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INTRODUCCION

El estudio de las bases psicologicas que sustentan el comportamiento
del ser humano ha sido de interés para numerosas disciplinas a lo
largo de la historia, desde sus inicios mediante la filosofia hasta la
instauracion de la psicologia como la ciencia especializada en los
sustratos del comportamiento humano. Las caracteristicas propias
de nuestra especie han hecho que aun la psicologia se diversifique
en disciplinas que se centran en el estudio especializado de alguna
de las principales esferas que integran al ser humano, entre las que
se encuentran la esfera bioldgica, la psicoldgica y la social, asi como
sus interacciones. Dicha diversidad ha dado pie a la identificacion y
estudio de diferentes problematicas, trayendo consigo el desarrollo
de diversas estrategias para su intervencion. El presente libro com-
pila las experiencias de diversos expertos que, desde su area de cono-
cimiento, proponen aplicaciones bajo un sustento teérico y metodo-
légico aplicado con rigor cientifico, para la atenciéon y mejora de la
cognicion y el comportamiento.

Dentro de los abordajes orientados a técnicas y problematicas
sociales, el capitulo introductorio, a cargo de la Dra. Rosa Arellano
y colaboradores, comparte la experiencia del trabajo conjunto entre
dos centros universitarios de la Universidad de Guadalajara en torno
a la concientizacion de las habilidades para la vida y su uso tanto
en el ambiente académico como en el personal, dejando ver el gran
campo de accidn en torno a dicha tematica que encabeza su grupo
de investigacion en colaboracién con otras agrupaciones de distin-
tos paises. A continuacion, la Dra. Helen Judrez y colaboradoras nos
presentan las bondades terapéuticas que a través del uso metddico y
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con la guia apropiada puede darnos la horticultura, particularmente
para el desarrollo de habilidades sociales y la inclusién, propuesta
que queda bien fundamentada a través de la descripcion de las expe-
riencias que tras su implementacion se han generado, confirmando
que la horticultura terapéutica es una opcién viable para el mejora-
miento del comportamiento y la cognicion.

La Mtra. Anaid Villegas aborda en el tercer capitulo una proble-
matica latente en nuestro pais, el abuso sexual infantil, proponiendo
como principal estrategia la concientizaciéon del tema, asi como el
empleo de medidas de prevencién que debemos tener y promover a
nuestro alrededor. Respecto a las propuestas centradas en tratamien-
tos y técnicas psicolédgicas, la Mtra. Laura de Luna y colaboradoras
nos presentan la importancia del rigor metodoldgico dentro de los
tratamientos psicoldgicos, promoviendo a su vez las buenas prac-
ticas para del desarrollo de Intervenciones Psicoldgicas Basadas en
Evidencia, resaltando la eficacia del la Terapia Dialéctica Conductual
para el tratamiento psicolégico. En el tenor de tratamientos centra-
dos en el comportamiento, la Dra. Maryed Rojas y colaboradores
rescatan de un trabajo multidisciplinar una serie de técnicas para la
pérdida y el mantenimiento de peso, demostrando que las modifi-
caciones de la conducta juegan un papel importante dentro de los
tratamientos del control de peso.

Finalmente, dentro de los abordajes centrados en los aspectos
cognitivos, la Dra. Almitra Vazquez y colaboradora nos hablan de
las caracteristicas del entrenamiento cognitivo y su implementacion
para el mejoramiento de procesos cognitivos tales como las fun-
ciones ejecutivas en poblacién infantil. A este tema se suma la pro-
puesta del Dr. Jahaziel Molina, la cual resalta la implementacién de
tres procesos clave para un mejoramiento en los procesos cognitivos,
diferenciados en Asimilacién, Consolidacion y Transferencia, ejem-
plificando a través de una de sus implementaciones la efectividad de
su propuesta. El capitulo final, a cargo del Dr. Jorge Hevia y colabo-
radores, incorpora el uso de herramientas exoégenas como lo es la
Estimulacion Magnética Transcraneal para el mejoramiento conduc-
tual y cognitivo, tanto en participantes sanos como ante pacientes
con padecimientos psiquiatricos, abordando las bases tedricas y téc-
nicas, asi como ejemplos de su implementacién exitosa, resaltando
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los beneficios de la incorporacion de este tipo de herramientas den-
tro de los tratamientos sobre la cognicién y el comportamiento.

De esta forma, esperamos que la presente obra brinde al lector
estrategias que sean de utilidad practica para la intervencion sobre
la cognicion y el comportamiento dentro de la disciplina en la que
se profesionalice, y a su vez sirva como ejemplo de la relevancia del
trabajo multidisciplinario con el fin de incitar la colaboracién entre
grupos de investigacion y profesionales.

Finalmente, queremos agradecer a todos aquellos colegas que
comparten sus practicas y experiencias para la formacion de este
documento, abonando a su vez a la divulgacion y profesionalizacion
de la disciplina desde una perspectiva cientifica y ética.






En Molina del Rio, J. et al. Aplicaciones multidisciplinarias sobre la cognicién y el com-
portamiento. México: Editora Nomada, 2020, pp. 11-36.
DOT: https://doi.org/ 10.47377/LCMB8359.1

PROMOCION Y DESARROLLO DE HABILIDADES
PARA LA VIDA POR ESTUDIANTES
DEL CENTRO UNIVERSITARIO DEL SUR
Y EL CENTRO UNIVERSITARIO DE LOS VALLES
DE LA UNIVERSIDAD DE GUADALAJARA

Rosa Elena Arellano Montoya'
Claudia Maria Ramos Santana®
Marco Antonio Santana Campas’
Jorge Arturo Martinez Ibarra*

En este capitulo se describe el proceso de algunas experiencias
generadas en torno a las habilidades para la vida en dos Centros
Universitarios de la Universidad de Guadalajara, el del Sur (CUSur) y
el de los Valles (CUValles), en el estado de Jalisco. El propésito prin-
cipal de la iniciativa en ambos centros universitarios fue desarrollar
habilidades parala vida a través de talleres disefiados, implementados
y evaluados por equipos de trabajo integrados por estudiantes y aca-
démicos, para promover un comportamiento saludable en jévenes.

' Centro de Investigaciones en Artes, Humanidades y Comunicacion.
Centro Universitario del Sur, Universidad de Guadalajara (UDG). Correo elec-
trénico: rosa.arellano@cusur.udg.mx

? Departamento de Ciencias del Comportamiento. Centro Universitario
de los Valles, UDG. Correo electrénico: claudia.ramos@valles.udg.mx

* Departamento de Artes y Humanidades. Centro Universitario del Sur,
UDG. Correo electrénico: marco.scampas@academicos.udg.mx

* Departamento de Artes y Humanidades. Centro Universitario del Sur,
UDG. Correo electrénico: jorge.martinez@cusur.udg.mx
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La carencia de habilidades para la vida propicia, en una mayoria de
casos, la aparicion de situaciones y conductas de riesgo en adolescen-
tes y jovenes; por ejemplo, el consumo de alcohol, drogas y tabaco,
riesgo de violencia, abusos fisicos y psicologicos, asi como el riesgo
de suicidio, entre otros; esto no s6lo deja a estos grupos de personas
en estado de vulnerabilidad para ser victimas, sino también aumenta
la posibilidad de que sean victimarios.

Lamentablemente, se observa a diario que las condiciones de
riesgo psicosocial a las que se enfrentan los adolescentes y jovenes,
en particular aquellos que habitan en contextos de pobreza y pobreza
extrema, producen —en gran medida- situaciones de vulnerabilidad
y exclusion. Por ello, esta propuesta, dirigida al trabajo con adoles-
centes y jovenes, “plantea la necesidad de instaurar estrategias que de
alguna manera les permitan sortear las adversidades y afrontar los
riesgos que contribuyan a su desarrollo de una manera mas saluda-
ble” (Cardozo, Dubini, Fantino y Ardiles, 2011, p. 109).

El término habilidad se refiere a todas las destrezas relacionadas
con la conducta de las personas en sus multiples manifestaciones,
“se emplean para destacar que las competencias —de pensamiento,
manejo de emociones y sociales— no son un rasgo de la personalidad,
sino un conjunto de respuestas especificas asociadas a determina-
das clases de estimulos y que son adquiridas” (Pefafiel y Serrano,
2010 en Pacheco y Huarsaya, 2015, p. 142). De acuerdo con Choque-
Larrauri y Chirinos-Caceres (2009), las habilidades para la vida son
un enfoque que desarrolla destrezas para permitir que las y los nifos,
adolescentes, jovenes, e incluso personas adultas, adquieran las apti-
tudes necesarias para su crecimiento como seres humanos y les per-
mita enfrentar en forma efectiva los retos de la vida diaria; esto se ha
ido logrando a través del desarrollo de sus capacidades para vivir con
su entorno y lograr que éste cambie.

Las habilidades para la vida son entonces “un eslabon o ‘puente’
entre los factores motivadores del conocimiento, las actitudes y los
valores, y el comportamiento o estilo de vida saludables” (Choque-
Larrauri y Chirinos-Caceres, 2009, 171). La primera definicion de
habilidades para la vida la propuso en 1993 la Organizaciéon Mundial
para la Salud (OMS), donde dice que: “son habilidades para el
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comportamiento positivo y adaptable, que permiten a los individuos
lidiar eficazmente con las demandas y los retos de la vida cotidiana”
(OMS, 1999, p. 5). La OMS bas6 su iniciativa en dos caracteristicas,

[...] primera: la importancia de la competencia psicosocial en la pro-
mocion de la salud, es decir, en el bienestar fisico, mental y social de
las personas; y la segunda: como consecuencia de los cambios socia-
les, culturales y familiares de las tltimas décadas, pero también con-
sider¢ la dificultad que desde los hogares se realice un aprendizaje
suficiente de estas competencias. Asi, propuso que la ensefianza de
las habilidades para la vida, se trasladara al contexto de la educacion
formal (Montoya y Muiloz, 2009, p. 1).

En México, las primeras instituciones en exponer el concepto de
habilidades para la vida, y trabajar en ello a partir de diversos progra-
mas, fueron el Sistema Nacional de Salud (SNS) y el Sistema Nacional
de Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), quienes definieron que
las habilidades para la vida son “herramientas que permiten desarro-
llar actitudes en nifias, nifios y adolescentes para disfrutar la vida y
lograr un desarrollo fisico y mental saludable” (SNS y SNDIF, s. f., p.
13). A través de campaiias, el SNS y el SNDIF han promovido inicia-
tivas que fomentan el desarrollo de habilidades para la vida, inclu-
yendo etapas de capacitacion, elaboracién de manuales y cuadernos
de actividades para los facilitadores de dichos programas dirigidos
a los diferentes grupos de edad, integrando al trabajo a padres de
familia. Considerando la finalidad de este capitulo, las habilidades
para la vida las definimos como “herramientas que ayudan a promo-
ver el bienestar —en el ser humano-, generando resultados positivos
en la salud. Estas habilidades comprenden un conjunto de recursos
que confieren a niflos, adolescentes, adultos y jovenes, la capacidad
de avanzar en la promocién de la salud y de relaciones sociales posi-
tivas” (Santana, Ramos, Arellano y Molina, 2018, p. 226).

Para sistematizar y analizar parte del proceso llevado a cabo en
los dltimos cinco afos respecto a la tematica del desarrollo de habili-
dades para la vida por y en jovenes, se utilizé la investigacion accion
participativa (IAP). La IAP es un método de intervencion social cuya
finalidad principal es la accién. Ander-Egg (2003, p. 9) menciona
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que “una accion con la participacion activa de la gente y con el pro-
posito de resolver los problemas de la misma gente, que se pueden
resolver a nivel local”; y éste es el proposito de la IAP. Sin embargo,
este método de investigacion ha sufrido grandes criticas porque se le
acusa de que “demasiada accion lleva a un activismo, pero también
esta demostrado que reflexion sin accidn, conduce a un verbalismo”
(Alcocer en Galindo, 1998, p. 440). Por lo que, tratindose de proce-
sos cuya finalidad sea alcanzar un cambio social, se considera que
la IAP resulta un gran aporte. En todo caso, se debe hacer un énfa-
sis en los estudios para priorizar el vinculo entre teoria y practica,
entre reflexion y accion. Y fue precisamente esta vinculacion la que
se llevé a cabo con los grupos de trabajo, tanto en el CUSur como en
el CUValles.

Una de las herramientas indispensable de la IAP para el desarro-
llo del trabajo de campo es sin duda la observacion participante. En
palabras de Taylor y Bogdan: “La expresion observacion participante
es empleada para designar la investigacion que involucra la interac-
cion social entre el investigador y los informantes en el medio de los
ultimos, y durante la cual se recogen datos de modo sistematico y no
intrusivo” (1987, p. 31). Los registros de las observaciones se anotan
en un diario de campo;® éste es un instrumento ttil para “la des-
cripcion, el analisis y la valoracion del campo de intervencién, que
toma sentido en la medida en que se convierte en una posibilidad
para generar procesos de reflexion-investigacion [...]” (Londoiio,
Ramirez, Ferndndez y Velez, 2009, p. 2). Para que cobre relevancia el
uso del diario de campo, éste debera propiciar:

el desarrollo de procesos descriptivos de los acontecimientos mas
significativos, el analisis de dichos acontecimientos, cuestiona-
miento de hechos implicitos y explicitos, focalizacion de elementos
relevantes de la intervencion, haciendo posible determinar, las cau-
sas, origenes y consecuencias de los mismos. El diario de campo,
pretende entonces, convertirse en un instrumento de reflexion

> El concepto de diario o cuaderno de campo estd histéricamente ligado ala
observacién participante y es el instrumento de registro de datos del investiga-
dor de campo, donde se anotan las observaciones —notas de campo- de forma
completa, precisa y detallada (Taylor y Bogdan, 1987).



DE LAS HABILIDADES PARA EL ESTUDIO A LAS HABILIDADES PARA LA VIDA ’ ’ 15

investigativa que en un futuro pueda conducir al profesional hacia
una visién mds analitica a medida que se van categorizando y cla-
sificando los distintos acontecimientos y situaciones recogidas en
el registro escrito, al mismo tiempo que surge la posibilidad de evi-
denciar como ciertas situaciones se van transformando en el con-
texto y a partir de alli, generar cuestionamientos que movilicen la
adquisicion de nuevos saberes y posturas —en- los diversos campos
de accion. (Londono, Ramirez, Fernandez y Velez, 2009, pp. 2, 3).

Otro de los elementos clave para el trabajo de campo en el pro-
ceso de la investigacion accidn participativa es establecer rapport con
los informantes, esto es, con los sujetos de estudio que deben verse y
tratarse como personas que perciben, piensan y, sobre todo, sienten.
Taylor y Bogdan (1987) explican que “cuando se comienza a lograr el
rapport con aquellas personas a las que se esta estudiando, se expe-
rimentan sensaciones de realizacion y estimulo” (p. 55). El concepto
de rapport no es facil de definirse; Taylor y Bogdan (1987) nos dicen
que significa muchas cosas:

Comunicar la simpatia que se siente por los informantes y lograr
que ellos la acepten como sincera. Lograr que las personas se
“abran” y manifiesten sus sentimientos respecto del escenario y de
otras personas. Compartir el mundo simbélico de los informantes,
su lenguaje y sus perspectivas. El rapport aparece lentamente en
la mayoria de las investigaciones de campo. Y como lo dice John
Johnson (1975), el rapport y la confianza pueden crecer [...] en el
curso del trabajo de campo (Taylor y Bogdan, 1987, p. 55).

Por lo tanto y para asegurar que cada proyecto de investigacion
accion participativa cumpla con una rigurosidad basica, metodo-
légicamente hablando, se combinan de manera indispensable, tres
elementos: a) la investigacion, donde se lleva a cabo “un procedi-
miento reflexivo, sistematico, controlado y critico que tiene por fina-
lidad estudiar algiin aspecto de la realidad con una expresa finalidad
practica” (Eizagirre y Zabala, s.f.); b) la accién, de la cual emerge
el conocimiento y donde la investigacion en si, se convierte en una
manera de intervenir; y ¢) la participacion, en ella forman parte tanto
los investigadores profesionales que pueden ser los facilitadores del
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proceso para, junto con otros integrantes, guiar cada una de las eta-
pas y actividades de la intervencion, asi como las personas, grupos
o comunidades a las que se destina el o los proyectos que son vistos,
como se menciond en un parrafo anterior, no como simples obje-
tos de investigacion, sino como sujetos pensantes que aportan en la
transformacion de su propia realidad (Eizagirre y Zabala, s.f.).

Para este trabajo, la IAP sigui6 cinco fases, 1) la investigacion
propiamente dicha, en ella se hizo una revision de literatura respecto
al concepto de las habilidades para la vida, el diseio mismo del estu-
dio, la identificacion de técnicas e instrumentos para la recoleccion
de datos e informacion, el andlisis e interpretacion de los datos y la
redaccion de los resultados obtenidos; 2) la identificacion de necesi-
dades a través de un diagnoéstico que permitié identificar las carencias
respecto a las habilidades para la vida desarrolladas y la priorizacion
de atencidn de éstas; 3) la elaboracién de un proyecto de investiga-
cion-intervencion psicosocial, incluyendo un programa de trabajo
integrado por sesiones semanales, asi como los objetivos perseguidos
en cada una de ellas; 4) la puesta en marcha del proyecto, desde la
integracion y formacion del equipo de trabajo por propuesta, identi-
ficando responsables por etapas, sesiones y actividades; y 5) la iden-
tificacion de logros por proyecto, realizando reuniones de evaluacion
que incluian la accidon-reflexion-accion tanto del proceso, como de
los resultados (Ander-Egg, 2003).

