1. No tiene estudios

2 .Estudios Primarios

3. Estudios de Secundaria

4. Estudios de Preparatoria

5. Estudios Universitarios
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6. Estudios de Maestria

7. Estudios de Doctorado

7.- ¢ En qué trabaja tu madre?

8.- En el caso en que esté desempleada, ¢ en qué trabajaba antes?

9.- 4 Qué edad tiene tu padre?

10. - ¢ Qué estudios tiene tu padre?

-

. No tiene estudios
. Estudios Primarios
. Estudios de Secundaria

. Estudios de Preparatoria

2
3
4
5. Estudios Universitarios
6. Estudios de Maestria
7

. Estudios de Doctorado

11.- ¢ En qué trabaja tu padre?

12.- En el caso en que esté desempleado, ¢en qué trabajaba antes?

13.- ;Tienes hermanos? __ Encaso de si: ,Cuantos?
14.- ; Con quién vives?

1. Familia de origen

2. Otros familiares

3. Solo(a)

4. Con compafieros/amigos
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5. Otro, especificar

15.- ¢ En qué municipio y colonia vives?

16.- ¢ Esta cerca de donde estudias? Si  No
17.- i Ademas de estudiar trabajas? Si  No

18.- ;Eres foraneo? Si  No

ANEXO 3
Inventario SISCO de estrés académico

El presente cuestionario tiene como objetivo central reconocer las caracteristicas
del estrés que suele acompanar a los estudiantes de educacion superior durante
sus estudios. La sinceridad con que respondas a los cuestionamientos sera de
gran utilidad para la investigacién. La informacion que se proporcione sera
totalmente confidencial y solo se manejaran resultados globales. La respuesta a
este cuestionario es voluntaria por lo que estas en tu derecho de contestarlo o no
contestarlo.

En lugar de tu nombre, proporciona tu matricula. Gracias.

Nombre/Matricula:

1. Edad en afos cumplidos

—

2. Sexo

" Masculino
T  Femenino

3. Programa educativo que cursas (carrera)
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C LCE

C LPS
B[S

C LDG
 Otra

. Semestre que cursas actualmente

c o1

2
3
4
C 5
6
7
C 8
Otro

. Numero de materias que cursas este semestre

—

. Indica el periodo en el que cursas la mayoria de tus materias

Porla mafiana
T Por la tarde
T Ambos turnos

. Numero de veces a la semana que haces uso de la biblioteca

—
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8.

10.

11.

¢ Has cursado (en tus estudios actuales) materias en la modalidad virtual-

presencial?

Si
T No

Estado civil

«  Soltero

"  Casado
Viudo

" Divorciado
C  Otro

Durante el transcurso de este semestre, ¢ has tenido momentos de

preocupacion o nerviosismo?

EN CASO DE SELECCIONAR LA ALTERNATIVA "Si", PASAR A LA
SIGUIENTE PREGUNTA Y CONTINUAR CON EL RESTO.

C Si
T No

Con la idea de obtener mayor precision y utilizando una escala del 1 al 5,

sefala tu nivel de preocupacion o nerviosismo, donde (1) es poco y (5) es

mucho:
c o
c 2
c 3
C 4
c 5



12.Selecciona con qué frecuencia te inquietd: la competencia con los

compaferos del grupo.

" Nunca

" Raravez

" Algunas veces
" Casi siempre
" Siempre

13. Selecciona con qué frecuencia te inquietd: la sobrecarga de tareas y

trabajos escolares.

Nunca

" Raravez

" Algunas veces
" Casi siempre
" Siempre

14.Selecciona con qué frecuencia te inquietd: la personalidad y el caracter del

profesor.

" Nunca

" Raravez

" Algunas veces
" Casi siempre
" Siempre

15. Selecciona con qué frecuencia te inquietd: las evaluaciones de los

profesores (examenes, ensayos, trabajos de investigacion, etcétera).
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16.

17.

18.

~

~

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre

Selecciona con qué frecuencia te inquietd: el tipo de trabajo que te piden

los profesores (consulta de temas, fichas de trabajo, ensayos, mapas

conceptuales, etcétera).

("

~

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre

Selecciona con qué frecuencia te inquietd: el no entender los temas que se

abordan en la clase.

~

("

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre

Selecciona con que frecuencia te inquietd: la participacién en clase

(responder a preguntas, exposiciones, etcétera).

~

~

Nunca

Rara vez

" Algunas veces



" Casi siempre
C  Siempre
19. Selecciona con qué frecuencia te inquietd: el tiempo limitado para hacer el

trabajo.

" Nunca

" Raravez

™ Algunas veces
" Casi siempre
" Siempre

20.Senala con qué frecuencia tuviste las siguientes reacciones fisicas:

Trastornos en el suefio (insomnio o pesadillas).

 Nunca
" Raravez
" Algunas veces
" Casi siempre
Siempre
21.Senala con que frecuencia tuviste las siguientes reacciones fisicas: Fatiga

cronica (cansancio permanente).

 Nunca

" Raravez

" Algunas veces
" Casi siempre

" Siempre

22.Senala con que frecuencia tuviste las siguientes reacciones fisicas: Dolores
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23.

24.

25.

de cabeza o migrafa.

~

~

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre

Sefala con que frecuencia tuviste las siguientes reacciones fisicas:

Problemas de digestion, dolor abdominal o diarrea.

~

~

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre

Sefala con que frecuencia tuviste las siguientes reacciones fisicas:

Rascarse, morderse la ufias, frotarse, etcétera.

~

~

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre

Sefala con que frecuencia tuviste las siguientes reacciones fisicas:

Somnolencia o mayor necesidad de dormir.

~

("

Nunca

Rara vez
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~

~

~

Algunas veces
Casi siempre

Siempre

26.Senala con que frecuencia tuviste las siguientes reacciones psicoldgicas:

Inquietud (incapacidad de relajarse y estar tranquilo).

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre

27.Senala con que frecuencia tuviste las siguientes reacciones psicoldgicas:

Sentimientos de depresion y tristeza (decaido).

("

~

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre

28.Senala con que frecuencia tuviste las siguientes reacciones psicoldgicas:

Ansiedad, angustia o depresion.

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre



29.Senala con que frecuencia tuviste las siguientes reacciones psicoldgicas:

Problemas de concentracion.