El primer encuentro con las habilidades para la vida
y su implementacion en el CUSur

La primera experiencia que aqui se expone esta vinculada a un pro-
yecto de intervencion que se realizé de agosto a diciembre de 2015,
para integrantes de la Compania de Teatro del CUSur (CTC).® Cabe

¢ Esta agrupacion se formo en junio de 2011 con la finalidad de “ofrecer
un programa permanente de formacion integral a la comunidad universi-
taria del Centro Universitario del Sur y su vinculacién con la sociedad, a
través del arte teatral como método pedagdgico de transformacién social”
(Rodriguez, 2017, p. 58).
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mencionar que, en parte, la intervencion psicosocial respondi6 a una
necesidad identificada por la directora de la agrupacion teatral, ya
que en ese momento se habia montado la obra El juego que todos
jugamos del dramaturgo chileno Alejandro Jodorowsky, cuyo conte-
nido rebasaba el manejo de emociones que los estudiantes que actua-
ban, tenfan de manera individual y grupal. Fueron nueve los jovenes
que participaron en el montaje, cuatro mujeres y cinco hombres; la
edad oscilaba entre los 20 y los 23 afos. Por lo que, el objetivo de la
propuesta fue “contribuir al desarrollo de habilidades para la vida
de nueve jovenes que participaban en El juego que todos jugamos”
en la CTC. La intervencidn la realizaron cuatro estudiantes que cur-
saban la materia de practicas profesionales en psicologia social’” del
noveno semestre de la licenciatura de psicologia en ese mismo cen-
tro universitario y las asesorias corrieron a cargo de la Dra. Rosa
Arellano, quien era la profesora titular de la materia en los grupos
del turno matutino y directora de la Compaiia de Teatro del Centro
Universitario del Sur, y de la Mtra. Claudia Maria Ramos Santana,
quien habia sido profesora titular de la misma materia.

Tomando como base las fases de trabajo de la IAP, anterior-
mente mencionadas, las alumnas de psicologia iniciaron el proceso
realizando un estudio del arte entorno a las habilidades para la vida,
por lo que revisaron de manera minuciosa, material bibliografico
y estudios de caso similares en el cual estaban incursionando, con
ello elaboraron el marco tedrico-metodolégico de su propuesta. En
la segunda etapa se incluy6 la busqueda de técnicas de investigacion
e instrumentos de medicion para detectar las necesidades de inter-
vencion en los participantes del proyecto. Para ello se utilizaron las
técnicas de la entrevista semiestructurada con informantes clave; con
este instrumento se “obtuvo informacioén para completar el marco
tedrico y conceptual —esbozado en un primer momento-, de manera
congruente con la realidad que se estudiaba”; asi mismo, se gener6
un grupo de discusion, dado que es “una técnica de investigacion cua-
litativa que adopta la forma de una discusion abierta basada en una

7 Jessica Gissel Barragdn Barajas, Ana Paola Madrigal Chacén, Nancy
Valencia Vargas y Liliana Vazquez Sanchez, estudiantes de la licenciatura en
psicologia del Centro Universitario del Sur, Generacién 2012-2016.
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guia de preguntas con el fin de obtener percepciones e ideas sobre un
tema de interés a partir de la comunicacion entre sus participantes”;
y la técnica de grupo focal el cual es “un espacio de opinién para
captar el sentir, pensar y vivir de los individuos, provocando auto
explicaciones para obtener datos cualitativos” (Barragan, Madrigal,
Valencia y Vazquez, 2015, pp. 13 y 14). Finalmente, y como parte
de la misma etapa dos, se utiliz6 como instrumento de medicién “la
escala de habilidades para la vida” basada en el modelo de la OMS
(2002, citado en Alfaro, 2011). Dicha escala cuenta con 68 reactivos,
los cuales miden el desarrollo de las habilidades cognitivas y socioa-
fectivas en jovenes.

La tercera fase consistié en el disefio del proyecto de interven-
cién como tal, cuyo objetivo general fue: ofrecer herramientas para
fomentar el desarrollo de habilidades para la vida, en los jovenes que
participaban como actores dentro de la obra El juego que todos juga-
mos de la Compaiiia de Teatro del CUSur, mediante la imparticion de
talleres tedrico-practicos. A partir de los resultados obtenidos con el
diagndstico, se disefid el plan de acciéon considerando las diez habi-
lidades para la vida propuestas por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS, 1999):

1. Autoconocimiento, es la habilidad de conocer nuestros propios
pensamientos, reacciones, sentimientos, qué nos gusta o disgusta,
cudles son nuestros limites, y nuestros puntos fuertes/débiles.
2. Empatia, es la habilidad de ponerse en el lugar de la otra persona en
una situacion muy diferente de la primera. 3. Comunicacion asertiva,
es la habilidad para expresar con claridad y de forma adecuada los
sentimientos, pensamientos o necesidades individuales. 4. Relaciones
interpersonales, es la habilidad de establecer, conservar e interactuar
con otras personas de forma positiva, asi como dejar de lado aquellas
relaciones que impiden un desarrollo personal. 5. Toma de decisio-
nes, es la habilidad de evaluar las distintas posibilidades, teniendo
en cuenta necesidades y criterios, y estudiando cuidadosamente las
consecuencias que pueden acarrear las diferentes alternativas, tanto
en la vida individual como ajena. 6. Manejo de problemas y conflic-
tos, habilidad para buscar la solucién mas adecuada a un problema/
conflicto, identificando en ello oportunidades de cambio y creci-
miento personal y social. 7. Pensamiento creativo, es la habilidad
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que permite buscar alternativas diferentes de manera original ayu-
dando a realizar una toma de decisiones adecuada. 8. Pensamiento
critico, es la habilidad que permite preguntarse, replantearse, ana-
lizar objetivamente la situacion existente de la forma mas obje-
tiva posible para llegar a conclusiones propias sobre la realidad.
9. Manejo de emociones y sentimientos, es la habilidad de reco-
nocer las propias emociones y sentimientos y saber cémo influyen
en el comportamiento, aprendiendo a manejar las emociones mas
dificiles como ira, agresividad, etc. 10. Manejo de tensiones y estrés,
es la habilidad de conocer qué provoca tension y estrés en la vida y
encontrar formas de canalizarlas para que no interfieran en nuestra
salud (OMS, 1999, en Montoya y Muiioz, 2009, pp. 2y 3).

El plan de accion se integr6 con ocho sesiones que se redactaron
en un formato de carta descriptiva® dividida en cinco columnas que
incluian: objetivos especificos; temas a tratar; dinamicas grupales de
animacion, integracion de grupo, organizacion, reflexion y analisis;
apoyos didacticos requeridos, actividades que realizarian los parti-
cipantes, asi como las actividades que estarian desarrollando cada
una de las facilitadoras. La informacién que se obtuvo en esta fase
se registr6 en un diario de campo por facilitadora, teniendo en total,
cuatro diarios de campo.

La cuarta etapa fue la puesta en marcha del proyecto como tal,
desde la integracion y capacitacion del equipo de trabajo, asignando
responsabilidades por sesiones y actividades, hasta las acciones de
ejecucion. De tal manera que para ese momento, ya se tenian iden-
tificadas las necesidades de intervencion psicosocial que se atende-
rian cdmo se llevarian a cabo cada una de las sesiones, qué recursos
se utilizarian, cuando se estarian implementando las actividades y

8 “La carta descriptiva, por definicion, es aquel documento que se utiliza

para describir los contenidos ofertados en un curso, taller o gestiéon de dmbito
académico y que facilita la observacion y el orden de los diferentes procesos
de planificacion y del desarrollo de las actividades docentes implicadas. A lo
largo de la carta descriptiva, se irdan desglosando las distintas etapas que mar-
caran el correcto desarrollo, los objetivos marcados, los contenidos impartidos,
de manera clara y ordenada, y las politicas de actuacién respecto a sistema de
aprendizaje, de seguimiento y de evaluacion final”. Consultado en https://mo-
delo-carta.com/la-carta-descriptiva/
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dénde se desarrollarian los encuentros. Con base en los resultados
del diagnostico, se priorizaron las habilidades que se trabajarian en
la intervencién, quedando de la siguiente manera: 1) comunicacioén
asertiva, 2) empatia, 3) conocimiento de si mismo, 4) relaciones inter-
personales, 5) pensamiento critico y 6) liderazgo y roles (Barragan et
al., s.f., p. 14). Las herramientas que se ofrecieron a los participantes
del proyecto para el desarrollo de habilidades para la vida se dieron a
través de un taller tedrico-practico. La principal caracteristica de este
tipo de taller es que se genera en los participantes, la obtencién de
aprendizajes significativos que promueven una transformacion indi-
vidual y colectiva; esto es, ademas de transferir conocimientos y téc-
nicas, se propicia el desarrollo de un pensamiento analitico, critico y
reflexivo en los integrantes (destinatarios y facilitadores), ademas de
suscitar que éstos los pongan en practica. Ya lo mencionan Candelo,
Ortiz'y Unger (2003): “Los seres humanos, por naturaleza, buscamos
cambios positivos. El aprendizaje es una forma de iniciar estos cam-
bios, siendo mas efectivo si aprendemos de forma integral” (p. 9).

En la quinta fase se identificaron los logros obtenidos, que a su
vez, se convirtieron en fortalezas para los participantes del proyecto.
Como se menciond en parrafos anteriores, la intervencion psicoso-
cial estuvo dirigida a nueve integrantes de la Compaiia de Teatro
del CUSur que en ese momento estaban participando en el montaje
El juego que todos jugamos. De los nueve participantes en este pro-
yecto, cuatro son mujeres y cinco hombres, de 20 a 23 afios de edad,
la moda fue la edad de 21 afos (cuatro jovenes). Las actrices y acto-
res que formaron parte de esa obra estudiaban, en ese periodo, las
carreras de derecho, periodismo y psicologia, prevaleciendo los que
estudiaban periodismo (siete de nueve).

Con base en el diagndstico realizado a partir de las técnicas uti-
lizadas para ello, ya descritas en la fase dos del proceso, se identifico
la necesidad de trabajar para fortalecer las habilidades de comu-
nicacién asertiva, empatia, conocimiento de si mismo, relaciones
interpersonales, pensamiento critico, liderazgo y roles. Teniendo el
listado de las habilidades con las que se trabajaria, se paso a la etapa
de ejecucién y, una vez concluida ésta, se realiz6 una evaluacién para
conocer los resultados obtenidos con esta intervencion. Para realizar
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la evaluacion se aplicé “la escala de habilidades para la vida” de Lilia
Bertha Alfaro Martinez (2011), la cual se basa en el modelo de habi-
lidades para la vida de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS);
dicha escala cuenta con 68 reactivos. “Para obtener la validez y con-
fiabilidad de la escala de medicion se aplicaron 571 instrumentos a
estudiantes del Bachillerato de la UNAM, el 44 % (848) del total de la
muestra fueron mujeres y el 56 % fueron hombres™ (Alfaro, 2001,
p. 6). Para el caso de la intervencion desarrollada con los jovenes
que participaron en la obra de teatro, y una vez que se impartieron
los talleres de habilidades para la vida, los resultados arrojaron que
en las habilidades cognitivas: pensamiento critico, aplicacién en el
estudio, sintesis y motivacién en los estudios estan en el rango alto
(57-147); y soluciéon de problemas se encontré en el rango medio
(29-56) (ver tabla 1). En el caso de las habilidades socioafectivas:
planeacion de futuro y asertividad se encontraron en rango alto
(127-168); empatia salié en rango medio (85-126); y expresiéon de
emociones se encontré en rango medio-bajo (43-84) (ver tabla 2).

Tabla 1.Escala de Habilidades para la vida:
Habilidades cognitivas con rango de 1 a 3

Habilidad Rango

Bajo Medio Alto
Solucion de problemas 28 29-56 57-84
Pensamiento critico 48 49-56 57-147
Aplicacion en el estudio 28 29-56 57-84
Sintesis 35 36-70 71-105
Motivacién en los estudios 28 29-56 57-84

Fuente: Barragan et al., 2015, p. 45.

° Para obtener la validez de las escalas se realizaron analisis estadisticos a
través del programa SPSS. Se aplicé la prueba de Anadlisis Factorial de compo-
nente principales con rotacion varimax, para obtener la validez de constructol
y se obtuvo la consistencia interna2 (confiabilidad) de cada factor a través de la
prueba alpha de Cronbach (Alfaro, 2001, p. 6).
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Tabla 2.Escala de Habilidades para la vida:
Habilidades socioafectivas con rango de 1 a 4

Habilidad Rango

Bajo  Medio-bajo Medio Alto
Empatia 42 43-84 85-126  127-168
Planeacion del futuro 42 43-84 85-126  127-168
Asertividad 42 43-84 85-126  127-168
Expresion de emociones 42 43-84 85-126  127-168

Fuente: Barragan et al. 2015, p. 45.

Con base en los resultados arrojados por la escala de habilida-
des para la vida de Alfaro (2011), seis de nueve habilidades estan en
rango alto, dos se encuentran en rango medio y una de las habilida-
des, la de expresion de emociones, estd en rango medio-bajo. Con
estos resultados, se identifica que hubo mayor avance en el desarrollo
de las habilidades y que, en todo caso, es necesario seguir trabajando
de manera individual y colectiva para llegar a desarrollar de forma
mas asertiva las habilidades socioafectivas.

Ademas de la escala de habilidades para la vida de Alfaro (2011),
para la etapa de evaluacion, también se realizéd un “ejercicio inte-
grador’, el cual consistié en redactar un escrito en el que deberian
incluir todas las habilidades revisadas relacionando el uso de ellas
con el contenido de la obra de teatro El juego que todos jugamos. Para
el desarrollo de este ejercicio, las facilitadoras redactaron unas pre-
guntas que sirvieron de guia a las y los participantes. De aqui se des-
prenden algunos testimonios:

Al asistir a los talleres de habilidades para la vida, obtuvimos herra-
mientas que nos pueden servir en el momento de relacionarnos con
otros ya sea de manera actoral o fuera de ello. Con la ayuda de los
talleres pudimos entender de una mejor forma qué es lo que trans-
mitimos en la obra, pero también cémo nos comportamos como
grupo de teatro que somos. Reconocer los puntos fuertes y débiles
del grupo y tratar de mejorarlo (Comunicacién personal, Actriz 1,
en Barragan et al., 2015, p. 46).
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Ahora que conozco algunas emociones, como las basicas que son
alegria, tristeza, miedo, enojo; me resulta mas facil poder canalizar-
las en determinadas situaciones, e incluso, hacer uso de la asertivi-
dad y/o empatia como respuesta. El taller nos ha ayudado a reforzar
y adquirir habilidades para poder desarrollarnos plenamente para
aplicar los conocimientos en el grupo, como compaiiia. También a
tener una mejor relacion con el espectador (Comunicacion perso-
nal, Actriz 2 en Barragan et al., 2015, p. 47).

Estos talleres me han ayudado tanto actoral como personalmente por
todo lo visto, por ejemplo en los roles que desempeiio en la cotidia-
nidad cémo lo podria desempeniar el personaje que se interpreta, el
pensamiento critico para asegurarme de ver todos los puntos de vista
posibles y a no tomarme ni comentarios, ni pensamientos a pecho, asi
también en la comunicacién con mis compaiieros y directores dentro
y fuera de escena y buscar la sana convivencia y la armonia grupal
(Comunicacion personal, Actor 1 en Barragan et al., 2015, p. 47).

Sumado a las dos técnicas antes mencionadas para llevar a cabo
la evaluacion, también se realiz6 una co-evaluacién entre los mismos
participantes; se les pregunté quién o quiénes de los integrantes al
taller desarrollé mas alguna o algunas de las habilidades abordadas
y que dieran algunos ejemplos que validaran sus respuestas, ya que
los nueve convivian de manera constante en diversos espacios de su
vida, tanto como estudiantes, actores y en lo personal. Los nueve
jovenes participantes reconocieron haber desarrollado al menos un
minimo porcentaje en varias de las habilidades puestas en practica
a partir del taller implementado por las cuatro estudiantes de psico-
logia. En lo que si coincidieron de manera unanime es que el haber
participado en el taller de desarrollo de habilidades para la vida, les
permitié “mejorar la forma en que se relacionan de manera personal
y actoral, haciendo uso de las habilidades de relaciones interpersona-
les, comunicacién asertiva y pensamiento critico, gracias a esto han
aprendido a resolver conflictos, ser mas tolerantes y no tomarse las
cosas de manera personal; conocen su rol dentro de la compaiiia y
esto les ayuda a fortalecer el proyecto al que pertenecen” (Barragan
et al., 2015, p. 48).
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Gestacion y desarrollo de actividades
de habilidades para la vida en el CUValles

A partir de enero de 2015, la Mtra. Claudia Maria Ramos Santana,
quien habia fungido como asesora del primer proyecto de promo-
cién y desarrollo de habilidades para la vida con jévenes del CUSur,
se trasladd a vivir a Ameca, Jalisco, para incorporarse como profe-
sora de tiempo completo en el Centro Universitario de los Valles.
Después de haber implementado la propuesta de Habilidades para la
Vida (HpV) en el CUSur, la Mtra. Ramos y la Dra. Arellano identifi-
caron que la partida de la primera hacia la region Valles se presen-
taba como una buena oportunidad para replicar el proyecto con los
estudiantes de ese centro universitario. Sin embargo, y para sorpresa
de ambas profesoras, las modalidades educativas que se manejan en
ambos centros universitarios son distintas. En el CUSur las clases se
imparten mayormente de forma presencial y en el CUValles los cur-
sos se ofrecen de manera presencial optimizada, modelo académico
innovador que se adapta a las condiciones de la regién con la oferta
de una sesion presencial por semana y otra de trabajo por medio de
la plataforma digital Moodle. Esa diversidad en las dindmicas de tra-
bajo impacto en el proyecto que se exporté de un campus a otro. En
el CUSur se podia facilitar el desarrollo de talleres en horarios asig-
nados como parte de un programa institucional de tutorias, mientras
en el CUValles los horarios de los estudiantes se compactan en menos
dias y la propuesta anterior no resulto.