™ Nunca

" Rara vez

" Algunas veces
" Casi siempre
Siempre

30. Senala con que frecuencia tuviste las siguientes reacciones psicoldgicas:

Sentimiento de agresividad o aumento de la irritabilidad.

Nunca

" Raravez
 Algunas veces
" Casi siempre
" Siempre

31.Senala con que frecuencia tuviste las siguientes reacciones

comportamentales: Conflictos o tendencia a polemizar o discutir.

Nunca

" Raravez

" Algunas veces
" Casi siempre

" Siempre

32.Senala con que frecuencia tuviste las siguientes reacciones

comportamentales: Aislamiento de los demas.
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33.

34.

35.

~

~

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre

Sefala con que frecuencia tuviste las siguientes reacciones

comportamentales: Desgano para realizar las labores escolares.

~

~

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre

Sefala con qué frecuencia tuviste las siguientes reacciones

comportamentales: Aumento o reduccion de consumo de alimentos.

~

~

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre

Sefala con qué frecuencia utilizaste las siguientes estrategias para

enfrentar la situacion que te causaba la preocupacién o nerviosismo:

habilidad asertiva (defender nuestras preferencias ideas o sentimientos sin

danar a otros).

("

~

Nunca

Rara vez



" Algunas veces
Casi siempre
" Siempre

36. Senala con qué frecuencia utilizaste las siguientes estrategias para
enfrentar la situacion que te causaba la preocupacion o nerviosismo:

elaboracion de un plan y ejecucion de sus tareas.

Nunca
¢ Raravez
" Algunas veces
" Casi siempre
C  Siempre
37.Senala con qué frecuencia utilizaste las siguientes estrategias para

enfrentar la situacion que te causaba la preocupacion o nerviosismo:

Elogios a si mismo.

C  Nunca
" Raravez
" Algunas veces
" Casi siempre
" Siempre
38. Senala con qué frecuencia utilizaste las siguientes estrategias para

enfrentar la situacion que te causaba la preocupacion o nerviosismo: la

religiosidad (oraciones o asistencia a misa).

T  Nunca
" Raravez
" Algunas veces

" Casi siempre
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" Siempre
39. Senala con qué frecuencia utilizaste las siguientes estrategias para
enfrentar la situacion que te causaba la preocupacién o nerviosismo:

busqueda de informacion sobre la situacion.

" Nunca

" Raravez

" Algunas veces
" Casi siempre
" Siempre

40.Senala con qué frecuencia utilizaste las siguientes estrategias para
enfrentar la situacion que te causaba la preocupacion o nerviosismo:

ventilacién y confidencias (verbalizacion de la situacién que preocupa).

™ Nunca

" Raravez

" Algunas veces
" Casi siempre
Siempre

41.Has recibido tratamiento psiquiatrico

C Si

T No

42.Has recibido tratamiento psicoldgico

C  Si
“ No
ANEXO 4
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Escala de Estresores Académicos

A continuacion va a encontrar una serie de enunciados relacionados con

situaciones, acontecimientos e interpretaciones que pueden provocarnos inquietud

o estrés. Indique en qué medida le ponen nervioso o le inquietan a usted.

Me pongo nervioso o me inquieto...

(O=nunca; 1=alguna vez; 2=bastantes veces; 3=casi siempre; 4=siempre).

1.

Cuando me preguntan en clase

0 1 2 3 4
2. Sitengo que hablar en voz alta en clase

0 1 2 3 4
3. Al salir a la pizarra

0 1 2 3 4
4. Al hacer una exposicién o al hablar en publico durante un cierto tiempo

0 1 2 3 4
5. Al hablar de los examenes

0 1 2 3 4
6. Cuando tengo examenes

0 1 2 3 4
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7. Mientras preparo los examenes

0 1 2 3 4
8. Cuando se acercan las fechas de los examenes

0 1 2 3 4
9. Sitengo que exponer en publico una opinion

0 1 2 3 4

10.Cuando el profesor da la clase de una manera determinada y luego nos

examina de un modo poco coherente con esa forma de dar la clase

0

1

2

3

4

11.Cuando los profesores no se ponen de acuerdo entre ellos (manifiestan

claras discrepancias entre ellos en temas académicos)

0 1 2 3 4
12.Cuando no me queda claro cémo he de estudiar una materia

0 1 2 3 4
13. Cuando no tengo claro qué exigen en las distintas materias

0 1 2 3 4

14.Cuando los profesores plantean trabajos, actividades o tareas que no tienen

mucho que ver entre si (Qque son incongruentes)

0

1

2
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15. Cuando el profesor no plantea de forma clara qué es lo que tenemos que

hacer

0 1 2 3 4

16. Cuando el profesor plantea trabajos, actividades o tareas que son

contradictorios entre si

0 1 2 3 4

17.Cuando los distintos profesores esperan de nosotros cosas diferentes

0 1 2 3 4

18.Cuando el profesor espera de nosotros que sepamos cosas que no nos ha

ensenado

0 1 2 3 4

19. Cuando el profesor da por hecho que tenemos conocimientos que en

realidad no tenemos

0 1 2 3 4

20.Cuando el profesor plantea examenes claramente incongruentes con lo

estudiado/ensenado

0 1 2 3 4

21.Cuando existe una clara falta de coherencia entre los contenidos de las

distintas materias

0 1 2 3 4
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22.Las asignaturas que cursamos tienen poco que ver con mis expectativas

0 1 2 3 4
23.Las asignaturas que cursamos tienen escaso interés

0 1 2 3 4
24.Lo que estoy estudiando tiene una escasa utilidad futura

0 1 2 3 4
25.Las clases a las que asisto son poco practicas

0 1 2 3 4
26.Por no saber si mi ritmo de aprendizaje es el adecuado

0 1 2 3 4

27.Por el excesivo numero de asignaturas que integran el plan de estudios de

mi carrera

0

28.Porque los resultados obtenidos en los examenes no reflejan, en absoluto,

mi trabajo anterior de preparacion ni el esfuerzo desarrollado

0 1 2 3 4
29.Por las demandas excesivas y variadas que se me hacen
0 1 2 3 4
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30.Porque rindo claramente por debajo de mis conocimientos