A partir de lo anteriormente expuesto, en 2015, en el CUValles,
las actividades derivadas del proyecto se realizaron de manera ludica
en los pasillos. Todo esto se desarrolld a través de juegos sencillos
que permitieran la integracion de un equipo responsable para dar a
conocer las habilidades entre los transetintes de la Universidad. Asi,
estudiantes, personal académico, administrativo y de servicio, com-
partian experiencias en torno al conocimiento, dominio o carencia
de las HpV. Por lo que entonces, en el CUValles se continta con la
implementacion del proyecto a través de un proceso ludico-creativo
y no tan formal; esto hasta el aflo 2017 en que se gesto la rigurosidad
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metodoldgica y aplicé el Test de HpV, adaptado por Santana, Ramos,
Arellano y Molina (2018).

En los meses siguientes y a peticion de algunas comunidades,
se acudidé a instancias externas a la Universidad, por ejemplo, la
Escuela Preparatoria Regional de la UDG de Mascota, al Colegio de
Bachilleres de Cuisillos y la Feria de Etzatlan, donde participaron en
descubrir y/o compartir cémo viven sus HpV personas de diferentes
niveles educativos y edades. Después de la participacién presencial,
se decidio abrir un espacio virtual que permitiera dar seguimiento a
las vivencias de jovenes; la propuesta se concret6 en una cuenta en la
red social Facebook con el nombre “Convivencias Valles: Habilidades
para la vida”, donde se actualizaban las actividades en las que parti-
cipa el equipo.

A mediados de ese mismo aio, la Universidad Nacional Mayor
de San Marcos concret6 una invitacién de estancia como docente
invitada a la profesora Claudia Ramos. Durante la movilidad se
facilité un taller de HpV para estudiantes de psicologia y adminis-
tracion, situacion que sorprendi6 gratamente al ver la aplicabilidad
de las habilidades en esos diversos escenarios del trabajo humano.
Asimismo, una beca de movilidad docente llevd al proyecto al
Education and Cognitive Development Lab del National Institute
of Education de Singapur (Laboratorio de Educacién y Desarrollo
Cognitivo del Instituto Nacional de Educacién de Singapur). En
esa experiencia de taller vivencial con estudiantes del Laboratorio
de Singapur, las barreras del idioma se diluyeron al identificarse las
habilidades como compartidas en espacios globales de aprendizaje.
Entre 2016 y 2018, el equipo de trabajo conformado por estudian-
tes colaboradores del proyecto habian participado en experiencias
de movilidad internacional académica, al presentar los avances del
proyecto en Argentina, Pert y Colombia.

Los giros metodoldgicos en el CUValles y el CUSur

Si bien los primeros afios se establecié como un proyecto de promo-
cioén de las habilidades, los estandares de investigacién demandaron
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evaluacion del proceso; por lo que en 2016 Claudia Ramos tuvo la
posibilidad de acudir a la Universidad de La Sabana en Colombia,
para entrevistarse con la Dra. Evelyn Diaz, quien en 2013, publicd
junto con varios de sus colegas la propuesta de un Test de habilidades
para la vida. En 2018, Ramos, Santana y Arellano, integrantes en ese
momento del Cuerpo Académico UDG-812 en Formacion “Cultura
y Arte”, adscrito al Programa para el Desarrollo Profesional Docente,
para el Tipo Superior de la Secretaria de Educacién Publica (PRODEP-
SEP), junto con el entonces Mtro. Jahaziel Molina, acordaron, previa
autorizacion de la Dra. Diaz y sus colegas, realizar una validacion del
instrumento para su aplicacion en México para lo que fue necesaria
una adaptacion semantica. Los resultados de ese proceso se publica-
ron en la revista Avances en Psicologia, de la Universidad Femenina
del Sagrado Corazon de Perd, en diciembre de 2018, en el volumen
26, numero 2, agosto-diciembre.

Al afio siguiente, la Dra. Evelyn informoé al equipo del CUSur-
CUValles que un grupo de investigadores iberoamericanos coinci-
dia en el interés de conformar una Red de HpV, y después de un
par de reuniones virtuales, sus creadores compartieron las bases y
tareas que podrian desempenarse. Tanto el test como las bases de la
Red de HpV pueden leerse en la pagina www.red-hpv.com. La triada
Arellano-Ramos-Santana forma parte de esta Red y esta en comuni-
cacion constante con sus integrantes para compartir hallazgos refe-
rentes a sus investigaciones en la Region Sur y en la Region de los
Valles en Jalisco.

Una segunda experiencia en el CUSur fue a través de Laura
Alejandra Alcaraz Godinez, estudiante de la carrera de psicologia
que curso la materia de practicas profesionales en psicologia social y
que también decidi6 realizar sus actividades de servicio social en el
proyecto de investigacion e intervencién promocion y desarrollo de
habilidades para la vida con jovenes del Centro Universitario del Sur,
al igual que sus comparieras antecesoras. El periodo de participacion
de Laura fue de agosto de 2016 a mayo de 2017, el cual culminé con
la elaboracién de un informe de servicio social que le valié como
modalidad de titulacion en su carrera. El interés de Laura por llevar
a cabo el proyecto como prestadora del servicio social fue porque:
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a través de él se atenderdan los riesgos que han sido detectados por
varios afios en los estudiantes del CUSur, por el deseo de realizar un
cambio o disminuir los riesgos alimentarios, de accidentes, adiccio-
nes, sexuales, suicidio y bullying que presentan los estudiantes; y
para adquirir habilidades y conocimientos necesarios en la practica
profesional (Alcaraz, 2018, p. 4).

A diferencia del taller que llevaron a cabo Jessica Barragan, Paola
Madrigal, Nancy Valencia y Liliana Vazquez con los integrantes de la
Compaiia de Teatro del CUSur en 2015-2016, el cual se realiz6 en un
espacio contenido —esto es, al interior de una aula del centro univer-
sitario, con un grupo social determinado y que ya se conocian—, con
Laura no fue asi. Para cuando ella hizo su servicio social junto con
otros dos estudiantes de la licenciatura en psicologia, Irene Calva y
Hugo Romero, la profesora Claudia Ramos ya habia puesto en mar-
cha la estrategia de promocion y desarrollo de habilidades para la
vida en los pasillos del CUValles. Por lo que, considerando el plan-
teamiento en el CUValles e intentando hacer un estudio comparativo,
se le propuso al equipo conformado por Laura, Irene y Hugo que se
hiciera lo mismo en el CUSur.

En el primer mes del servicio social, los tres estudiantes se dedi-
caron a disefar el proyecto tomando de base la metodologia imple-
mentada en el CUValles, a hacer una estrategia de difusiéon pegando
carteles, repartiendo volantes, yendo a los salones de distintas carreras
a promocionar el taller y pidiendo a la Coordinacién de Tecnologias
para el Aprendizaje (CTA) del CUSur si apoyaba poniendo el cartel
digital en las pantallas de las computadoras que utilizan los estudian-
tes del CUSur en el centro de computo, y asi fue. Sin embargo, acu-
dieron pocos estudiantes al llamado, entre ocho y diez por semanas,
casi siempre, al menos seis fueron los mismos, los otros dos o cuatro,
variaban su asistencia. Pero, aun asi, el taller se implement6 semana a
semana, durante seis meses.

Para ese entonces y como Claudia Ramos ya estaba laborando
en el CUValles, para impartir la materia de practicas profesionales en
psicologia social en el turno vespertino, recomendado por la misma
profesora Ramos, se integrd, como profesor de asignatura, Marco
Antonio Santana Campas. El profesor Santana, al igual que Claudia
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Ramos, es egresado de la licenciatura de psicologia del CUSur; desde
ese periodo de estudiantes, ya se conocian y habian coincidido en un
proyecto de investigacion en el tema de las violencias en Zapotlan
el Grande, Jalisco. Al explicarle a Marco Santana de que trataba el
proyecto de promocion y desarrollo de habilidades para la vida en el
CUSur y el CUValles, de inmediato se intereso en integrarse a la dupla
Arellano-Ramos, mejorando ampliamente el equipo de trabajo, ya
que el profesor Santana contaba hasta ese momento con estudios de
maestria en desarrollo humano —estudio6 su posgrado en el Instituto
Tecnolégico y de Estudios Superiores de Occidente (ITESO) en
Guadalajara-. Ademds, Marco tenia ya una amplia trayectoria de
trabajo en la tematica de HpV, asi como también trabajaba desde
hacia diez aflos aproximadamente en el Centro Integral de Justicia
Regional Sur Sureste (CEINJURESS), donde abordaba procesos tera-
péuticos desde el ambito de las adicciones, entre otros. Un par de
aflos después, Marco Santana estudié el doctorado en psicologia con
orientacion en calidad de vida y salud en el CUSur, fortaleciendo con
ello el trabajo de equipo y los proyectos emprendidos por Arellano,
Ramos y el mismo Santana.

Retomando el trabajo de Laura Alcaraz, Irene Calva y Hugo
Romero, al cual se integré Marco Santana como asesor, éste se for-
talecié en lo tedrico y en lo metodologico, ya que en el proceso se
aplicaron instrumentos de tipo cuantitativo, ademas de los cualita-
tivos que ya se venian utilizando. Lo anterior permiti6 que, a partir
de esa fecha, se realizaran analisis mixtos en los proyectos vincula-
dos a HpV. Con base en ello, la triada Arellano-Ramos-Santana se
reunian de manera constante en sesiones de trabajo para mejorar
el planteamiento del proyecto de investigacion e intervencion en el
CUSur y el CUValles. El taller diseniado, desarrollado y evaluado por
Laura, Irene y Hugo, culminé en mayo de 2016. En esa fecha, Laura
Alcaraz propuso titularse de su carrera en la modalidad de informe
de servicio social, por lo que continu6 con la sistematizaciéon de la
experiencia; su proceso de titulacion fue dirigido por Rosa Arellano
y asesorado por Marco Santana. El 26 de junio de 2018, Laura pre-
sento su defensa de titulacion de la carrera en psicologia y Claudia
Ramos formo¢ parte de su comité de titulaciéon como sinodal.
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Una vez concluido el proceso de titulacion de la estudiante Laura
Alcaraz, por parte del equipo de trabajo CUSur-CUValles, atn inte-
grado por Rosa Arellano, Claudia Ramos y Marco Santana, se pro-
cedi6 a hacer una reflexion del proyecto compartido, con base en la
planeacion estratégica, utilizando la Matriz de Analisis FODA" para
identificar las Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas
de las experiencias generadas desde 2010 y hasta la fecha. Como
parte de ello, se propuso considerar y respetar en el CUSur y en el
CUValles, las diferencias con respecto a la dindmica de modalidades
educativas para la imparticion de clases, presencial y presencial opti-
mizada, respectivamente.

En el caso del CUSur, se decidié que en los subsecuentes proyec-
tos, se llevaria a cabo el procedimiento empleado en el primer taller
desarrollado con los nueve integrantes de la Compania de Teatro
del CUSur, esto es, una vez que se hace la etapa de promocién y
difusion de la propuesta, se integra un grupo focal y se trabaja en un
salon con los mismos participantes durante un ciclo escolar, donde
se parte con la aplicacidon del Test de HpV adaptado por Santana,
Ramos, Arellano y Molina en 2018. Hasta la fecha, se han realizado
cinco talleres bajo esta ultima modalidad, tres de ellos fueron con
estudiantes de diversas carreras del mismo centro universitario y
dos talleres mas con nuevos integrantes de la Compania de Teatro
del CUSur. Estas intervenciones se han realizado en salones de Casa
del Arte Dr. Vicente Preciado Zacarias (Coldn 143, colonia centro
en Ciudad Guzman municipio de Zapotlan el Grande, Jalisco) y en
aulas del mismo CUSur. Sin embargo, esta pendiente la sistemati-
zacion, analisis y evaluacion de los talleres desarrollados de julio de
2018 a diciembre de 2019.

En 2016, las divisiones académicas del CUValles emitieron una
convocatoria para proyectos de estudios sobre la violencia y el agua.
Asi, un grupo de investigadoras, del que formaba parte Claudia
Ramos, presentd un proyecto para realizar un “Diagndstico de las

10“La matriz FODA es una herramienta de andlisis que puede ser aplicada a

cualquier situacidn, individuo, producto, empresa, etc, que esté actuando como
objeto de estudio en un momento determinado del tiempo”. Consultado el 25
de abril de 2020 en https://www.matrizfoda.com/dafo/
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violencias en Ameca, Jalisco” (Ameca es uno de los municipios prin-
cipales de la Region Valles). En el transcurso de dicho proyecto se
propuso como hipotesis de trabajo, que “las habilidades para la vida
podian ser un factor diferenciado por género’, y se dieron a la tarea
de analizar los resultados de aplicaciones del Test de HpV en jovenes
estudiantes de la Escuela Preparatoria Regional de Ameca y en la
Universidad de la Region Valles. Los resultados mostraron una dife-
rencia significativa de las mujeres con respecto a los hombres en tres
habilidades: pensamiento critico, creativo y manejo de emociones;
después del analisis de la prueba T de Student, trabajo presentado en
el XIX ISA World Congress of Sociology “Power, violence and Justice”
(Congreso Mundial de Sociologia “Poder, Violencia y Justicia”), cele-
brado en la ciudad de Toronto, en julio de 2018. Posterior a dicho
congreso, se facilitd el taller con grupos informales de mujeres en
comunidades de la Region Valles, bajo la conviccion de que al fomen-
tar el desarrollo de las HpV en las mujeres, podrian establecerse rela-
ciones de convivencia mas sanas. En los proximos afos se plante6 un
proyecto de Semillero de estudios de género en el CUValles, donde se
integran los profesores Marco Santana y Jorge Martinez del CUSur,
mismo que se encuentra en curso.

En ese mismo campus, la profesora Claudia Ramos imparte el
curso de Practicas Profesionales en Psicologia Social (PPPS), proceso
paralelo al de los profesores Arellano y Santana en el CUSur. Como
parte de la dindmica de la materia de PPPS, se hacen convenios de
colaboracién con instituciones y agrupaciones publicas, privadas
y organizaciones sociales, por lo que, a los estudiantes que cursan
dicha materia, se les ofrecen espacios que se denominan “plazas
para el desarrollo de sus practicas” En estos lugares, que se asignan
desde la primera sesion de clase, los estudiantes tienen la posibili-
dad de “poner en practica’, desarrollar o adquirir nuevas competen-
cias (cognitivas, tedricas, practicas y de valores) para su quehacer
profesional en el Area de Formacién Especializante Selectiva (AFES)
en Psicologia Social. En el primer semestre de 2019, se propuso una
plaza de practicas profesionales en psicologia social, donde se vin-
culara la promocion de las habilidades para la vida con los habitos
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lectores; resultado de una charla de vinculacion de intereses entre la
maestra Claudia Ramos y el estudiante Aldo Uribe.

El nuevo proyecto, propuesto por la profesora Ramos y el estu-
diante Uribe, consistié en la eleccién de obras o extractos de literatura
clasica, que orienten hacia una habilidad para la vida. Las lecturas se
establecerian en la plataforma Moodle, para acceso de integrantes de
la comunidad universitaria. Posteriormente, se presento la propuesta
para que el taller se ofertara en el marco del programa de forma-
cion integral del CUValles, estado que se mantiene vigente. En esta
propuesta participan alrededor de 25 estudiantes por ciclo escolar,
quienes descubren, se apropian y promueven sus habilidades lectoras
y las HpV en la misma dindmica. Si en algin momento existiese el
interés de un grupo de trabajo o institucién por replicar este pro-
yecto, se puede tener el acceso a él, previa autorizacién de sus res-
ponsables a través de una solicitud por escrito. Los resultados de los
primeros logros de esta iniciativa se publicardn en un libro de la Red
de HpV que se encuentra en proceso de edicion.

Conclusion

En cualquier proyecto de investigacion, que incluya una fase de inter-
vencion con grupos sociales, es sumamente importante hacer pausas
para identificar lo que las personas piensan al respecto, la manera
como lo perciben y, sobre todo, la forma como se sienten. Si bien en
las Ciencias Sociales los “actores sociales” juegan un papel prepon-
derante para comprender fenémenos, significados, causas, efectos,
consecuencias, etcétera, el respeto a los informantes se vuelve una
pieza fundamental para garantizar el correcto desarrollo de diversos
procesos de estudio, de analisis o de interpretacion.