0 1 2 3

31.Por el escaso tiempo de que dispongo para estudiar adecuadamente las

distintas materias

0 1

32.Por el cumplimiento de los plazos o fechas determinadas de las tareas

encomendadas

0

33.Por la excesiva cantidad de informacidn que se me proporciona en clase,

sin que se indique claramente lo fundamental

0 1 2 3 4
34.Por el excesivo tiempo que debo dedicarle a la realizacién de las
actividades académicas
0 1 2 3 4

35.Porque no creo que pueda hacer frente a las exigencias de la carrera que

estudio

0
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0 1 2 3 4
37.Porque no creo que pueda lograr los objetivos propuestos

0 1 2 3 4
38.Por la excesiva carga de trabajo que debo atender

0 1 2 3 4
39.Por el excesivo numero de horas de clase diarias que tengo

0 1 2 3 4
40.Por el ritmo de trabajo o estudio que se nos exige

0 1 2 3 4
41.Porque desconozco si mi progreso académico es adecuado

0 1 2 3 4
42.Porque no sé como hacer bien las cosas

0 1 2 3 4

43.Porque no sé qué hacer para que se reconozca mi esfuerzo y mi trabajo

0

1

2

3

4
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45.Porque no tengo posibilidad alguna o muy escasa de dar mi opinion sobre

la metodologia de ensefianza de las materias del plan de estudios

0 1 2 3 4

46.Porque no sé qué hacer para que se reconozca mi valia personal

0 1 2 3 4

47.Porque las posibilidades de opinar sobre el procedimiento de evaluacién de

las asignaturas del plan de estudios son muy escasas o nulas

0 1 2 3 4

48.Porque no esta en mi mano plantear los trabajos, tareas o actividades como

me gustaria

0 1 2 3 4

49.Por los conflictos en las relaciones con otras personas (profesores,

companeros)

0 1 2 3 4

50.Por la excesiva competitividad existente en clase

0 1 2 3 4

51.Por la falta de apoyo de los profesores

0 1 2 3 4
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52.Por la falta de apoyo de los compafieros

0 1 2 3 4

53.Por la ausencia de un buen ambiente en clase

0 1 2 3 4

54.Por la existencia de favoritismos en clase

0 1 2 3 4

ANEXO 5

Escala de Afrontamiento del Estrés Académico (A-CEA)

A continuacion, se presentan algunas de las cosas que hacemos y pensamos los
individuos cuando nos enfrentamos a una situacion problematica que nos provoca
ansiedad o estrés.

Instrucciones: En las paginas que siguen se describen formas de pensar y
comportarse que la gente suele emplear para afrontar los problemas o situaciones
estresantes que ocurren en la vida. Las formas de afrontamiento descritas no son
ni buenas ni malas, ni tampoco unas son mejores o0 peores que otras.
Simplemente ciertas personas utilizan unas formas mas que otras. Para contestar
debe leer con detenimiento cada una de las formas de afrontamiento y recordar en
qué medida Vd. la ha utilizado recientemente cuando ha tenido que hacer frente a
situaciones de estrés. Rodee con un circulo el numero que mejor represente el
grado en que empled cada una de las formas de afrontamiento del estrés que se
indican. Aunque este cuestionario a veces hace referencia a una situacion o
problema, tenga en cuenta que esto no quiere decir que Vd. piense en un unico
acontecimiento, sino mas bien en las situaciones o problemas mas estresantes

vividos recientemente [aproximadamente durante el pasado afio).
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Lea detenidamente cada afirmacion e indique EN QUE MEDIDA USTED SE

COMPORTA ASi CUANDO SE ENFRENTA A UNA SITUACION

PROBLEMATICA.
0 1 2 3 4
Nunca Alguna Vez Bastantes Muchas Siempre
Veces Veces

1.- Cuando me enfrento a una situacion problematica, olvido los aspectos

desagradables y resalto los positivo

0 1 2 3 4

2.- Cuando me enfrento a una situacién problematica, expreso mis opiniones y

busco apoyo

0 1 2 3 4

3.- Cuando me enfrento a una situacion problematica, priorizo las tareas y

organizo el tiempo

0 1 2 3 4

4.- Cuando me enfrento a una situacion problematica durante los examenes,

procuro pensar que soy capaz de hacer las cosas bien por mi mismo

0 1 2 3 4
Nunca Alguna Vez Bastantes Muchas Siempre
Veces Veces

5.- Cuando me enfrento a una situacion problematica, pido consejo a un familiar o

a un amigo a quien aprecio

0 1 2 3 4
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6.- Cuando me enfrento a una situacion problematica mientras estoy preparando

los examenes, planifico detalladamente como estudiar el examen

0 1 2 3 4

7.- Cuando me enfrento a una dificultad mientras estoy preparando los examenes,

procuro pensar en positivo

0 1 2 3 4

8.- Cuando me enfrento a una situacién dificil, hablo de los problemas con otros

0 1 2 3 4

9.- Cuando me enfrento a una situacion problematica, elaboro un plan de accion y

lo sigo

10.- Cuando me enfrento a una situacién problematica, no permito que el

problema me supere; procuro darme un plazo para solucionarlo

0 1 2 3 4

11.- Cuando me enfrento a una situacion problematica, hablo sobre las

situaciones estresantes con mi pareja, mi familia o amigos

0 1 2 3 4

12.- Cuando me enfrento a una situacién problematica mientras estoy preparando

los examenes, me centro en lo que necesito para obtener los mejores resultados

0 1 2 3 4
Nunca Alguna Vez Bastantes Muchas Siempre
Veces Veces

13.- Cuando me enfrento a una situacién problematica, pienso objetivamente

sobre la situacion e intento tener mis emociones bajo control
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14.- Cuando me enfrento a una situacion problematica, busco consejo y solicito

ayuda a otras personas

0

15.- Cuando me enfrento a una situacién problematica, organizo los recursos

personales que tengo para afrontar la situacién

0

1

2

16.- Cuando me enfrento a una situacion complicada, en general procuro no darle

importancia a los problemas

0 1 2 3 4
17.- Cuando me enfrento a una situacion problematica, manifiesto mis
sentimientos y opiniones

0 1 2 3 4

18.- Cuando me enfrento a una situacion problematica, como en los examenes,

suelo pensar que me saldran bien

0

1

19.- Cuando me enfrento a una situacién dificil, hago una lista de las tareas que

tengo que hacer, las hago una a una y no paso a la siguiente hasta que no he

finalizado la anterior

0

20.- Cuando me enfrento a una situacion problematica la noche antes del examen,

trato de pensar que estoy preparado para realizarlo bien

0

1

2

3

4

Nunca

Alguna Vez

Bastantes

Muchas

Siempre
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Veces Veces

21.- Cuando me enfrento a una situacién problematica, hablo con alguien para

saber mas de la situacion

0 1 2 3 4

22.- Cuando me enfrento a un problema, como sentir ansiedad durante el examen,

trato de verlo como algo légico y normal de la situacion

0 1 2 3 4

23.- Cuando me enfrento a una situacién problematica, cambio algunas cosas

para obtener buenos resultados.