El alejamiento momentdneo de los investigadores del proceso
de estudio permite identificar errores, omisiones, realizar adecua-
ciones y corregir lo que requiera ser corregido para, posteriormente,
continuar avanzando. En el transcurso de este proyecto, estos inter-
valos permitieron identificar diversos logros tanto en el Centro
Universitario del Sur como en el Centro Universitario de los Valles.
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Una de las estudiantes participantes en el proyecto, A. Orozco,
estudiante de la Licenciatura en Psicologia, sefala:

Los retos que se presentaron fue salir de mi zona de confort, apren-
der de otra cultura, su manera de educar en la psicologia, sus cos-
tumbres, diferencias y semejanzas. Las HpV son un reto diario
debido a que como promotores de ellas, tenemos el compromiso de
llevarlas a cabo en nuestra vida cotidiana. (A. Orozco, comunica-
cion personal, enero de 2019).

Jozsef Magana, estudiante también de psicologia (CUValles-
UDG), por su parte, describe que su experiencia como facilitador fue
muy grata, ademads de que, estar en un proyecto como el de promocién
y desarrollo de habilidades para la vida, le permitié mejorar aspectos
de él mismo que ignoraba. “Durante el proyecto tuve que comenzar
a pensar como un equipo y animarme a probar nuevas experiencias
rodeado de nuevas personas. Mi mayor reto fue pararme frente al
publico y ser empatico con ellos” (J. Magafia, comunicacion perso-
nal, enero de 2019).

Laura Alcaraz, en su informe de servicio social (con el cual se
tituld como Licenciada en Psicologia del CUSur, 2018, p. 32), comento
que durante su participacion en el proyecto adquirié nuevos cono-
cimientos que le han sido sumamente utiles en su desempefio pro-
fesional. Su comprension acerca de la importancia de las diez habi-
lidades para la vida propuestas por la OMS (1999), la relevancia de
trabajar en ellas, las estrategias implementadas para llevarlas a cabo
Y, sobre todo, el vinculo logrado con los participantes, fueron de sus
aprendizajes mds significativos. Asi mismo, Alcaraz identificé con
qué habilidades cuenta y cudles son aquellas que necesita desarrollar
y/o fortalecer para mejorar su calidad de vida personal.

Lo mismo sucedié con Maria, estudiante de Trabajo Social de
19 afios: “Que importante es reconocer nuestras emociones y saber
cémo reaccionamos ante las demas personas” (Maria Sinchez, comu-
nicacion personal, septiembre de 2018).

Otro logro relevante fueron las experiencias adquiridas a través
de su incorporacién a equipos de trabajo multidisciplinares:
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haber aprendido de la Dra. Rosy Arellano, que en el equipo de tra-
bajo, mas que compaferos somos una nueva familia trabajando
por un proposito en comun, esto es, el buen trato, la tolerancia,
comprension y apoyo mutuo, deben estar presentes todo el tiempo
(Alcaraz, 2018, p. 32).

La participacion en un proceso de investigacién de HpV tam-
bién permitié un proceso de reflexion y analisis desde la perspec-
tiva de género: “Ahora sé lo que sienten las mujeres al caminar en
tacones, es muy dificil, ahora las comprendo” (José Jiménez, 22 afos,
estudiante de Ingenieria en Mecatrénica, comunicaciéon personal,
septiembre de 2018).

Tomando como referencia que tanto la Regién Valles como la
Region Sur de Jalisco presentan altos indices de rezago educativo, cul-
tural y problemas sociales arraigados (carencia de ofertas laborales,
violencia y narcotréfico, entre muchos otros), una gran cantidad de
estudiantes que asisten a los Centros Universitarios en donde se llevo
a cabo el estudio manifiestan rasgos de inseguridad, desconfianza,
timidez, soledad, poca integracion al entorno y carencia de habilida-
des sociales que les impiden comunicarse o identificar y expresar sus
sentimientos, miedos, expectativas o deseos.

Por ello, la importancia de la participacion de los estudiantes en
proyectos de promocion y desarrollo de habilidades para la vida tanto
el de la Region Sur como en la Region de Valles, no sélo va dirigida a
promover y desarrollar a través de diversas estrategias de desarrollo
de habilidades para la vida con diversos grupos sociales con el objeto
de mejorar sus condiciones personales y/o laborales, sino a que los
mismos estudiantes-facilitadores integren estas herramientas a su
mejoramiento personal.

Presentar entonces las experiencias construidas de manera colec-
tiva en torno al tema de las habilidades para la vida en el CUValles y
en el CUSur, ademas de ser un reconocimiento para todos aquellos
quienes han contribuido a su promocién y desarrollo, también tiene
el objetivo de reflexionar sobre el nuevo reto de la vida universitaria:
vincular la formacion profesional con el desarrollo personal.
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HORTICULTURA TERAPEUTICA:
UNA PROPUESTA PARA EL DESARROLLO DE
HABILIDADES SOCIALES Y LA INCLUSION
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Ante los retos que nos representa la necesidad de nuevos tratamien-
tos y procesos alternativos de rehabilitacion para nifos y adolescen-
tes en situacion vulnerable, ya sea por discapacidad o por consumo
de sustancias, en este capitulo presentamos una propuesta que
hemos venido explorando desde el Centro Universitario del Sur de
la Universidad de Guadalajara. Este proyecto surge a inicios de 2017,
con el objetivo de experimentar nuevas estrategias de intervencion
enfocadas a estimular y fortalecer procesos de aprendizaje, desarrollo
de habilidades sociales, asi como incrementar el bienestar en nifios y
adolescentes en una situacion vulnerable. Con este fin, exploramos
las actividades horticolas como una herramienta que nos permitiera
una alternativa a la aplicacion de pruebas psicométricas o interven-
ciones de escritorio y aula.
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La horticultura con fines terapéuticos nos abre las puertas a un
proceso que va mas alla de una estrategia de estimulacion o aprendi-
zaje. El huerto nos ha significado un espacio donde se pueden llevar
a cabo multiples actividades que despiertan el interés, la curiosidad,
los sentidos y la conexién con el todo. En este escenario se facilita el
aprendizaje significativo y el desarrollo de habilidades, asi como un
incremento en la autoestima de nifios y adolescentes.

Los beneficios de la horticultura terapéutica en la salud de las
personas no es un tema nuevo y en distintos paises tiene ya una larga
trayectoria. Sin embargo, en nuestro contexto esta alternativa se ha
estudiado poco. Los proyectos de trabajo que hemos realizado en
la Unidad de Hospitalizacién de Zapotlan el Grande y el Centro de
Atencion Multiple “Mundo Nuevo” son apenas un inicio en nuestro
proceso de exploracion de los beneficios de esta actividad. Si bien
queda atin un largo camino para consolidar esta linea de investi-
gacion, en este capitulo se comparten las bases teoricas sobre este
enfoque, asi como algunos avances de las investigaciones que se han
realizado en estas instituciones, esperando que el lector se interese en
hacer de la horticultura terapéutica una herramienta para el trabajo
integral con nifios y jovenes.

La relacion hombre naturaleza: un vinculo olvidado

Si bien la dinamica en las ciudades facilité la vida a sus habitantes,
la densidad de poblacién y la falta de suficientes espacios para el
esparcimiento han generado ambientes en donde los jévenes y nifios
urbanos carecen cada vez mds de espacios adecuados para el juego
y la convivencia. Asi mismo, en los ultimos afos se ha incremen-
tado la violencia y las adicciones, lo cual genera dindmicas sociales
dominadas por la inseguridad y el miedo. Hoy en dia, en la Zona
Metropolitana de Jalisco, la violencia se ha incrementado a un punto
en el cual ser joven es un riesgo. No existen las condiciones politicas
y mecanismos de justicia social que garanticen la seguridad y protec-
cion de los jévenes y los nifos (Strickland, 2020).
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce que las
condiciones de hacinamiento, contaminacién, ruido, iluminacién
inadecuada, falta de areas con vegetacion y otros factores ambien-
tales, asociados al modo de vida urbano, pueden exacerbar trastor-
nos de la salud mental como depresion y ansiedad, violencia y otras
formas de disfuncion social (Nadakavukaren y Caravanos, 2011).
Por otra parte, las personas con determinadas condiciones de salud
mental y discapacidad suelen manifestar temor y desconfianza por
sus limitados accesos a servicios y una inadecuada infraestructura
en los espacios (OMS, 2011). Esta poblacion, por tanto, puede ser mas
susceptible al efecto de la composicion de los espacios. Al respecto,
algunos cientificos han encontrado que los ambientes en los que se
desarrollan los individuos son determinantes tanto para la reducciéon
de la inequidad, como para lograr una salud mental. En particular
se ha encontrado que ambientes con mayor vegetacion tienen un
impacto positivo en la salud mental y el bienestar de las personas, es
decir, entre mds conectada estd una persona a la naturaleza, mayor es
su bienestar (Pretty, Rogerson y Barson, 2017).

La naturaleza como fuente de salud

Los efectos curativos que ejerce el contacto con la naturaleza han sido
reconocidos por profesionales de la salud que han observado sus efec-
tos curativos en pacientes psiquidtricos desde finales del siglo XVIII
(Kim, 2003). Si bien es ampliamente aceptado que el contacto con
la naturaleza genera una experiencia que tiene efectos directos en la
salud de las personas, asi como provocar sentimientos de placer, man-
tener el interés y bloquear o reducir los pensamientos estresantes y,
por lo tanto, fomentar la restauracion psicofisioldgica (Ulrich, 1979),
al explicar el origen de sus beneficios encontramos diversas posturas.

Algunos autores han demostrado que el ambiente tiene efectos en
el comportamiento humano (Ulrich, 1983). A través de experimentos,
se ha registrado que la presencia o contemplacion de elementos natu-
rales puede producir un efecto relajante capaz de producir cambios
psicologicos y fisioldgicos que reducen emociones como miedo, enojo
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y tristeza. De estos estudios se concluye que la exposicion a la natura-
leza facilita la reduccion de pensamientos estresantes (Ulrich, 2002).

Desde otra perspectiva, la Teoria de la Restauracion de la
Atencion sostiene que el contacto con la naturaleza permite prin-
cipalmente restaurar la capacidad de concentrarse y focalizar la
atencion. Desde esta vision, la fatiga de la atencion tiene efectos
devastadores en el desempeno de las personas (Kaplan, 1995). Un
ambiente restaurativo es, por tanto, aquel que permite a una persona
descansar la atencion y disminuir la fatiga (Kaplan, 1983).

Otros autores consideran que el ser humano tiene “una tenden-
cia innata a centrarse en la vida y en procesos reales”, es decir, el ser
humano desde la infancia muestra un innato interés por otros seres
vivos. A esta tendencia natural se le conoce como “biofilia” (Wilson,
1984). La hipdtesis de la biofilia se aplica en varias areas de la vida,
incluyendo la salud mental. Desde este enfoque, la biodiversidad es
necesaria para la salud mental humana (Radmore, 2013). Una dis-
minucion del contacto con la naturaleza resulta en un incremento
de problemas de comportamiento que, en el caso de los nifos, pue-
den llegar a constituir un desorden por “déficit de naturaleza” (Soga,
Gaston y Yamaura, 2017).

Si bien son diversas las perspectivas, todas ellas coinciden en
que el contacto con la naturaleza produce un bienestar mental, asi
como las oportunidades de recuperacion ante el estrés, la atencion, la
capacidad de respuesta e incluso un despertar espiritual. Al respecto,
Pretty (2004) encuentra en la literatura tres niveles de relacion con la
naturaleza que resultan benéficos para la salud humana:

a) Observar la naturaleza. Esto puede ser a través de una ven-
tana, television, pintura, etcétera. Es decir, las personas que
estan en espacios con vistas a paisajes se encuentran mas dis-
puestas a pensar, son menos agresivas que personas en luga-
res donde no estan a la vista elementos vivos.

b) Exposicion incidental a la naturaleza. En este nivel se encuen-
tra aquellos pacientes o personas en recuperacion de alguna
enfermedad, éstos reportan cambios positivos visitando los
jardines. En el caso de los nifos, se ha encontrado que una
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visita corta a un espacio natural les permite relajarse y bene-
ficiarse de los elementos restaurativos de la naturaleza.

¢) Participacion directa con la naturaleza. En este nivel se seniala
que diversos estudios han demostrado los beneficios de las
actividades fisicas en espacios abiertos. Estos beneficios van
desde mejorar el estado de animo, la concentracion y sobre-
ponerse a las cargas de trabajo. Resalta en este trabajo que
algunos estudios reportaron que, en las actividades de inte-
raccion con la naturaleza, los participantes lograran experien-
cias subjetivas, en las cuales comentan haber experimentado
una sensacion de profunda conexién, armonia y libertad.

El enfoque utilizado en nuestras investigaciones corresponde
al tercer nivel. La horticultura con enfoque terapéutico nos permite
recuperar el vinculo con la naturaleza al mismo tiempo que genera
las condiciones y circunstancias propicias para el aprendizaje y la
interaccidn positiva. Este enfoque, por sus aportes a la salud de las
personas, es incluso considerado una disciplina dentro de las cien-
cias sociosanitarias (Pefia, 2013).

La horticultura con enfoque terapéutico

La horticultura terapéutica, de acuerdo con algunos autores, con-
siste en utilizar un huerto y el cuidado de las plantas para mejorar la
calidad de vida de las personas, mediante la guia de un profesional.
Dentro de los beneficios que esta actividad nos aporta se encuentran
los fisicos, los psicoemocionales, los cognitivos y de aprendizaje, los
sociales y el acceso de los usuarios a un entorno natural (Sempik,
Hine y Wilcox, 2010).

La horticultura con uso terapéutico es una estrategia de inter-
vencion que no es nada nueva, pues se conoce que ha sido utilizada
desde 1984. Desde sus inicios, los primeros beneficiarios fueron
personas en rehabilitacion fisica (Sande, 2004). Por otra parte, la
horticultura se ha utilizado desde hace décadas como una terapia
ocupacional gracias a que ofrece la oportunidad de implementar una
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actividad significativa para las personas con cierto rango de disca-
pacidad. Esto permite que, a partir de metodologias participativas,
las personas logren sobrellevar las dificultades en la interacciéon con
su ambiente fisico y psicosocial (Sempik, Rickhuss y Beeston, 2014).

Consideramos que la horticultura terapéutica, implementada en
contextos educativos e institucionales, puede ser también una activi-
dad capaz de dinamizar y activar de manera indirecta a miembros de
la institucién e incluso de la comunidad, en favor del bienestar y el
desarrollo de habilidades sociales y psicoemocionales de los nifios y
adolescentes que participan de un programa.

En la practica con nifos y adolescentes, nos fuimos percatando
de que los huertos en escuelas e instituciones gestan procesos enri-
quecedores, no sélo para los nifios y los facilitadores, sino para todos
los involucrados, incluso para quienes lo hacen de manera indirecta
(profesores, intendentes, personal de cocina, directores, padres de
familia, etc.). Pocas veces la literatura cientifica logra trasmitir la
riqueza que esta experiencia representa, sobre todo cuando esta acti-
vidad se inserta por primera vez en una institucion. Se resalta este
aspecto debido a que los estudios que se han publicado sobre el tema,
en su mayoria, dan cuenta de procesos de intervencion desarrolla-
dos en instituciones en donde ya se cuenta con una huerta o jardin
consolidado y en funcionamiento previamente al estudio publicado
(Adevi y Lieberg, 2012; Srigsdotter y Grahn, 2003; Twill, Norris y
Purvis, 2011; Stigsdotter y Grahn, 2003; Kam y Siu, 2010).

Los procesos de trabajo que presentamos en este capitulo se
caracterizan por ser iniciativas novedosas para las instituciones.
Desde un inicio, éstos involucraron a los futuros usuarios (nifios y
adolescentes) tanto en el disefio como en la instalacion del huerto.
Este enfoque participativo ha sido clave para que los usuarios se
apropien de los espacios y del proyecto en si mismo. Como segunda
actividad clave, tanto en la Unidad de Hospitalizaciéon de Zapotlan
el Grande como en el Centro de Atenciéon Multiple, se realizdé un
diagnoéstico de los niflos y adolescentes que participaron. Esto con el
fin de definir un programa de actividades a partir de las necesidades
de los miembros del grupo. Una vez que se ha realizado un diagnds-
tico de la poblacidn, se define un programa de actividades, las cuales
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estan especificamente enfocadas a estimular un determinado cambio
de actitudes, aprendizajes y habilidades.

La implementacion del diario de campo ha sido fundamental
para hacer un registro detallado de lo acontecido en cada sesion.
Estos registros permiten evaluar las actividades y los resultados.
Con regularidad, se realiza una evaluacion de las actividades y los
resultados, con el fin de identificar avances, problematicas a resolver
y si los objetivos se estan logrando. Dependiendo de la evaluacidn,
se contintia con el programa y las actividades o se generan nuevos
ajustes que permitan alcanzar de mejor manera los objetivos planea-
dos. Por tanto, podemos decir que la estrategia de intervencion se ha
caracterizado por un proceso constante de reajustes. Es decir, es un
proceso dindmico, que va de la implementacion de actividades a la
evaluacion y el reajuste. La prioridad en este enfoque no es cumplir
de forma rigida con un determinado programa de trabajo, sino cui-
dar que en el proceso, a la par que se van implementando las activi-
dades programadas, se estén generando aprendizajes significativos y
dindmicas de trabajo favorables para los participantes.

Los avances en el programa de actividades no solamente se refle-
jan en cada uno de los nifios y adolescentes, sino también en la dina-
mica del grupo y en la productividad del huerto. Es decir, no se puede
hablar de una intervencion exitosa si el huerto no muestra sefales de
atencion y cuidados como resultado de las actividades programadas
con el grupo. Esto no quiere decir que se tiene un problema cuando
un huerto no es productivo en el corto tiempo. La experiencia nos
ensena que las habilidades para el cuidado y manejo del huerto se
van adquiriendo en el mediano plazo. El buen manejo del huerto,
depende de multiples factores como son: la disposicion del grupo,
un adecuado cronograma de actividades, su cuidado, asi como de
la disponibilidad de la instituciéon para que se realicen actividades
programadas cuando no se encuentra el facilitador.

Después de estas consideraciones metodoldgicas para ambos
proyectos, enseguida presentaremos brevemente dos experiencias de
colaboracion con instituciones publicas del municipio de Zapotlan
el Grande para, posteriormente, presentar las conclusiones a las que
hemos llegado en este proceso de apenas tres aflos de investigacion.
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Horticultura terapéutica y desarrollo de habilidades
psicoemocionales en adolescentes con consumo de sustancias

Como se mencion6 anteriormente, el interés por explorar el efecto
que un programa de horticultura en adolescentes y nifios que con-
sumen drogas surgi6 a inicios de 2017. En aquel momento todavia
desconociamos que éste era ya un enfoque bastante desarrollado en
otros paises. Sin embargo, nos hemos percatado de que la literatura
que aborda la problematica de los nifios y adolescentes con adic-
ciones y actividades de horticultura terapéutica, como parte de su
tratamiento, no es tan comun como si lo es la literatura que aborda
pacientes psiquidtricos, personas de la tercera edad, personas con
discapacidad o personas privadas de la libertad. Pese a esta limitante
en la literatura, quedaba claro que el incremento del consumo de
drogas en adolescentes en nuestro pais es un tema por demas pre-
ocupante y valia la pena realizar una intervencién que permitiera
explorar alternativas de tratamiento.

Cuando se decidi6 trabajar con esta poblacion, lo primero que
se hizo fue dialogar con la institucidon para valorar su interés por la
realizacién de un proyecto de investigacion. Una vez manifestado su
interés, se establecié un acuerdo con la Unidad de Hospitalizacién
para Nifos y Adolescentes (UHNA) de Zapotlan El Grande para que
diera las facilidades para la implementacién del proyecto. Con este
fin, la institucion asigné una superficie de 10 x 10 metros cuadra-
dos. La poblacién con la que se realiz6 la intervencién se conformé
por adolescentes varones de once a 16 afos de edad. Se consideraron
todos los usuarios adscritos de manera voluntaria al programa de
tratamiento con autorizacién y compromiso de los padres o tutores.

Objetivos y procedimiento

El objetivo de esta intervencién fue explorar el potencial de la horti-
cultura urbana como estrategia integral de intervencién terapéutica
para el estimulo de las funciones ejecutivas. Para la implementacién
de las actividades, se utilizé un enfoque cualitativo y se recurrié a
metodologias participativas, entrevistas, diario de campo y una guia
de observacién. Para conocer cdmo los adolescentes evaluaron su
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participacion en las actividades, se realizaron evaluaciones las cuales
consisten en preguntas que fueron contestadas de manera escrita por
los adolescentes para después ser sistematizadas y analizadas.

El programa de intervencion se consideré un modelo abierto
donde se integraron a todos los usuarios presentes al inicio del mismo,
asi como a todos aquellos que fueron internados hasta la conclusion
del programa de actividades, llevado a cabo de mayo a octubre de 2017.
Cabe senalar que una de las caracteristicas principales de la UHNA
Zapotlan el Grande es la alta rotacion de usuarios, esto hace dificil sos-
tener el proceso de un grupo estable de principio a fin. Sin embargo,
esta dindmica nos permitié observar algunos elementos importantes
en las relaciones y liderazgos que emergen entre los participantes.

Al ser esta iniciativa un proyecto sin recursos econémicos, se
buscaron donaciones de composta, semillas, asi como otros materia-
les necesarios como block de asfalto. Algunas herramientas de trabajo
fueron facilitadas por compareros de la universidad. Se organizo6
un curso de capacitacion para los adolescentes que también estuvo
abierto al publico en general como una estrategia para recabar recur-
sos para el proyecto, pero que también fungié como una manera de
solidarizar a la sociedad con el proceso de los adolescentes. El disefio
del huerto fue elaborado de forma participativa y bajo consenso, para
después ser construido de manera colectiva entre el facilitador, los
adolescentes y miembros del personal.

Planeacion del programa

Previo a la planeacién de las actividades, se realizé un diagndstico
de la problematica a trabajar a partir de la aplicaciéon de la bate-
ria Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales
(BANFE-2), asi como entrevistas a cada adolescente. Los resultados
obtenidos con el BANFE-2, en una poblacién evaluada de 17 adoles-
centes (el total de los usuarios de la institucion al inicio del estudio),
dieron cuenta de que s6lo 17.6 % (tres casos) de los adolescentes
obtuvo un diagnoéstico global normal, seguido de 17.6 % de casos
con alteracion leve a moderada; sin embargo, en el grupo predo-
minaron los casos con alteracidn severa en 64.8 % (once casos). Lo
que significa que la mayoria se caracteriza por tener un déficit en
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el control emocional, particularmente a la frustracion-agresividad.
Asi como dificultades para un adecuado control conductual y falta

de flexibilidad mental.

Las entrevistas a los adolescentes permitieron identificar sus
caracteristicas y problematicas en comun; éstas fueron tomadas en
cuenta para el desarrollo del programa de intervencion. Los resulta-

dos fueron los siguientes:

1. Drogas consumidas con mayor frecuencia por los nifios y
adolescentes: el cannabis, inhalantes, alcohol, metanfetami-

nas, cocaina, benzodiacepinas y tabaco.

2. Provienen de ambientes familiares multiproblematicos.
3. Ensumayoria habitan en colonias en condiciones de pobreza,

marginacion y/o alto consumo de drogas.
4. Historial de desercién escolar.

5. Algunos usuarios pertenecen a pandillas o estdn implicados

en conductas antisociales.

6. Historial de realizacion de trabajo infantil urbano marginal

de riesgo.
7. Menores en situacién de calle.

8. Alta comorbilidad de trastornos de conducta, TDAH y tras-

tornos de aprendizaje.

A partir de los resultados obtenidos, el programa de trabajo
se enfoco en fortalecer las dreas con mayor problematica en los

adolescentes:

1. Actividades enfocadas al manejo del estrés y control de

impulsos.

N

equipos.

Mejora del autoconcepto.

Estimular la solucion de problemas.
Fortalecer la paciencia y la tolerancia.

S kW

cién a la vida.

Desarrollo de habilidades para la socializacion y trabajo en

Fomento de principios y valores de cuidado la salud y protec-
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Desarrollo del programa de intervencion

Uno de los retos a resolver fue el hecho de que la permanencia de los
adolescentes no era estable. Si bien implicaba un reto, fue una oportu-
nidad para crear un programa de intervencién con un modelo abierto
donde podian entrar y salir nuevos usuarios. Concebir el proceso
desde este modelo de sistema flexible permiti la participacién de los
usuarios presentes al momento de iniciar el proyecto e incorporar a los
nuevos integrantes que llegaron posteriormente a la institucion.

La constante rotacién de participantes implicé un proceso per-
manente de ajuste en las dindmicas enfocadas a la regulacion y el
autocontrol de la conducta. Sin embargo, el manejo de los liderazgos,
actividades y reestablecer las reglas que generaran continuidad del
proceso fue clave para avanzar en los objetivos del proyecto.

Resultados

Después de tres meses de actividades, se realizaron autoevaluaciones
a los trece adolescentes que en ese momento se encontraban en la
institucidon. De acuerdo con lo manifestado por los adolescentes, el
92 % (12) manifestd que su experiencia del proceso de desarrollo del
huerto fue positiva. S6lo 8 % (1) manifesté haber tenido una expe-
riencia negativa, ya que no tenfa un interés por la actividad.

El registro de campo nos muestra que, a lo largo del proceso,
todos los usuarios (incluyendo a quien no gustaba la actividad)
mostraron un esfuerzo conductual para realizar las actividades,
incluso en aquellas que manifestaban que no eran de su interés. En
la siguiente tabla se sintetizan los principales beneficios manifesta-
dos por los adolescentes en las evaluaciones. Las categorias surgen
a partir de la sistematizacion de las opiniones de los participantes,
mientras la frecuencia es el numero de veces que es mencionado.

Tabla 1.Beneficios asociados al desarrollo del huerto urbano

Categorias Frecuencia Porcentaje (%)

Recompensa-esfuerzo 6 46.1
Mejora salud 2 15.3
Habilidades sociales 2 15.3
Aprendizaje 2 15.3
Mejora emocional 1 7.6

Fuente: Elaboracién propia.
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La recompensa por su esfuerzo refiere a tener una cosecha y a
preparar alimentos por ellos mismos. El beneficio para la salud alude
a que valoran la calidad de sus alimentos por saludables u organicos.
Un tercer elemento relevante es que sefialan un incremento de sus
habilidades sociales, ya que relacionan su labor en el huerto con la
mejora de la responsabilidad, empatia, tolerancia hacia sus compa-
fieros y “la vida que crece en el huerto”

En cuanto a los resultados de las autoevaluaciones (metacogni-
cion), se observa una autovaloracion positiva sobre su participacion
en las actividades de huerto. Los adolescentes reconocen como posi-
tiva la convivencia no conflictiva con los miembros del grupo, asi
mismo valoran su actitud y disponibilidad para el trabajo. Si bien
para los participantes la autoevaluacion es positiva, los registros de
campo nos muestran que la implementacién del programa implicé
un proceso de avances y retrocesos en lo que respecta a la regulacion
y el autocontrol de la conducta. Es decir, los jévenes mostraban inte-
rés en las actividades y se registraron diversas sesiones donde la cola-
boracidn en las tareas fue positiva. Sin embargo, durante el proceso
también se presentaron situaciones de conflicto que fueron motivo
de reestablecer las reglas en el espacio de trabajo del huerto.

Motivacién y seguridad personal
Durante las entrevistas, se identifico que la falta de limites, incon-
sistencia en el ejercicio de la disciplina, sobreprotecciéon, ambientes
generadores de violencia intrafamiliar, se encuentran asociados con
la desercion escolar, la expulsion por conductas violentas y el desafio
constante a reglas escolares y sociales. Lo anterior se agudiza ante la
falta de desarrollo de habilidades académicas. Por ello se implemento
una estrategia en la cual una vez que se habian acotado los temas
del programa, se incentivo a los alumnos con mds sesiones tomadas
que se convirtieran en los maestros de sus comparieros. Asi, se busco
reforzar su seguridad personal, ademas de su capacidad de planeacion
y memoria de trabajo. Los resultados de esta estrategia se reflejan tam-
bién en lo encontrado en las autoevaluaciones sefialadas en la tabla 1.
Los adolescentes que compartieron sus aprendizajes lograron el
reconocimiento de sus compaiieros a través de aplausos o preguntas
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quelos incitaban a aprender y ser mds participativos. Nos percatamos
también de que las actividades que brindan una mayor seguridad y
liderazgo positivo son relevantes dentro del proceso terapéutico. ya
que en el diagndstico las alteraciones que muestran una mayor fre-
cuencia son las que se encuentran en el control emocional (frustra-
cion-agresividad) y de control conductual. Es por ello que durante
el programa se hizo énfasis en el fortalecimiento de las habilidades
para mantener esfuerzo atencional.

De acuerdo con el registro de campo, se logré que 59 % de los
usuarios mantuvieran su atencion a diversas actividades por perio-
dos de 15 a 30 minutos. Lo cual muestra que las actividades de huerto
estimulan una mejor predisposicion o estado motivacional ante nue-
vas actividades, tareas o proyectos en el huerto.

Acompariamiento

Dentro de los hallazgos encontramos que los usuarios que refirie-
ron bajas puntuaciones en memoria y atencion 18 % (3 usuarios),
durante las actividades se les dificulté seguir varias indicaciones o
procedimientos, por tanto, fue necesario tener un acompanamiento
mas personalizado en la realizacion de actividades para motivar la
persistencia y la toma asertiva de decisiones. Asi mismo, las difi-
cultades en la memoria de trabajo manifestadas en el 65% de los
usuarios se vincularon a un déficit de implicacion en las habilidades
académicas y sociales. Para este sector se establecieron claros pro-
cedimientos, se solicitd ponerlos en practica y prepararse (repasar y
estudiar) para ensefar a sus compaferos nuevos.

Mejora del autoconcepto

En un inicio, la mayoria de los adolescentes comentaban que rea-
lizaban mal las actividades o que “no sabian”. Posteriormente esta
percepcion de si mismos fue cambiando positivamente tanto para
con ellos mismos como para con los demas. Esto nos indica que las
actividades de huerto nos permiten fortalecer habilidades cogniti-
vas, pero también actitudes y habitos que estan relacionadas con la
reinsercion social.
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Estimulacién integral

La implementacion de este curso nos permitié valorar los alcances
de un programa de horticultura terapéutica. Consideramos que los
resultados indican que es una estrategia de intervencion integral que,
manejada de manera profesional, puede impactar positivamente en
el desarrollo de habilidades cognitivas, pero también sociales.

Los resultados muestran que este programa de intervencion tiene
impacto en distintas areas de las funciones ejecutivas tales como: la
autorregulacion de la conducta, la memoria de trabajo y la culmina-
cion de tareas. Asi mismo se interviene positivamente en las estructu-
ras cerebrales que regulan la atencidn, la busqueda de estrategias para
solucionar problemas, la planeacion como habilidad para desarrollar
procedimientos y estrategias para lograr metas. En particular, la acti-
tud abstracta, que permite percibir, analizar informacién y transmitir
ideas, es una de las capacidades que permite fortalecer en ellos las
habilidades requeridas para mejorar su desempefio académico.

Horticultura terapéutica y necesidades educativas especiales

Son diversas las investigaciones que demuestran los beneficios que
las personas con necesidades especiales, discapacidad o trastornos
del desarrollo, obtienen al participar en un programa de terapia
horticola (Ackley y Cole, 1987; Sempik, Hine y Wilcox, 2010). Por
ejemplo, se ha encontrado que las visitas a espacios al aire libre dis-
minuyen el dolor fisico, las actividades de cultivo mejoran la movi-
lidad, equilibrio y fuerza en los musculos, asi como la coordinacién
ojo-mano y la motricidad gruesa y fina (Jasmeen, 2015). Respecto a
las funciones cognitivas, se ha sefialado que la exposicion a estimulos
de la naturaleza (olores de flores, colores, formas) funcionan como
instigadores para recuperar memorias a largo plazo y realizar activi-
dades de ocio como la pintura; por otro lado, la realizacion de tareas
del huerto, como la siembra y construccion de camas, mejora habi-
lidades como la planeacién y orden logico (Soderback, Soderstrom
y Schilander, 2004). Asi mismo, en el aspecto social y habilidades
para el trabajo, se ha encontrado que el compartir las experiencias
y el trabajo colaborativo del huerto fortalece las relaciones entre los
participantes (Kim, Park, Song y Son, 2012), aumenta la tolerancia
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a otros miembros del grupo, reduce los problemas de conducta e
incrementa la tolerancia a trabajos que implican esfuerzo fisico
(Stoneham, Kendle y Thoday, 1995). Se ha encontrado también que
la horticultura en los nifios facilita la adquisiciéon de nuevas habili-
dades, la mejora en el lenguaje hablado, habilidades comunicativas,
beneficia de la atencion y percepcion sensorial (Hefley, 1973).

Con el fin de implementar un programa de horticultura terapéu-
tica y explorar localmente los beneficios que ofrece en adolescentes
con necesidades especiales, a inicios de 2018 se realizd un acerca-
miento con las autoridades del Centro de Atencion Multiple, para
ofrecerles la posibilidad de implementar un huerto terapéutico para
los niflos y adolescentes de la institucién. La primera actividad rea-
lizada, después de la aceptacion de este proyecto, fue asegurar los
materiales necesarios para implementar el huerto. Asi mismo se rea-
liz6 una reunién con nifos, adolescentes y maestros para disenar de
manera conjunta la forma del huerto. Posteriormente, se solicité a la
institucién el diagndstico de los 15 adolescentes (siete participantes
de sexo femenino y ocho de sexo masculino) de secundaria quienes
fueron los participantes del huerto.

Objetivos y procedimiento
La investigacion tuvo como objetivo explorar el alcance de un pro-
grama de horticultura terapéutica enfocado a desarrollar habilidades
psicomotrices, cognitivas y psicosociales en adolescentes con necesi-
dades educativas especiales. Resultaba también de interés conocer la
percepcion de los participantes sobre su labor en el huerto. El enfoque
de la investigacion fue de tipo cualitativo; por lo tanto, la observacion y
la descripcion detalladas fueron algunas de las principales herramien-
tas utilizadas. Asi mismo, se utiliz6 un disefio longitudinal para evaluar
los efectos del programa de intervencion en dos diferentes momentos
(Buendia et al., 1998). En lo que respecta a la planificacion de las acti-
vidades se utilizd un enfoque centrado en la persona (SMART), éste
permite la identificacion de objetivos personales y grupales (Gigliotti,
Jarrott y Yorgason, 2004).