0 1 2 3 4

ANEXO 6
Cuestionario WHOQOL-BREF

Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su
salud y otras areas de su vida. Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no
esta seguro qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas

apropiada. A veces, ésta puede ser su primera respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le

pedimos que piense en su vida durante las ultimas dos semanas.

Por favor lea cada pregunta, valores sus sentimientos y haga un circulo en el

numero de la escala de cada pregunta que sea su mejor respuesta.

Muy mal | Poco Lo normal | Bastante Muy bien
Bien
1 | ¢Como 1 2 3 4 5
puntuaria
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su calidad

de vida?

Muy
insatisfe

cho

Poco

Lo normal

Bastante

satisfecho

Muy

satisfecho

¢Cuan
satisfecho
esta con

su salud?

1

Las
siguientes
preguntas
hacen
referencia
a cuanto
ha
experiment
ado ciertos
hechos en
las ultimas
dos

semanas

Nada

Un

poco

Lo normal

Bastante

Extremada

mente

¢ Hasta
que punto
piensa que
el dolor
(fisico) le
impide

hacer lo

5
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que

necesita?

¢ Cuanto
necesita
de
cualquier
tratamient
0 médico
para
funcionar
en su vida

diaria?

¢ Cuanto
disfruta de

la vida?

¢ Hasta
que punto
siente que
su vida
tiene

sentido?

¢ Cual es
su
capacidad
de
concentrac

ion?

¢ Cuanta
seguridad
siente en

su vida
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diaria?

¢Cuan
saludable
es el
ambiente
fisico a su

alrededor?

Las
siguientes
preguntas
hacen
referencia
a “cuan
totalmente
” usted
experiment
a o fue
capaz de
hacer
ciertas
cosas en
las ultimas
dos

semanas.

Nada

Un

poco

Moderado

Bastante

Totalmente

¢ Tiene
energia
suficiente
para su

vida
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diaria?

¢ Es capaz
de aceptar
su

apariencia

fisica?

¢ Tiene
suficiente
dinero
para cubrir
sus
necesidad

es?

¢ Qué
disponible
tiene la
informacio
n que
necesita
en su vida

diaria?

¢Hasta
qué punto
tiene
oportunida
d para
realizar
actividade

s de ocio?

Nada

Un

poco

Lo normal

Bastante

Extremada

mente
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¢ Es capaz
de
desplazars
e deun
lugar a

otro?

Las
siguientes
preguntas
hacen
referencia
a “cuan
satisfecho
o bien” se
ha sentido
en varios
aspectos
de su vida
en las
ultimas
dos

semanas

Nada

Poco

Lo normal

Bastante

satisfecho

Muy
satisfecho

¢Cuan
satisfecho
esta con

Su sueno?

4

5

¢Cuan

satisfecho
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esta con
su
habilidad
para
realizar
sus
actividade
sdela
vida

diaria?

¢, Cuan
satisfecho
esta con
su
capacidad
de

trabajo?

¢Cuan
satisfecho
esta de si

mismo?

¢Cuan
satisfecho
esta con
sus
relaciones

personales
?

¢Cuan
satisfecho

esta con
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su vida

sexual?

¢, Cuan
satisfecho
esta con el
apoyo que
obtiene de
sus

amigos?

¢Cuan
satisfecho
esta de las
condicione
s del lugar
donde

vive?

¢Cuan
satisfecho
esta con el
acceso
que tiene a
los
servicios

sanitarios?

¢Cuan
satisfecho
esta con
su

transporte
?

La
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siguiente
pregunta
hace
referencia
ala
frecuencia
con que
Ud. Ha
sentido o
experiment
ado ciertos
sentimient
os en las
ultimas
dos

semanas?

Nunca

Rarame

nte

Medianam

ente

Frecuentem

ente

Siempre

¢,Con que
frecuencia
tiene
sentimient
0s
negativos ,
tales como
tristeza,
desespera
nza,
ansiedad,

depresiéon?

2

3

4
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ANEXO 7

ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE PERFECCIONISMO
(FMPS: Frost et al., 1990)

Por favor, ponga un circulo alrededor del numero que mejor corresponda a su

grado de acuerdo en cada item. Utilizando la clasificacién siguiente:

En total desacuerdo Completamente de
acuerdo
1 2 3 4 5
1. Mis padres me fijaron metas muy altas 1234
5
2. La organizacién es muy importante para mi 1234
5

3. Cuando era nifio/a fui castigado por no hacer las cosas ala| 1 2 3 4

perfeccion 5

4. Si no me fijjo metas muy elevadas probablemente acabaré | 1 2 3 4
siendo una 5

persona de segunda categoria

5. Mis padres nunca intentaron entender mis errores 1234

6. Es importante para mi ser absolutamente competente entodolo| 1 2 3 4

que hago 5
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7. Soy una persona ordenada

23

8. Intento ser una persona organizada

23

9. Si fallo en el trabajo, en la escuela o en casa soy un fracaso

COMmMO persona

23

10. Debo preocuparme si cometo un error

23

11. Mis padres querian que yo fuera el/la mejor en todo

23

12. Me fijo metas mas elevadas que la mayoria de la gente

23

13. Si alguien hace mejor que yo las cosas en el trabajo, en la
escuela o en

casa me siento como si hubiera fracasado completamente

23

14. Si fallo en parte, es tan malo como fracasar completamente

23

15. Para mi familia solo son buenos los resultados excelentes

23

16. Soy muy bueno/a concentrando mis esfuerzos para alcanzar

una meta

23

17. Incluso cuando hago algo muy cuidadosamente, a menudo

23
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siento que no

lo he hecho del todo bien

18. Odio no ser el/la mejor en todo lo que hago

23

19. Me propongo metas excesivamente altas

23

20. Mis padres han esperado grandes cosas de mi

23

21. La gente probablemente tendra peor opinion de mi si cometo un

error

23

22. Pienso que nunca llegaré a satisfacer las expectativas de mis

padres

23

23. Si no hago las cosas tan bien como el resto de personas quiere
decir que

soy inferior a ellas

23

24. Otras personas parecen conformarse con menos que yo

23

25. Si no lo hago bien siempre, la gente no me respetara

23

26. Mis padres siempre han tenido mas expectativas sobre mi futuro

que yo

23

27. Trato de ser una persona ordenada

23
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28. En general tengo dudas acerca de lo que hago

23

29. La limpieza tiene mucha importancia para mi

23

30. Espero hacer las cosas de cada dia mejor que la mayoria de la

gente

23

31. Soy una persona organizada

23

32. Tiendo a atrasarme en mi trabajo porque repito las cosas una y

otra vez

23

33. Me lleva mucho tiempo hacer las cosas correctamente

23

34. Cuantos menos errores cometa mas personas me querran

23

35. Siento que nunca cumpliré las expectativas de mis padres

23

ANEXO 8

Escala Rosenberg
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Nombre
Fecha

Por favor responda las siguientes preguntas con la respuesta que considere

mas adecuada

A. Muy de acuerdo
B. De acuerdo
C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

1. Siento que soy una persona digna, al menos tanto como

las demas.

2. Estoy convencido de que tengo buenas cualidades.

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria

de gente.

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a.

5. En general, estoy satisfecho conmigo mismo/a.

6. Siento que no tengo mucho de que estar orgulloso.

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a.

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.

9. Hay veces que realmente pienso que soy un inutil

10. A menudo creo que no soy una buena persona.

ANEXO 9
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DERS

Esta escala consiste en un numero de palabras que describen diferentes
sentimientos y emociones. Lee cada item y enumera de acuerdo a la escala en el
recuadro indicando en qué grado te has sentido en el trascurso de la ultima

semana. Después, sefala la respuesta que mejor refleje tu forma de sentir o

pensar.
1 2 3 4 5
Nada Muy poco Moderadament Mucho Extremadamente
e
Alegre Triste
Relajado Enojado / Irritable
Seguro de mi Solitario / Aislado
mismo
Motivado Apatico / Indiferente
Productivo Estresado
1 2 3 4 5
Nunca Pocas veces A veces Seguido Siempre

Cuando me siento mal...

Mis emociones me sobrepasan y se salen de control

Me cuesta trabajo entender por qué me siento como me siento

Creo que asi me sentiré por mucho tiempo

Me cuesta trabajo ocuparme de otras cosas

Siento que soy debil

Me cuesta trabajo concentrarme

Me cuesta trabajo controlar lo que hago

| Nl O O & WO N| =

Creo que no hay nada que pueda hacer para sentirme mejor
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9 | Me molesto conmigo mismo/a por sentirme de esa manera
1 | Se me dificulta pensar en algo mas
0
1 | Me toma mucho tiempo sentirme mejor
1
1 | Siento que mis emociones me rebasan
2
ANEXO 10
CUESTIONARIO DE CREENCIAS
(PBQ)
Nombre: Fecha:

Por favor, lea a continuacién las declaraciones y la escala de CUANTO CREE

CADA UNA. Trate de juzgar como se siente acerca de su declaracion la mayor

parte del tiempo.

4 3 2 1 0
Creo Creo Creo Creo
no lo
totalmente mucho moderadamente poco
creo
1. Soy socialmente inepto e indeseable en el trabajo y/o en situaciones 413|2
sociales.
2. Debo evitar situaciones desagradables a toda costa.
3. Debo evitar las situaciones en las que llamo la atencidn, o ser tan
discreto como me sea posible.
4. Es mejor no hacer nada que intentar algo que podria fallar. 413|2
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5. Siignoro un problema, este desaparece.

6. Necesito a alguien disponible en todo momento para que me ayude a

llevar a cabo lo que tengo que hacer o en caso de que algo malo suceda.

7. Lo peor que me puede pasar es ser abandonado.

8. Si no soy amado, siempre sere infeliz.

9. Debo ser sumiso para tener a la gente de buenas conmigo.

10.

Necesito que otros me ayuden a tomar decisiones o que me digan que

hacer.

I I

Wl W W W Ww

NI N N NN

RN N . O D N . N B §

ol O o] o ©

11.

Tengo que depender de mi mismo para ver que las cosas se hagan

bien.

S

w

N

o

12.

Es importante hacer un trabajo perfecto en todo.

13.

Tengo que estar en completo control de mis emociones.

14.

Fallas, defectos o errores son intolerables.

15.

Mi forma de hacer las cosas, es generalmente la mejor manera.

16.

Esta bien mentir y engafiar mientras no me descubran.

17.

Otras personas son débiles y se merecen que se aprovechen de ellos.

18.

Debo hacer todo lo que quiera mientras no me atrapen.

19.

Como puedo salirme con la mia, no tengo que preocuparme por las

consecuencias.

B N N N L

Wl W W W W W w w

NN N N NN NN

[ N [ NN [ N [ Ny [ N (. N [ N -
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20.

Si la gente no puede cuidarse a si misma, es su problema.

o

21.

Dado que soy tan superior tengo derecho a un trato especial y

privilegios.

22.

Es muy importante obtener reconocimiento, halagos y admiracion.

23.

La gente debe reconocer lo especial que soy.

24.

Las necesidades de otras personas no deben interferir con las mias.

25.

Trato de socializar unicamente con gente de mi estatus o nivel

26.

Para ser feliz, necesito que otras personas me presten atencion.

27.

La manera de obtener lo que quiero es deslumbrar o divertir la gente.

28.

Es terrible si la gente me ignora.

29.

Me gusta ser el centro de atencion.

30.

La gente me presta atencion solo si actuo de manera extrema.