La investigacion constd de cuatro etapas, las cuales consistieron
en el diagnostico de necesidades individuales y grupales, revision
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de la literatura y planeacion de la intervencion, desarrollo del pro-
grama de intervencion y evaluacién del programa; cada etapa se
describe a continuacion.

De acuerdo con la informacién otorgada por la institucion
entre los participantes se encontraron diagndsticos de discapaci-
dad intelectual leve y moderada, sindrome de Asperger, sindrome
de Moebious; dificultades del aprendizaje leves y moderadas en la
lectura, escritura y/o matemadticas. En la siguiente tabla se describen
el numero de participantes por diagndstico y sexo. Ademas del diag-
ndstico individual referido, uno de los adolescentes fue referido con
problemas de conducta.

Tabla 2.Numero de participantes por diagndstico

Diagnéstico Masculino  Femenino
Discapacidad intelectual leve o moderada 3 3
Sindrome de Moebious 1 -
Sindrome de Asperger 1 -
Dificultades de Aprendizaje 3 4

Fuente: Elaboracion propia.

Diagndstico de necesidades grupales e individuales

Con el objetivo de detectar necesidades educativas especiales, se
utilizé una adaptacion de la Guia de observacion para detectar indi-
cadores de necesidades educativas especiales para nifios con o sin dis-
capacidad en alumnos de secundaria* para detectar las necesidades
de cada participante y evaluar los efectos de la intervencién en tres
ambitos: psicosocial, psicomotriz y cognitivo. Asi mismo, se utilizo el
diario de campo para el registro de informacién (Valverde, 1993) y la
entrevista participativa dialogica, la cual se caracteriza por un papel
activo tanto del entrevistador como del entrevistado y una relacién
afectiva entre ambos. A partir de esta metodologia no sélo se busca la
recopilacion de informacién, sino también la descripcion del sentir
de los adolescentes (Rojas, 2013).

* Esta guia se encuentra disponible en la pagina del Consejo Nacional de
Fomento Educativo
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Planeacion del programa

Para definir las actividades del programa se realiz6 la observacion
de conductas de los participantes durante 20 sesiones y con la ayuda
de la Guia de observacion se realizo el registro de lo observado en
un tiempo minimo de 50 minutos a una hora y 30 minutos, depen-
diendo de la actividad realizada en las sesiones. Se registraron aque-
llas dificultades que estuvieran presentes en los participantes en tres
ambitos: psicosocial, cognitivo y psicomotor, para cada participante.
Las dificultades que se registraron con mayor frecuencia, se seleccio-
naron como necesidades especiales a trabajar en el programa.

La seleccion y la adaptacion de actividades a realizar se plani-
ficaron a partir de una revision de la literatura sobre posibles acti-
vidades en el huerto y propuestas de programas de intervencion de
horticultura terapéutica con poblaciéon con necesidades especiales.
En la tabla 3 se muestra la forma en que se dividieron las actividades.

Tabla 3.Habilidades a estimular
en el programa de intervencion

Habilidades a estimular Actividades estimulo
Mejora de habilidades  Ejemplos: contar las semillas, medir distancias
cognoscitivas entre camas, observar cambios de color o man-

chas en los cultivos, presencia de plagas, com-
partir lo aprendido en la sesion, etc.

Habilidades Ejemplos: sembrar, regar, separar semillas pe-
psicomotoras quefias, remover la tierra, limpiar las camas,
barrer los pasillos, realizar caminatas en los pa-
sillos, elaborar herramientas para el huerto, etc.

Psicosociales Ejemplos: limpiar una cama en equipo, asesorar
a un compariero en una actividad, expresar a los
demas lo que le gusto de la actividad, etc.

Fuente: Elaboracion propia.

Se realizé una ficha de objetivos grupales y personales de inter-
vencion para cada participante utilizando la metodologia centrada
en la persona (SMART). Cada ficha personal consté de actividades
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especificas a desarrollar por cada participante durante las sesiones
del programa.

En la siguiente ilustracion se muestra un ejemplo de la ficha per-
sonal de objetivos SMART.

Figura 1. Ejemplo de una ficha de objetivos SMART

PARTICIPANTES CON DISCAPACIDAD MOTRIZ
(OBJETIVOS SMART)
SESION 6
Objetivo general: Participante Objetivo SMART Frecuencia de
actividad
Estlrr}u}ar J. Remover tierra Remover cuatro
motricidad fina veces la tierra de
ygruesa una cama
L Realizar caminata | Recorrer el
entre los pasillos pasillo dos veces
con apoyo de un
companero
MA. Separar semillas Separar semillas
para la siembra pequenias y grandes
tres veces

Fuente: Elaboracion propia.

Desarrollo del programa de intervencion

Cuando se trabaja con personas con necesidades educativas especiales
(NEE) se requiere un ajuste de las actividades para brindar un mayor
apoyo en la adaptacion y modificacion de las ayudas externas debido
a sus discapacidades fisicas, sensoriales, mentales y/o cognitivas, asi
como sociales y emocionales. Tomando en cuenta esta variable, las
sesiones tuvieron una duracion de una a dos horas dependiendo del
dia y la complejidad de la actividad a realizar. Durante el desarrollo
de las sesiones se usaron guias fisicas para la realizacion de las acti-
vidades; éstas consistieron en dar apoyo fisico al participante cuando
éste no podia realizar la accién por si mismo. De igual manera, se
utilizo el modelado de la realizacion de actividades (Martin y Pear,
2008), éste consistio en la ejemplificacion de una accion de la acti-
vidad a realizar, seguido de la oportunidad otorgada al participante
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para realizar la accion. Todas las ayudas, ya sea la ejemplificacion
de la accién o actividad a realizar y las guias fisicas fueron retiradas
cuando el participante pudo realizar la practica de manera correcta
por si solo. Ademads, se realizé la adaptacion del material utilizado:
herramientas, calendarios de siembra, material guia para la realiza-
cién de actividades.

La dificultad de las actividades se increment6 cuando se observo
que el adolescente mejord significativamente la realizacion de las
actividades. Durante este periodo se realiz la ejecucion de las activi-
dades planificadas y el registro sistematico de las conductas y mani-
festaciones de cada participante en el desarrollo de las actividades a
través del diario de campo.

Evaluacion de la intervencion y andlisis de los resultados

La evaluacion de la intervencion se realizé en dos momentos, a los
tres y once meses después de comenzada la intervencién, durante
12 sesiones respectivamente, partiendo de la légica de actividades
planeadas (siembra, cultivo y cosecha) y el avance registrado a tra-
vés de los diarios de campo. En esta fase se realizaron nuevamente
observaciones utilizando la adaptacion de la guia de observacion uti-
lizada en la fase de diagnostico, la duracion de cada observacion fue
la misma que el tiempo descrito en dicha fase. Se registré la ausencia
y presencia de dificultades. Asi mismo, se realizé una entrevista a los
participantes con el objetivo de explorar la forma en que perciben su
desempenio en el huerto, conocer cudles son sus actividades prefe-
ridas, aprendizajes obtenidos y su preferencia a realizar actividades
con sus companeros.

Resultados. En cuanto a los resultados obtenidos en la primera
etapa de observacion, se registraron con mayor frecuencia dificul-
tades en el funcionamiento cognoscitivo. Durante la observacion
se registraron dificultades para mantener la atencion, terminar las
tareas designadas, dificultades para entender y seguir instrucciones.
Asi mismo, se encontraron dificultades para resolver problemas de
matematicas, escribir o leer un texto y dificultades de lenguaje.

Respecto al ambito de psicomotricidad, se observaron mayores
dificultades para realizar actividades que involucraran trabajar con
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motricidad fina y gruesa, manipular objetos pequefios y realizar
trabajos manuales.

En el ambito psicosocial, se registraron dificultades en la inte-
raccion social (dmbito psicosocial); en este aspecto se observaron
con mayor frecuencia dificultades para adaptarse a situaciones de
convivencia con otros miembros del grupo, poca expresividad emo-
cional, conductas agresivas, dificultades para seguir las reglas y baja
motivacion a realizar cualquier actividad.

En las siguientes tablas se muestran los indicadores detectados
en la primera, la segunda y tercera observaciones realizadas. En
la tabla 4 se muestran los indicadores observados en una primera
observacion y en los otros dos momentos de la misma en los que se
registraron los cambios en las conductas de los participantes.

Tabla 4. Indicadores detectados
antes y después de la intervencion

Indicadores Pretest Postest
1. Se distrae facilmente y pierde el interés en las sesiones X
2. Se fatiga con rapidez y no mantiene su atencion por un pe- X

riodo prolongado

3. Realiza con lentitud las actividades

4. Muchas veces no puede realizar la actividad solo; necesita
asesoria directa

5. Necesita que le repitan una instruccion varias veces para po- X
der comprenderla

6. Deja incompletas las actividades que le corresponde realizar
7. Requiere apoyo para iniciar, desarrollar o terminar sus ac- X
tividades

8. Se acerca mucho para observar los objetos; al escribir o leer
abre y cierra los ojos rapidamente

Ambito cognoscitivo

9. Enfrenta dificultades para distinguir formas y discriminar
detalles de una imagen u objeto a una distancia corta

10. Presenta dificultades significativas en la lectura

11. Presenta dificultades significativas en la escritura

12. Muestra dificultades significativas en la comprension de
textos

13. Refleja dificultades significativas en la comprensién de  x X
problemas matematicos

14. Experimenta dificultades para acceder a nuevos contenidos ~ x X
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Indicadores Pretest Postest

15. Presenta alguna alteracion fisica que lo limita a comunicarse
16. Maneja un escaso vocabulario, sdlo dice algunas palabras
17. Tartamudea

18. Tiene dificultades para pronunciar algunos fonemas di-  x X
rectamente

19. Presenta dificultades para transmitir un mensaje con clari-  x

dad y darse a entender

Ambito cognoscitivo

20. Sus didlogos son cortos y algunos sin sentido

21. Al redactar un texto libre, lo hace con gran dificultad y = x X
poca claridad

1. Tiene una deficiencia fisica notable que lo limita para comu-
nicarse y adoptar una postura acorde para el aprendizaje; su
cuerpo luce muy rigido o suelto

2. Se desplaza con torpeza, camina tropezandose

3. Camina y corre con dificultad

4. Presenta dificultades para efectuar las actividades fisicas
5. Utiliza algtin tipo de aparato fisico para caminar

6. Enfrenta dificultad para tomar de manera adecuada objetos  x
como un lapiz, los colores, un vaso, un cuaderno, objetos pe-
quenos, etc.

Ambito psicomotor

7. Presenta dificultades para los trabajos manuales

1. Con frecuencia cambia de estado de 4nimo durante la se-
sion: de estar contento a muy enojado o triste

ol

2. Se enoja con facilidad; incluso puede llegar hasta los golpes
3. Le cuesta trabajo adaptarse a cualquier situacion de convivencia
4. Se relaciona muy poco o nada con sus compaieros

5. No respeta reglas

MM oK X

6. Es reservado al manifestar sus sentimientos, y muy poco ex-
presivo
7.Con frecuencia, actua sin pensar, de forma impulsiva

Ambito psicosocial

8. Se involucra en actividades peligrosas sin medir las conse-

cuencias

9. Muestra comportamientos agresivos

10. La mayor parte del tiempo se le ve desmotivado para reali- X X
zar cualquier actividad

Fuente: Elaboracion propia.

En la fase de evaluacion después de la intervencion en el ambito
cognoscitivo se registraron menores dificultades para transmitir un
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mensaje con claridad, para mantener la atencion, realizar y terminar
las tareas designadas; asi mismo, los resultados sefialaron una menor
dificultad para entender problemas matematicos. Sin embargo, se
registrd la presencia de dificultades de lectura, asi como escritura y
la pronunciacion de fonemas.

En el ambito psicomotor se registraron menores dificulta-
des para realizar actividades que consistian en la manipulacion de
objetos pequefios y trabajos manuales. En el ambito psicosocial se
registraron menores dificultades para expresar sus sentimientos,
menor frecuencia en manifestaciones de comportamientos agresivos
y menores dificultades para relacionarse con sus compaieros. Sin
embargo, también se registré una baja motivacién para realizar cier-
tas actividades.

Actividades preferidas por los participantes
A partir de una serie de entrevistas individuales y registros en el dia-
rio de campo, se encontré que las actividades que provocan mayor
interés se pueden clasificar en actividades de mantenimiento y cui-
dados (siembra, riego y elaboracién de composta) y actividades de
contemplacion (ver y estar). Al respecto, los nifios y adolescentes
refirieron satisfaccion por realizar actividades de siembra. Durante
esta actividad mostraron iniciativa para seleccionar los cultivos a
sembrar. Una de las participantes comenté “me gusta mucho sem-
brar cilantro y cebolla” (G.N., 15).°

Dentro de las labores de cuidado, encontramos que, en un inicio,
la falta de agua o riego impedia que las plantas crecieran adecuada-
mente. Esta etapa ayudo a los nifos a comprender la importancia
que tiene el agua para el crecimiento de las plantas. En las entrevistas
los nifios manifestaron relacionar los problemas de desarrollo de las
plantas y la falta de riego. Fue en la practica que se percataron de que
se necesita el agua para que las plantas puedan crecer. Al respecto se
comento: “‘como nosotros, las plantas ocupan agua” (H.K., 15) “el
agua es como oxigeno para las plantas, si las regamos las plantas se
nutren y crecen mas” (S.O., 16).

* Para proteger la identidad los participantes se presentan solamente ini-
ciales como seudénimo y su edad al momento de la entrevista.



HORTICULTURA TERAPEUTICA: UNA PROPUESTA ’ ’ 59

Durante el proceso de descomposicion de desechos de la com-
posta, refirieron un gusto por la elaboracion de ésta, dado que algo
que parece no ser util puede transformarse en abono para el cultivo,
“usamos los desechos que parece que no sirven, pero cuando son
tierra, nutren las plantas” (N.I., 14).

De igual modo senalaron disfrutar estar en el huerto, “me emo-
ciona que vayamos a sembrar plantas, me gusta mds estar donde
hay flores” (A.M., 16), y el cuidado de las plantas de plagas “lo que
mas me gusta hacer en el huerto es cuidar nuestras plantas, para que
ningun animal pequefio coma nuestras plantas” (H.K., 15). Por otro
lado, senalaron el gusto por observar las flores y cultivos verdes “me
gusta estar aqui (en el huerto) porque veo las flores, todas nuestras
hortalizas vivas” (D. A., 15).

Sentimientos vinculados a las actividades y aprendizajes en el huerto
Para algunos de los adolescentes trabajar fuera del aula es en si
mismo un aspecto positivo: “estoy alegre cuando estamos aqui (en el
huerto), me relaja salir” (N.I., 14). En comun, los nifilos manifesta-
ron una satisfaccion de felicidad y tranquilidad al encontrarse en este
espacio. Asi mismo, encontramos un sentimiento de satisfaccion,
autoestima y autonomia al realizar actividades de manera auténoma;
“me siento muy contenta porque puedo hacer muchas cosas yo sola,
las hago bien” (G.N., 15).

Para algunos nifios, lo aprendido y practicado en las sesiones fue
compartido en familia, desarrollindose un sentimiento de satisfac-
cion por la utilidad del conocimiento adquirido: “Me siento muy feliz
porque asi puedo ayudar a mi papi con su jardin, él tiene rosas rojas
y rosas, cuido sus plantas cuando aprendo aqui a regar como lluvia.
También le ayudo con animales, cultivamos flores, frutas y vegeta-
les” (H.K., 15). “Llevo a mi casa lo que cosechamos, aparte lo que
aprendo se lo enseflo a mi prima que también trabaja en un huerto, le
enseflo como regar, ella me ensefia de sus plantas” (D.E., 15).

Para algunos adolescentes, las actividades, conocimientos y habi-
lidades que se pueden adquirir en el huerto son valorados como una
actividad relevante dentro de la institucion: “deberian venir al huerto
mas dias, es lo que mas me gusta hacer aqui (la escuela)” (A.C., 14).
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Autopercepcion de fortalezas

Uno de los resultados mas satisfactorios que hemos encontrado,
corresponde a la forma en que ha cambiado la autopercepcion que
tienen los nifios sobre sus propias capacidades. La mayoria de ellos
mencionaron haber desarrollado habilidades para realizar distintas
actividades. Principalmente las que se relacionan con reproduccion
y cuidados del huerto. Por ejemplo, algunos muestran una autovalo-
racion positiva al considerar que son buenos para la siembra: “dicen
que yo hago mal muchas cosas, pero creo que soy bueno sembrando
en almdcigos porque antes nada crecia. Cuando hemos sembrado en
almdcigos ya sale lo que ponemos. Antes no dejaba bien la semilla y
ahora si, ya no se salen con el riego” (D.S., 14).