B N N N IR R

Wl W W W W W W w w

NN N NN DNDNDDNNDN

[ N . N . N . N [ N (. N " O (" N [

ol O Ol o ol o] ol o| ©

137




31. Disfruto mas hacer las cosas por mi mismo que con otras personas. 413/2(1/|0
32. En muchas situaciones, estoy mejor estando solo. 413210
33. Mi privacidad es mucho mas importante que la cercania con la gente. 413210
34. Puedo usar a la gente para mis propdsitos, mientras no me involucre. |4 |3 |2 | 1| 0
35. Las relaciones son desordenadas, terminan mal e interfieren con mi 413210
libertad.
36. Tengo que estar con la guardia alta en todo momento. 413210
37. No es seguro confiar en otras personas. 413/2(1/|0
38. Si la gente actua amigablemente, seguramente es porque quierenalgo |4 (3 (2|1 | 0
39. La gente se aprovecharia de mi si se los permito. 413(2(1]|0
40. Si las personas averiguan cosas de mi, van a utilizarlas en mi contra. 413210
41. Si las personas se acercan a mi, van a descubrir mi verdadero “yo” y 413210
me rechazaran.
42. Si tengo emociones desagradables se intensificaran y se saldran de 413210
control.
43. Cualquier senal de tensién en una relacion indica que la relacion esta 413210
mal y debo terminarla.
44. Soy débil y necesito de la gente. 1
45. Las personas cercanas a mi pueden ser desleales o infieles. 110
Ev Dep oC As Na Hi Esq Par Lim
ANEXO 11

Cuestionario de Salud General De Goldberq -GHQ28-

Recuerde que solo debe responder sobre los problemas recientes, no sobre los

que tuvo en el pasado. Es importante intente contestar TODAS las preguntas.

Muchas gracias.
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EN LAS ULTIMAS SEMANAS:

A.1. i Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena | B.1. ;Sus preocupaciones le han hecho perder mucho
forma? suefio?

o Mejor que lo habitual o No, en absoluto

o Igual que lo habitual o No mas que lo habitual

o Peor que lo habitual o Bastante mas que lo habitual

o Mucho peor que lo habitual o Mucho mas que lo habitual
A.2. ;Ha tenido la sensacion de que necesitaba B.2. ¢Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un
reconstituyente? tiron toda la noche?

o No, en absoluto o No, en absoluto

o No mas que lo habitual o No mas que lo habitual

o Bastante mas que lo habitual o) Bastante mas que lo habitual

o Mucho mas que lo habitual o Mucho mas que lo habitual
A. 3. i Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada? B.3. ¢Se ha notado constantemente agobiadoy en

tension?

o No, en absoluto o No, en absoluto

o No mas que lo habitual o No mas que lo habitual

o Bastante mas que lo habitual o Bastante mas que lo habitual

o Mucho mas que lo habitual o Mucho mas que lo habitual

A.4. iHa tenido sensacién de que estaba enfermo?

B.4 ¢ Se ha sentido con los nervios a flor de piel y

malhumorado?

o No, en absoluto o No, en absoluto

o No mas que lo habitual o No mas que lo habitual

o Bastante mas que lo habitual o Bastante mas que lo habitual
o Mucho mas que lo habitual o Mucho mas que lo habitual

A. 5. ¢ Ha padecido dolores de cabeza?

B.5. ¢, Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?

o No, en absoluto o No, en absoluto

o No mas que lo habitual o No mas que lo habitual

o Bastante mas que lo habitual o  Bastante mas que lo habitual
o Mucho mas que lo habitual o Mucho mas que lo habitual

A.6. ¢ Ha tenido sensacion de opresion en la cabeza, o de que

la cabeza le va a estallar?

B.6. ¢ Ha tenido sensacion de que todo se le viene encima?

o No, en absoluto o No, en absoluto

o No mas que lo habitual o No mas que lo habitual

o Bastante mas que lo habitual o Bastante mas que lo habitual
o Mucho mas que lo habitual o Mucho mas que lo habitual

A.7. ¢ Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?

B.7. ¢ Se ha notado nervioso y "a punto de explotar"

constantemente?
o No, en absoluto o No, en absoluto
o No mas que lo habitual o No mas que lo habitual
o Bastante mas que lo habitual o) Bastante mas que lo habitual
o Mucho mas que lo habitual o Mucho mas que lo habitual

c

C.1. Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y

activo?

D

D.1.;, Ha pensado que usted es una personaque no

vale para nada?
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o Mas activo que lo habitual

No, en absoluto

o Igual que lo habitual

No mas que lo habitual

oflo]o

o  Bastante menos que lo habitual

Bastante mas que lo habitual

o Mucho menos que lo habitual

o Mucho mas que lo habitual

C.2. 4 Le cuesta mas tiempo hacer las

D.2. ¢ Ha estado viviendo la vida totalmente sin

cosas? esperanza?
o Menos tiempo que lo habitual o No, en absoluto
o Igual que lo habitual o No mas que lo habitual
o Mas tiempo que lo habitual o Bastante mas que lo habitual
o Mucho mas tiempo que lo habitual o Mucho mas que lo habitual

C.3. ¢Ha tenido la impresion, en conjunto, de

que esta haciendo las cosas bien?

D.3. ¢Ha tenido el sentimiento de que la vida

no merece la pena vivirse?

Mejor que lo habitual

No, en absoluto

Igual que lo habitual

No mas que lo habitual

Peor que lo habitual

Bastante mas que lo habitual

o|O|O |O

Mucho peor que lo habitual

o |O|O |O

Mucho mas que lo habitual

C.4. ;Se ha sentido satisfecho con su

manera de hacer las cosas?

D.4. ;Ha pensado en la posibilidad de

"quitarse de en medio"?

Mas satisfecho que lo habitual

o No, en absoluto

Igual que lo habitual

o No mas que lo habitual

Menos satisfecho que lo habitual

Bastante mas que lo habitual

O |0 |O |O

Mucho menos satisfecho que lo

hahitiial

o Mucho mas que lo habitual

C.5. ¢ Ha sentido que esta desempefiando un

papel util en la vida?

D.5. ¢Ha notado que a veces no puede hacer

nada porque tiene los nervios

Mas util de lo habitual

No, en absoluto

Igual de util que lo habitual

O |0 |0

Menos util de lo habitual

o
o No mas que lo habitual
o Bastante mas que lo habitual

o Mucho menos util de lo habitual

o Mucho mas que lo habitual

C.6. ¢ Se ha sentido capaz de tomar

D.6. 4 Ha notado que desea estar muerto y lejos

decisiones? de todo?
o Mas que lo habitual o No, en absoluto
o Igual que lo habitual o No mas que lo habitual
o Menos que lo habitual o Bastante mas que lo habitual
o Mucho menos que lo habitual o  Mucho mas que lo habitual

C.7. ;Ha sido capaz de disfrutar de sus

actividades normales de cada dia?

D.7. ¢ Ha notado que la idea de quitarse la vida le

viene repentinamente a la cabeza?

o Mas que lo habitual o Claramente, no

o Igual que lo habitual o Me parece que no

o Menos que lo habitual o Se me ha cruzado por la mente

o Mucho menos que lo habitual o Claramente, lo he pensado
ANEXO 12

Cuestionario de Funcionamiento Familiar (ff-sil)

140




Ortega, T., De la Cuesta, D. and Dias, C. (1999)

EVALUACION

A continuacién les presentamos una serie de situaciones que pueden ocurrir 0 no

en su familia. Necesitamos que Ud. clasifique y marque con una X su respuesta

segun la frecuencia en que ocurre la situacion.

Poca

. i Casi s A ]
Situaciones s Siempr
Nunca | Vece | veces

Mucha| Casi

Veces e

Se toman decisiones entre todos para cosas

importantes de la familia

En mi casa predomina la armonia

En mi familia cada uno cumple sus

responsabilidades

Las manifestaciones de carifio forman parte

de nuestra vida cotidiana

No expresamos sin insinuaciones, de forma

clara y directa

Podemos aceptar los defectos de los demas

y sobrellevarlos

Tomamos en consideracion las experiencias

de otras familias ante situaciones diferentes

Cuando alguien en la familia tiene un

problema los demas ayudan
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Se distribuyen las tareas de forma que nadie

esta sobrecargado

Las costumbres familiares pueden

modificarse ante determinadas situaciones

Podemos conversar diversos temas sin temor

Ante una situacion familia dificil somos
capaces de buscar ayuda entre otras

personas

Los intereses y necesidades de cada cual

son respetados por el nucleo familiar

Nos demostramos el carifio que nos tenemos

La puntuacion final de la prueba se obtiene de la suma de los puntos por items, lo
que permite
llegar al diagnéstico de funcionamiento familiar; este se muestra en el siguiente

cuadro:
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.Anexo 13 Escala de Satisfacciéon familiar por adjetivos (ESFA)

ANEXO 14
Cuestionario Final sobre la Intervencion Modelo Sistémico Integrativo para el
Estrés (MSI-E) Lugoleos-Cano Javier 2018

P

ESCALA DE SATISFACCION FAMILIAR POR ADJETIVOS (ESFA)

Escala de satisfaccéon familiar por adjetivos (ESFA).

Fecha:
Apellidos y nombre:
Sexo: Edad: a __ m Escolaridad:
“CUANDO ESTOY EN CASA CON MI FAMILIA, MAS BIEN ME SIENTO"
Totakments | Bastante Ago Algo Bastante | Totalments
1 | Feliz Infehz 1
2 | Aislado/a Acompafiado/a 2
3 | Jovial Malhumorado/a | 3
4 | Reconfortado/a Desconsolado/a | 4
S | Criticado/a Apoyado/a S
6 | Sosegado/a Desasosegado 3
7 | Descontento/a Contento/a 7
8 | Inseguro/a Segquro/a 8
9 | Aguste A disgusto 9
10 | Satisfecho/a Insatisfecho/a 10
11 | Cohibido/a A mis anchas 11
12 | Desanimado/a Animado/a 12
13 | Entendido/a Malinterpretado/a | 13
14 | Incdmodo/a Comodo/a 14
15 | Acosigado/a Aliviado/a 1S
16 | Invadido/a Respetado/a 16
17 | Relgjado/a Tenso/a 17
18 | Marginado/a Integrado/a 18
19 | Agitado/a Sereno/a 19
20 | Tranquilo/a HNerviosa/a 20
21 | Atacado/a Defendide/a 21
22 | Dichoso/a Desdichado/a 2
23 | Desahogado/a Agobiado/a 23
24 | Comprendido/a Incomprendido/a | 24
25 | Distante Cercano/a 25
26 | Estimulado/a Reprimido/a 26
27 | Mal Bien 27




Nombre:

Fecha:

Escala (Califica del 0 al 10 segun corresponda al avance obtenido por sesién)

©

Sintoma Externalizado »Meta Ser
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inicial Sesion 2 | Sesibn 3 | Sesidon 4 | Sesion 5 | Sesién 6 | Final
Sesion 1 Sesion 7

Indicadores de Cambio (5 principales)

Indicador de Avance (Lo | Escala Inicial 12 Sesion Escala Final (Sesioén 7)
positivo que proyecté
alcanzar)

1.
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Nombre:

Fecha:

En relacion a las sesiones contesta segun corresponda:

1. ¢Qué sesidn consideras que mas te aporto al avance?

2. ¢Por qué?

3. ¢Qué sesion consideras que menos te aporto al avance?

4. ¢Porqué?

Ordena segun lo consideres la sesion que mas tuvo un impacto positivo en
alcanzar tu meta y asi sucesivamente hasta la que menos impacto tuvo. (Arriba la

de mas impacto)
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Sesion

Mas Impacto en mi

Menos Impacto en mi

Si consideras que hubo 2 6 mas sesiones que tuvieron un impacto similar

colodcalas en al mismo nivel

Sesion
Mas Impacto en mi
Menos Impacto en mi
Nombre:
Fecha:

Menciona de lo que recuerdes que marco que realizaras un cambio , un avance,
que dejo una huella en ti o0 algo bueno, puedes mencionar uno o varios elementos

0 aspectos, ejercicios, intervenciones, etc. ¢ qué fue lo que mas te ayudo?:
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¢ En qué porcentaje (% del 0 al 100) consideras que te ayudd a avanzar esta

experiencia de cambio?