Otros consideran que su aporte es hacer un buen riego “creo que
lo mas importante que hago en nuestro jardin es regar las plantas
con la manguera porque sin agua nada crece, es como su alimento
de la semilla” (H.K., 15). Asi mismo reconocen un mejoramiento en
las técnicas “riego, ya puedo hacerlo como en lluvia, no lastimo las
plantas” (D. A., 15). Otros nifnos se identifican con actividades rela-
cionadas con la cosecha, limpieza de las camas y pasillos del huerto
“soy buena quitando el zacate, dejo limpio el pedazo que me toca”
(D.E., 15); composta “sé bien qué capas van y las cubro todas bien, lo
hago rapido” (A.B., 16); “siempre estoy atento a revisar la humedad
de la composta” (T.C.,, 15).

Algunos se sienten orgullosos de haber logrado comprender
procesos complejos como son la elaboracion de repelentes naturales;
“sé todos los pasos, cuando se aplican y como se hacen” (T.C,, 15).
En general, la mayoria que los niflos manifest6 haberse percatado de
aquellos detalles o errores que se cometian, que no permitian que el
huerto se desarrollara satisfactoriamente: “las semillas quedan bien
cubiertas y tenemos mucho cultivo” (H.K., 15), “ya no se me pasan
las plagas, luego, luego las veo para que no coman nuestras plantas”
(D.E., 15). Al identificar estos errores han logrado corregirlos. Los
resultados se pueden ver en el mejoramiento de las condiciones del
huerto, y esto ha hecho que se sientan orgullosos de ellos mismos.
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Aprendizajes obtenidos en el huerto

La participacion de los nifios en el huerto ha mostrado tener un
impacto positivo sobre su alimentacion. Las hortalizas cosechadas
en el huerto han sido incorporadas a las dietas de algunos ninos:
“hago comidas mas sanas con lo que cosechamos, cuando ya me las
como, sé que como cosas buenas” (S.O., 16). Incluso algunos nifios
mostraron mayor interés y preferencia por alimentos frescos: “le digo
a mi mama que me ponga puras frutas para traer aqui (la escuela)”
(S.0., 16).

Asi mismo, manifestaron reconocer la importancia de la cons-
tancia y la disciplina para tener un resultado: “para que podamos
cosechar, toma tiempo cuidar las hortalizas, hay que trabajar todos
los dias” (A.B., 16); “es necesario regar y cuidar todos los dias nues-
tras plantas de las plagas y otras plantas que toman sus nutrientes”
(S.0., 16); “debemos ser constantes para que lo que sembramos dé
fruto” (T.C.,, 15).

Por otro lado, también resaltaron la importancia prestar aten-
cion a los cambios en el huerto para la prevencion de plagas o enfer-
medades en los cultivos: “me fijo cuando se secan algunas hojas y las
quito a tiempo” (D.E.,15); “hay que cuidar muy bien nuestras plan-
tas, que no las coman los animalitos” (H. K., 15).

Aprendizaje colaborativo y socializacion

Las actividades de cuidados del huerto realizadas en grupos y equi-
pos de trabajo reflejaron un impacto en las formas de interactuar y
el respeto a las opiniones de otros. De acuerdo con las notas y las
observaciones realizadas, con el paso del tiempo, los nifios fueron
disminuyendo sus formas de interaccion agresivas, asi como peleas o
conflictos entre ellos durante las actividades de huerto. En las entre-
vistas realizadas, los niflos mencionaron percatarse de mejoras en su
comunicacién y comportamiento: “he aprendido a escuchar a otros
y cdmo otros hacen las cosas, aunque no sea igual a lo que a mi me
gusta” (E A., 15). Asi mismo, encontramos manifestaciones de mayor
respeto y empatia hacia otros seres vivos: “cuando cosechamos no
me gusta lastimar las plantas, lo hago con cuidado, me gusta estar en
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el huerto porque cuidamos a los animales, los alejamos sin hacerles
dano” (S.0., 16).

Por otra parte, encontramos también un incremento en actitu-
des de solidaridad entre los participantes. En las entrevistas, los ado-
lescentes encuentran mejoras en su interaccién cuando trabajan en
grupo: “nos apoyamos en equipo” (S.O., 16); “en el huerto me siento
mejor, aprendo de mis compaiieros” (N.I., 14); “lo que no saben los
otros yo les ayudo” (A.B., 16); “apoyo a mis compaieros cuando
necesitan ayuda para hacer algo, nos ayudamos en todo” (A. M., 16);
“cuando todos nos juntamos cada quien hace su parte y aprendemos
de mis otros comparieros como [es] la profundidad de las semillas
que a veces no me acuerdo o cuales son las plagas de lo que sem-
bramos” (H.K., 15). Las observaciones realizadas confirman mejoras
progresivas en el comportamiento de los adolescentes al interactuar
en grupo durante las actividades en el huerto.

Tabla 6. Principales beneficios identificados
en ambos proyectos

Categoria Beneficios en especificos
Cognitivo + Incremento de habilidades de atencién y realizacién
de tareas

+ Mejora en la expresion de ideas o mensajes
+ Mejora en la atencién y realizacion de tareas

Conductual + Mejoras en el control de emociones (frustracion-
agresividad)

Emocional + Manifestaciones de felicidad y alegria

Autoconcepto + Autovaloracion positiva frente a los logros

+ Reconocimiento de las propias habilidades
Habilidades sociales 4+ Habilidades de escucha y didlogo

+ Mayor respeto entre ellos

+ Colaboracion y trabajo en equipo
Nutricional + Interés por consumo de hortalizas

+ Mayor incorporacion de alimentos frescos a su dieta

+ Mayor disponibilidad para preparar alimentos
Psicomotricidad + Mejora en habilidades de coordinacion y uso de he-

rramientas

Fuente: Elaboracion propia.
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Sugerencias

En ambos proyectos los adolescentes contaban con multiples per-
files y diagndsticos, lo cual requirié un programa adaptado a una
poblacion con diferentes capacidades y necesidades. Para un mayor
resultado se sugiere integrar un equipo de trabajo de entre dos a tres
facilitadores. Con ello se garantiza el apoyo necesario para manejar
tanto a actividades grupales como actividades individuales. En futu-
ras investigaciones, se sugiere involucrar la participacion de padres de
familia y/o redes de apoyo para fortalecer los logros de esta actividad.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados de ambos proyectos de investigacion,
en comun encontramos que el programa de horticultura terapéu-
tica ha demostrado tener un impacto positivo en los adolescentes de
ambas instituciones tanto a nivel cognitivo, como social y emocional.
Asi mismo es una actividad util para la activacion fisica y una mejor
predisposicion para la realizacion de otras actividades después del
trabajo en el huerto.

El huerto por si mismo nos ha generado un escenario vivo,
donde los adolescentes desarrollan habilidades, conocimientos, esti-
mulan su atencién y activan su interés por el trabajo. A modo de
sintesis y de conclusion, podemos identificar una serie de beneficios
principales, lo cual se muestra en la tabla 6.

En conclusién, se puede afirmar que las actividades de horti-
cultura terapéutica realizadas en el Centro de Atencién Multiple son
efectivas para la mejora de habilidades psicomotrices, psicosociales
y habilidades cognitivas, en adolescentes con distintas necesidades
educativas especiales. En particular se debe valorar como importante
el hecho de que los logros que los adolescentes tienen durante su
proceso impactdé de manera importante su autoestima y autocon-
cepto. Esto hace de la horticultura terapéutica una herramienta inte-
gral para procesos de rehabilitacion fisica y cognitiva, pero también
emocional y efectiva.
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PSICOEDUCACION PARA LA PREVENCION DEL
ABUSO SEXUAL INFANTIL. EL TRABAJO EN LA
REGION DE LOS VALLES, JALISCO, MEXICO

Anaid Amira Villegas Ramirez'

:Quiénes debieran estar a cargo
de la prevencion del abuso sexual infantil?

El abuso sexual no sélo es responsabilidad de una persona, grupo,
asociacion u organismo; requiere, para ser combatido, de un trabajo
multidisciplinar y transdisciplinar que debiera tratarse —en primera
instancia- en casa, continuando por todo el trayecto académico-edu-
cativo del nifio. Incluso deberia ser tomado como una materia dentro
de la curricula escolar desde el nivel preescolar, lo que no demerita
los esfuerzos que se han realizado para que el tema de sexualidad
como materia sea ingresada en las aulas de la educacién basica; sin
embargo, la aplicacion en la vida real no deja de tener tintes de morbo,
ideologias permisivas a la iniciacién de una vida sexual temprana o
que su desarrollo y seguimiento dependa de la postura que los (las)
profesores(as) tengan al respecto, quienes llegan incluso a pasar
por visto el tema. Las acciones anteriores sélo muestran la falta de
vision de una postura natural del tema, de una sexualidad adherida
al ser humano desde su nacimiento que, por cuestiones culturales o

' Centro de Investigacion en Comportamiento y Salud. Centro

Universitario de los Valles. Universidad de Guadalajara. Correo electrénico:
anaid.villegas@valles.udg.mx
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religiosas, se ha visto como un tema a no tratar, no hablar, mentir y
ocultar como forma de control hacia las personas.

Uno de los riesgos e implicaciones de que la sexualidad no sea
vista como algo natural perteneciente al ser humano, y que ha pro-
vocado o favorecido —aparte de la represion por décadas hacia la
mujer— que se abuse sexualmente de los considerados inferiores en
edad, fuerza fisica o condicion social, como lo pueden llegar a ser los
menores de edad. El abuso sexual infantil estd considerado como un
tipo de maltrato a menores de edad. En el ano 2014 el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEE, por sus siglas en inglés)
report6 que cada cinco minutos moria un nifio a causa de la violen-
cia; en México, cada hora, dos o mas nifos sufren abuso sexual, por
lo que es considerado el primer pais en violencia fisica y homicidios
de menores de 14 anos (OCDE, citado por Guardianes, 2015).

De acuerdo con cifras de la Organizacion Mundial para la Salud
(OMS) (citado por Guardianes, 2015) menciona que en 2014 una
cuarta parte de todos los adultos sufrieron maltratos fisicos durante
su infancia, lo cual presenta consecuencias como problemas en la
conducta, en el estado fisico y mental, como la presencia de depre-
sion, obesidad, la participacion en actos de violencia, asi como el
tener comportamientos sexuales de alto riesgo y, ademads, estar vulne-
rable al consumo de alcohol y drogas. El Instituto Nacional Electoral
(INE, 2018), en el estado de Jalisco, mediante su Consulta Infantil y
Juvenil, convocé a 325 959 nifas, nifios y adolescentes —de 6 a 17
anos- de dicha entidad preguntando en donde experimentan la vio-
lencia para analizar la percepcion y la realidad que viven respecto a
las condiciones de igualdad de género. Lo que podemos recalcar de
dicha consulta —acerca de la violencia, la seguridad, la confianza y la
discriminacion- es lo que nifios y jévenes reportan: en primer lugar
estd la casa, en segundo lugar la escuela y en tercer lugar la calle. Aun
con estas respuestas, en otra pregunta que se les hizo, mencionaban
que era en la casa donde sentian mayor confianza, lo que nos deja
claro que es la familia quien debe cambiar los estilos de comunica-
cion con los hijos para que no sea un lugar en donde reciban cuida-
dos y amor, pero también donde se les violenta. Especifican que los
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tipos de violencia a los que estan expuestos son los golpes, groserias
y situaciones que los hacen sentir mal.

Un adulto que fue maltratado durante su infancia tiende a repe-
tir las cosas que aprendid en su desarrollo que, si no trata de com-
prender, trabajar emocionalmente y aceptar la situacion, el ciclo
violento continuara por generaciones; por ello la importancia de
que los padres de familia reconozcan que la violencia hacia el menor
existe y que debe tratar de erradicarse, siendo ellos los promotores
de una vida sin violencia, sin agresiones al menor ni abuso sexual
infantil. Las personas que han sido victimas de violencia sexual y/o
de abuso sexual en la infancia pueden presentar conflictos afectivos
y psicoldgicos a lo largo de su vida, lo cual puede llegar a interferir
en las relaciones interpersonales, comunitarias y psicoafectivas que
intente entablar o entable; sin embargo, no es una regla que todas las
personas victimas presenten conflictos, ya que habrd algunas otras
que sean victimas asintomadticas gracias al apoyo que se haya brin-
dado por sus allegados o cuidadores para el desarrollo fisico y emo-
cional (Pereda, 2009).

Hablar de abuso sexual es hablar de dafno emocional perma-
nente; se remite a secretos, miedos, a una sexualidad precoz, entre
otros aspectos; por lo que, en lugar de hablar, se debe trabajar con
la prevencidn, lo que tiene que ver con anticiparse a algo antes de
que pase. Asi, se debe anticipar a informar a los nifios y nifias sobre
qué es el abuso sexual infantil, quiénes pueden ser abusadores, como
poder decir “no” ante propuestas que puedan afectar su integridad
fisica y emocional, caricias y agresiones no permitidas, en fin, que
aprendan a cuidarse; si sucede el abuso sexual, que el nifio sepa que
debe hablarlo con sus padres, que puede contar con ellos, asi como
con otras personas de la familia, con alguien a quien le tenga con-
fianza, para que se denuncie el hecho.

Es predecible que si el abuso sexual infantil estd presente en
nuestro pais, también lo estd en nuestra region, en nuestro muni-
cipio, y debiera ser tratado como prioridad de los gobiernos tanto
federales, estatales y municipales, que al llegar a esta instancia de
poder deberian trabajar en la prevencion, el diagndstico y el segui-
miento de casos de violencia, maltrato y abuso sexual infantil. Sin
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embargo, al menos en nuestra region de los Valles, es poco o nulo
el trabajo realizado al respecto; a sabiendas que es poco lo que se
hace en este rubro, inicié con la propuesta titulada “Psicoeducacion
para la Prevencion del Abuso Sexual Infantil (ASI)”, dirigida a padres
de familia, teniendo el apoyo de estudiantes de la licenciatura en
Psicologia del Centro Universitario de los Valles (CUValles) de la
Universidad de Guadalajara; de esta forma se acudi6 a las escuelas
primarias de la regién para tener, en un principio, un primer acer-
camiento con los directivos de las instituciones elegidas al azar para
exponerles la problematica y la propuesta de intervencion; posterior
a ello y si se autorizaba el ingreso a la escuela, se tuvo una charla
informativa y de sensibilizacion con los padres de familia que, como
dato curioso, las asistentes fueron sélo madres de familia.

La metodologia que se llevo a cabo en el estudio fue mixta de tipo
descriptivo utilizando como instrumento de medicion de impacto
del proyecto un cuestionario de opcion multiple, el cual fue de crea-
cion propia y fue integrado por diez preguntas relacionadas al tema
de abuso sexual infantil y su prevencion. Dicho cuestionario tuvo
que crearse debido a que, en su momento, no se contaba con algun
instrumento ya estandarizado en el pais para aplicarlo, situacién que
en la actualidad no ha cambiado del todo y continuamos en el mejo-
ramiento del mismo —apoyados en bibliografia no sélo de trabajos
en el pais, sino también del extranjero—, con la finalidad de que el
dispositivo atienda las necesidades del proyecto y de la poblacion.
Dicho instrumento es evaluado de manera pre y post test, y tiene un
tiempo de aplicacién de 20 minutos.

En el mencionado instrumento se hacian preguntas relacionadas
con las tematicas revisadas en cada sesion, siendo algunas de ellas las
siguientes: qué es el abuso sexual infantil, como se previene, cual es
la importancia de hablar sobre la sexualidad con sus hijos, a qué edad
se considera necesario empezar a hablar sobre el tema, qué aspectos
consideran que significa la palabra “sexualidad”, a quién consideran
debe hablar con los nifios sobre sexualidad, a quienes consideran los
principales abusadores de menores, se cuestionaba si hablaban sobre
la sexualidad con sus hijos, asi como de qué manera les nombran
a los genitales y si conocen a dénde acudir ante la sospecha de un
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abuso sexual. Las estrategias de trabajo utilizadas buscaron gene-
rar un aprendizaje significativo entre los participantes, esto es, que
con lo que ellos ya conocian del abuso sexual y la prevencion; con la
nueva informacion, proporcionada en las sesiones de trabajo, pudie-
ron internalizar el nuevo aprendizaje para que, posteriormente, lo
pudieran informar a sus hijos.

El trabajo se centrd en la prevencion primaria del abuso sexual
infantil, capacitando a los padres de familia en contextos escolares; se
realizaron sesiones tedrico-practicas con la combinacion de exposi-
cion de contenidos con la aplicacion de dindmicas que propiciaran la
participacion activa de las madres de familia y, con esto, incentivar a la
reflexion. También se utilizé material de video proyeccidn, carteles de
realizacion propia, para la ejemplificacion de los primeros temas, los
cuales ilustraban el cuerpo humano. En todas y cada una de las sesio-
nes, las cuales fueron tres de dos horas cada una, se buscaba incentivar
a las madres de familia a que, por medio de juego de roles y dinamicas
como la creacion de dibujos, expresaran lo que sabian con antelacion
sobre el tema y su aportacion personal, asi como experiencias de vida,
dado que, aunque no se trabajé en la deteccion de abuso sexual infan-
til directamente, no se puede descartar el haber estado frente a una
o varias mujeres madres de familia victimas de abuso en su infancia.