Demos por caso que pasa el tiempo, ya eres abuelo o tio con sobrinos grandes y
uno de ellos se acerca a ti con un problema semejante de estrés escolar, que le
vas a contar de como te ayudo en aquellos afios tu intencion de cambiar, que te
llevo a iniciar un cambio en tu vida que inicidé con un espacio de reflexion y
ejercicios, ¢ qué le vas a decir de como lograste el cambio y cual fue la formula

para lograrlo?
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Qué cambiarias, que mejorarias de esta experiencia:

Deja un comentario final o recomendacion:

jGracias, felicidades por tu esfuerzo!

Contesta.-

Si lo sabes, cual fue tu calificacidon en la materia este

semestre:

Este semestre lo vas a:
1) Aprobar satisfactoriamente

2) Aprobar insatisfactoriamente
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3) No aprobar

Nombre:

Edad:

Fecha:

*e-mail (andtalo muy legible):

*Teléfono de contacto (Movil) (anétalo muy

legible):

TABLAS

Tabla 1. Estresores académicos

Barraza (2003)

Polo, Hernandez y Pozo (1996)

Competitividad grupal

Realizacién de un examen

Sobrecargas de tareas

Exposicion de trabajos en clase
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Exceso de responsabilidad

Intervencién en el aula (responder a
una pregunta del profesor, realizar
preguntas, participar en coloquios,

etc.)

Interrupciones del trabajo

Subir al despacho del profesor en

horas de tutoria

Ambiente fisico desagradable

Sobrecarga académica (excesivo
numero de créditos, trabajos

obligatorios, etc.)

Falta de incentivos

Masificacion de las aulas

Tiempo limitado para hacer el trabajo

Falta de tiempo para poder cumplir con

las actividades académicas

Problemas o conflictos con los

asesores

Competitividad entre companeros

Problemas o conflictos con tus

companeros

Realizacion de trabajos obligatorios
para aprobar las asignaturas
(busqueda de material necesario,

redactar el trabajo, etc.)

Las evaluaciones

La tarea de estudio

Tipo de trabajo que se te pide

Trabajar en grupo

Tabla 2. Indicadores del estrés académico

Indicadores

Ejemplos

Fisicos: reacciones corporales

Dolores de cabeza, insomnio,
problemas digestivos, fatiga cronica,

sudoracién excesiva, etc.
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Psicoldgicos: relacionados con las

funciones cognitivas o0 emocionales

Desconcentracion, bloqueo mental,
problemas de memoria, ansiedad,

depresion, etc

Comportamentales: involucran la

conducta

Ausentismo de las clases, desgano
para realizar las labores académicas,

aislamiento, etc.

Grafica 1

Representacion grafica del modelo sistémico cognoscitivista para el estudio del

estrés académico.

MODELO SISTEMICO COGNOSCITIVISTA DEL ESTRES ACADEMICO

DESEQUILIBRIO
SISTEMICO

RESTAURACION
DEL EQUILIBRIO
SISTEMICO

Puntaje a lo largo de las sesiones
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Grafica 3

Puntaje a lo largo de las sesiones

Puntaje

Sesion
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Graficas
4,5,6y7

Grafica 8
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Figura 1.
t tests-Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 3.523554
0 err prob = .05
Power (1-B err prob) = .80
Allocation ratio N2/N1 = 1

Output: Noncentrality parameter ©§ = 4.3154547
Critical t = 2.7764451
Df = 4
Sample size group 1 = 3
Sample size group 2 = 3
Total sample size = 6
Actual power = 0.8899453

Figura 2.

t tests -Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 3.523554
o err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = .95
Allocation ratio N2/N1 = 1

Output: Noncentrality parameter O = 4.9830579
Critical t = 2.4469119
Df = 6
Sample size group 1 = 4
Sample size group 2 = 4
Total sample size = 8
Actual power = 0.9836045

Figura 3.

t tests-Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 3.523554
o err prob = .01
Power (l-B err prob) = .99
Allocation ratio N2/N1 = 1

Output: Noncentrality parameter & = 6.1029746
Critical t = 3.1692727
Df = 10
Sample size group 1 = 6
Sample size group 2 = 6
Total sample size = 12
Actual power = 0.9924967
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Resumen autobiografico

Mi nombre es Adrian Valdez Villarreal, naci el 14 de noviembre de 1995 en
Reynosa, Tamaulipas. Soy médico graduado de la Facultad de Medicina de la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn (UANL) en el afio 2020. Durante mi
formacion universitaria, tuve la oportunidad de desempenarme como becario del
Departamento de Radiologia e Imagenologia de la facultad por un periodo de un
afno y medio, desde 2017 hasta 2018, experiencia que fomento mi crecimiento
como estudiante y como lider. En el afio 2020, realicé mi servicio social en el
Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario (HU), donde mi empatia y
vocacion por el bienestar de los pacientes en el area de la salud mental me
llevaron a continuar mi especializacién en este campo. Actualmente, me encuentro
cursando mi residencia en Psiquiatria en el mismo hospital, la cual finalizaré en
2025. En octubre del 2023, participé en el 32.° Congreso Nacional de
Investigacion e Innovacion en Medicina en octubre de 2023, donde presenté un
cartel titulado “Entre la Espada y la Pared: Clozapina, Risperidona y el Desafio del
Sindrome Neuroléptico Maligno”, lo cual representd un importante logro en mi
formaciéon como psiquiatra e investigador.Mi motivacién se basa en el deseo
profundo de ayudar a los pacientes, y considero que mi empatia me permite
comprender y conectar genuinamente con sus necesidades en el ambito de la
salud mental.Entre mis habilidades destacan el liderazgo, la capacidad de trabajo
en equipo, y un enfoque firme en el cumplimiento de los objetivos, lo cual me
permite abordar cada desafio con compromiso y disciplina. Fuera del ambito
profesional, disfruto de ver y practicar deportes los fines de semana, y también de
ir al cine, una de mis actividades favoritas. Los valores como la responsabilidad,
el respeto y la honestidad son principios que me definen tanto en mi vida personal
como en mi carrera.A corto plazo, mi objetivo es concluir mi residencia en
Psiquiatria, y a largo plazo, deseo realizar una subespecialidad en esta area,
formar una familia y convertirme en un profesional comprometido con el bienestar
de la comunidad.
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