El trabajo que se ha realizado ha pasado por cambios a lo largo
del tiempo, ya que se busca proporcionar los mejores y mas aptos test
o pruebas que puedan medir cuan efectivo esta siendo dicho trabajo
en beneficio de los padres, para que ellos puedan tratar el tema con
sus hijos de una manera clara, con el objetivo de alcanzar la meta:
que los niflos puedan estar prevenidos, protegidos y sean sus padres
los encargados de fomentar este cuidado en ellos propiciando de
manera no directa la comunicacién entre la familia, porque un nino
escuchado es un nifo protegido.

El trabajo realizado

El Sistema del Desarrollo Integral para la Familia (DIF), en su catalogo
maestro de guias de practica clinica, establece como maltrato infantil:
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Toda agresion fisica y emocional, abuso sexual, descuido, negli-
gencia u omisidn, explotacién comercial o de otro tipo; siempre
intencional, no accidental realizada habitual u ocasionalmente sin
importar el espacio fisico donde ocurra; contra nifios, nifias y jove-
nes, desde la edad prenatal y que afecte su integridad biopsicosocial,
ejecutadas por una persona, institucion o sociedad en el contexto de
una relacion de confianza, de superioridad fisica / o intelectual y/o
poder (DIF, 2009).

Es sabido por estudios realizados que el maltrato infantil causa
alteraciones en la salud mental y fisica que perduran toda la vida, y
sus consecuencias a nivel socioprofesional pueden, en ultima instan-
cia, ralentizar el desarrollo econdmico y social de un pais (OMS, 2016).

El abuso sexual infantil es una forma de maltrato y se presenta en
mas ocasiones de las que se llegan a denunciar y procesar, teniendo
consecuencias a corto plazo en el comportamiento y la conducta del
menor; asi mismo, se estiman consecuencias psicoemocionales per-
durables a lo largo de la vida, pudiendo llegar a ser un factor aso-
ciado a trastornos de personalidad, depresidn, ansiedad, problemas
sexuales, adicciones, entre otras.

Se tiene la idea que, para poder ser considerado un abuso sexual
hacia un menor, s6lo es cuando se llega a tener un contacto fisico-ge-
nital realizado por un adulto; sin embargo, existen otros factores que
también son considerados un abuso y que algunas personas desco-
nocen, como lo es el hecho de mostrar material de contenido sexual
explicito sin que esto conlleve a algo educativo, como lo es la porno-
grafia, el presenciar actos sexuales entre adultos, entre nifios, nifios
con adultos o la utilizacién de algun animal, el tocamiento de cual-
quier parte intima del cuerpo, el pedirle al menor que bese y/o toque
a partes intimas de un adulto, el besar al menor, el exhibicionismo y
cualquier cosa que invada la privacidad del menor.

La persona agresora puede utilizar la violencia fisica y psicologica
con el fin de lograr su propésito, intimidando a la victima o consu-
mando a través de engaios la agresion, que puede llegar a la pene-
tracion (Romero, 2017, p. 15).
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El abuso sexual puede ocurrir en cualquier familia de cualquier
contexto sociocultural, sin importar el nivel econémico o la edad;
pero si existen factores que pueden propiciar que el abuso sexual
infantil ocurra y algunas situaciones son las siguientes: cuando
alguno de los padres esta enfermo o ausente, cuando hay hacina-
miento o falta de lugares privados para dormir dentro del lugar
donde viven, cuando alguno o ambos de los padres estan desemplea-
dos o consumen algun tipo de drogas o alcohol, cuando son nifios
abandonados fisica y emocionalmente, o tienen una discapacidad,
historia de maltrato previa en uno o ambos padres, ruptura familiar,
por ejemplo. Estar en una familia que no proporciona cuidados, que
no hay atencién hacia el menor, lo hace vulnerable al Abuso Sexual
Infantil. El abuso sexual se presenta tanto en nifias como nifnos de
diversas edades, siendo a los 12 afos la edad en la que es mas fre-
cuente que se presente, teniendo una inclinacion hacia el sexo feme-
nino (Chavez et al., 2008).

Teniendo en cuenta que en el dmbito municipal, la mayor parte
del trabajo que se realiza es la atencion a victimas de abuso sexual, y
que son los organismos gubernamentales como el DIF o los ministe-
rios publicos en donde dicho trabajo se inicia, cuando ya ocurri6 el
abuso y aunado a ello no se tiene la cultura de la denuncia, se vuelve
necesario crear estrategias de prevencion mediante programas y pro-
yectos que capaciten a padres de familia sobre como prevenir en sus
hijos este tipo de abuso, fomentando el autocuidado, el respeto a su
cuerpo y hacia el de los demas en beneficio del menor.

En el estado de Jalisco existen instituciones gubernamenta-
les como el DIF, el cual estd presente en todos los estados del pais
y ofrece atencion a nifios victimas de ASI; dicha institucion cuenta
con una dependencia llamada Unidades de Atencion a la Violencia
Intrafamiliar (UAVI) en donde se brindan asesoria y orientacion a
personas victimas de violencia intrafamiliar, terapia psicologica indi-
vidual y de grupo, asi como apoyo juridico; si bien estas dos instancias
proporcionan apoyo y orientacion, no siempre se tienen campaiias
de prevencion ya que practicamente funcionan como orientadores
cuando ya ha ocurrido el abuso sexual.
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También existen asociaciones civiles que trabajan desde la pre-
vencion, sin dejar de lado la atencion; un ejemplo es la Fundacion
PAS, A. C. (Prevencidén del Abuso Sexual) que busca ofrecer solucio-
nes que impacten en la disminucién de la incidencia del abuso sexual
a través del trabajo con las familias. Esta asociacién se encuentra
ubicada en el municipio de Zapopan, Jalisco, y presta servicio a ins-
tituciones que soliciten cursos sobre prevencion; asi mismo, cuenta
con diplomados, material didactico para el trabajo de prevencion
dirigido a padres de familia, profesores y especialistas del area de la
salud. Dentro del trabajo realizado por esta asociacién, se encuen-
tra una estimacion del problema: una de cuatro nifas y uno de seis
nifos son abusados sexualmente antes de los 18 afios (PAS, 2017).
Las cifras que se encuentran desde hace mas de dos aflos en México
nos indican que, en promedio, en 2016, cada 24 horas se denuncia-
ron al menos 81 nuevos casos de violencia sexual en el pais o, lo que
es lo mismo, entre tres y cuatro violaciones o abusos sexuales por
hora (Angel, 2017).

El silencio ante este tipo de hechos s6lo ayuda al abusador a que
siga abusando de menores sin sancion alguna. El callar ante estos
delitos aumenta las llamadas “cifras negras’, las cuales no son com-
probables porque no se denuncian y estan lejos del escrutinio ptblico
y juridico (Garcia, Lépez, Ramirez, 2015) .Teniendo en cuenta que
tanto en el pais, como en el estado, la mayor parte del trabajo que
se realiza es la atencion a victimas, lo cual aplica cuando ya ocurri6
el abuso sexual -y aunado a ello estd el hecho de que no se tenga
la cultura de la denuncia-, se vuelve necesario crear estrategias de
prevencion mediante programas y proyectos que capaciten a padres
de familia sobre como prevenir en sus hijos el abuso sexual, fomen-
tando el autocuidado, el respeto a su cuerpo y hacia el de los demas
en beneficio no sélo del nifo, sino en el fortalecimiento de toda la
familia; y este tipo de acciones fueron las que se buscé fomentar con
la presente propuesta de trabajo.

El objetivo general de este trabajo de prevencion del Abuso
Sexual Infantil (ASI) consistié en implementar la propuesta psicoe-
ducativa para la prevencion con padres de familia para que, poste-
riormente, sean ellos quienes informen y capaciten a sus hijos en
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temas de sexualidad y abuso sexual infantil. Los objetivos especificos
fueron identificar los conocimientos previos que tienen los padres
de familia sobre esta problematica, capacitar a los padres de familia
sobre aspectos de la sexualidad y la fisiologia del ser humano, que
identifiquen qué es el abuso sexual infantil, cudles pueden ser los
factores protectores y de riesgo, asi como que identifiquen a un(a)
posible abusador(a).

Educar para prevenir

Estamos convencidos de que los padres de familia tienen la respon-
sabilidad de brindar 6ptimas condiciones de bienestar y seguridad
a sus hijos, siendo ellos quienes pueden prevenir el ASI, en primera
instancia; si se les proporciona informacion adecuada, entendible y
herramientas para ello, se puede propiciar un trabajo de prevencién
en donde muchos nifos sean beneficiados.

Desde 2015 y hasta la fecha de esta publicaciéon (mediados de
2020), el equipo de trabajo que se ha conformado con estudiantes de
la licenciatura en Psicologia, principalmente del Centro Universitario
de los Valles (CUValles) de la Universidad de Guadalajara, ha visitado
seis instituciones educativas ubicadas en los poblados de Puerta de
la Vega y La Higuera, ambas poblaciones del municipio de Ameca,
también se trabajo con la poblaciéon de La Vega que es municipio
de Teuchitlan, El Crucero de Santa Maria, municipio de San Martin
Hidalgo, Amatitdn y Los Ruisefiores, municipio de Tala, todos estos
pertenecientes a la region de los Valles del estado de Jalisco, contando
con un aproximado de quince madres de familia por cada institucion.

Ha sido un arduo trabajo el que se ha realizado, pese a la poca
participacién de algunos padres de familia de algunas comuni-
dades; debido a esto, se han tenido que atrasar las sesiones que
estaban consideradas para trabajarse en un mes, asi como el
implementar estrategias de apoyo solicitando la intervencién de
encargadas del programa gubernamental —anteriormente llamado
Oportunidades- para que se pidiera que acudieran las madres de
familia beneficiarias de dicho programa; en otras escuelas no se
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ha contado con un espacio exclusivo de trabajo lo que también ha
generado el retraso en las actividades.

A continuacién se describirdn las sesiones de trabajo:

Sesion 1. En todas las escuelas que visitamos se trabajaba en el
turno matutino, por lo que se citd a los padres aproximadamente a
las diez u once de la mafana. Iniciando el trabajo, y después de la
presentacion con las asistentes, se realizo la aplicacidon del cuestio-
nario a las madres de familia participantes; después de esto, se les
present6 la informacion sobre los conceptos de sexualidad, sexo,
género, identidad de género, asi como los aparatos sexuales mascu-
lino y femenino por medio de una video proyeccion, con la finalidad
de que identificaran las partes que los componen, asi como el nom-
bre mds apto para llamarlos. Para corroborar si la informacién antes
mencionada habia quedado clara, se pidi6 formaran dos grupos de
tres madres de familia, a quienes se les entregaron varias definiciones
de los conceptos revisados, escritas en papel, para que ellas buscaran
el concepto que pertenecia a cada definicién, que también estaban
escritos en papel. Se hizo especial énfasis en la necesidad de informar
a los nifos la forma real como se llaman los genitales, pene para los
hombres y vulva para las mujeres.

Para ejemplificar las preguntas posibles sobre aspectos sexuales
que los ninos pudieran realizar a los padres, se presentd un material
en el programa Power Point con ejemplos de preguntas de acuerdo
a la edad cronolégica de los nifos; algunas preguntas eran: ;cémo
nacen los nifios?, ;por qué somos diferentes los nifos y las nifas?,
;qué es sexo?, ;qué es la menstruacion?, entre otras. Por mencionar
una anécdota especial, cada que se tocaba este tema, en general, se
escuchaba en el salon cierto ruido e incluso algunas risas, posible-
mente al recordar situaciones sucedidas con sus hijos.

Esta sesién culminaba con una lluvia de ideas de lo que hasta
el momento habian recordado o conocido, sin dejar de lado que, al
término de cada sesidn, teniamos preguntas de manera individual y
separada del resto de las madres de algunas de ellas sobre el como
actuar ante las preguntas de sus hijos, buscando la aceptacion de
nuestra parte ante el actuar que habian tenido.
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Sesion 2. En la segunda sesion, asi como en el resto de éstas, se
trat6 de tener el mismo horario de inicio. Se partia con preguntar a
las madres de familia asistentes sobre si recordaban lo que se habia
revisado la sesion pasada; posteriormente, se pedia que pasaran de
manera voluntaria a escribir lo que ellas sabian sobre el concepto
de abuso sexual infantil, como prevenirlo, factores protectores y de
riesgo, asi como el perfil del abusador, pidiéndoles que en una car-
tulina dibujaran entre todas a un abusador ya fuera hombre o mujer;
esta actividad resulté particular, ya que dibujaban al abusador siem-
pre como un hombre desalifiado, incluso con un aspecto de vaga-
bundo; posterior a su participacion, se mostraron en unos carteles
de creacion propia las definiciones de todos los conceptos anteriores
para culminar con una mesa redonda sobre lo que ellas sabian y lo
que se mostro en los carteles. En esta sesion en particular, las madres
de familia asistentes solicitaron tener una charla de manera perso-
nal y en forma separada, con el fin de comentar sus experiencias y
encuentros con el ASI, cuando eran menores de edad; se realiz6 de
esta manera y por peticion de las madres que se acercaban. Al finali-
zar la charla y después de escuchar a cada una de ellas, se les sugiri6
acudieran a apoyo psicoldgico para seguimiento y tratamiento, ya
que nuestro trabajo no contempla el seguimiento psicologico o legal
ante una situacion de ASI.

Sesion 3. Se inici6 preguntando sobre lo que recordaban de
los temas revisados anteriormente, posterior a ello se continué con
abordar la forma en que pudieran informar a sus hijos sobre lo que
es el abuso sexual, invitandolas a acercarse a sus hijos independiente-
mente de la edad que éstos tuvieran, a que les hablaran con la verdad
sobre el abuso sexual y quiénes pudieran ser un abusador, a infor-
marles sobre como actuar ante momentos de peligro. Esto incluia el
no quedarse solos con personas que no les hicieran sentir bienestar;
si se sentian en peligro se les decia que deberian pedir ayuda. Por
medio de una actividad sencilla que consiste en agruparse en pare-
jas y por turnos se decia la expresion “no, no quiero ir’, de manera
imperativa. Asi mimo, conocer que hay caricias permitidas y no per-
mitidas a través de un dibujo con la imagen de nifos jugando, en
donde, por medio de fichas de color rojo, se les pedia las pusieran en
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las partes del cuerpo que el nifio no deberia permitir le tocaran, las
fichas de color anaranjado eran las partes en donde deberian poner
atencion y tampoco permitir ser tocadas, mientras que la fichas de
color verde las podian colocar en partes donde se pueden tocar, como
las manos o la cabeza, siempre y cuando el nifio aceptara. Se les men-
ciono6 la importancia de que promovieran en sus hijos el no acudir
con extrafios ni acompafiarlos, respetar su cuerpo y el de los demas,
no acceder a tocar el cuerpo de alguien mds o permitir que toquen
el de ellos. También se les comentaba sobre a dénde acudir si se sos-
pecha del ASI para lo que se les proporcioné un listado de niimeros
telefonicos y direcciones de instituciones publicas que atienden el
ASI, asi como psicologos particulares de la region. Para finalizar las
sesiones, se pedia contestar el cuestionario que se aplicaba en la pri-
mera sesion.

Y las soluciones?

Como se ha mencionado, el problema del ASI estd presente y se
agrava conforme pasa el tiempo, por ello tenemos, como sociedad, la
obligacion de brindar proteccidn a los menores de edad, de llevar a
cabo acciones que, en conjunto con el gobierno, se puedan poner en
marcha. La plataforma en la que nos desempefiamos laboralmente,
que es la academia dentro de la Universidad de Guadalajara, nos ha
permitido aportar un grano de arena, lo cual sin duda seguiremos
realizando. Continuaremos buscando financiamiento para que el tra-
bajo de la prevencion avance y se llegue a consumar un trabajo mul-
tidisciplinario que nos permita mejorar la deteccidn, el tratamiento
y el seguimiento emocional y penal por medio de la creacién de una
asociacion que cubra las necesidades en la region de los Valles.

El abuso sexual infantil es un tema que poco se trata en el con-
texto escolar. En el pais no se tienen datos exactos sobre el indice del
ASI, pero ;como se puede hablar de algo que no se informa? ;Qué se
puede hacer entonces? Si no se comienza a informar sobre lo que es
el ASI, como se previene, a donde acudir a pedir ayuda, no cambiara
la panoramica actual. Por ello, esta propuesta de trabajo pretende
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visibilizar el problema invitando a las madres y los padres de familia
que no se queden callados ante abusos, que protejan a sus hijos infor-
mandoles sobre la prevencion y el cuidado que deben tener, a través
del fomento de la convivencia y el acercamiento familiar.

A lo largo del trabajo sobre la prevencion del ASI, se percibié un
cambio en cuanto a los conceptos que se tenian sobre lo que es la
sexualidad y el sexo, dejando ver el interés que se tiene por parte de
las madres de familia participantes sobre temas afines a la sexualidad,
como lo son métodos anticonceptivos e infecciones de transmision
sexual, temas que el proyecto no trabajaba; sin embargo, se tuvieron
que comentar en algunas escuelas dado el interés de las participan-
tes. Otros de los temas en lo que se centraba la atencidon era sobre la
convivencia familiar y el como acercarse a charlar con sus hijos, no
solo sobre la sexualidad y la prevencién del abuso sexual, temas que
nos facilitaron el trabajo con las madres de familia y nos permitio la
participacién de ellas a lo largo de las sesiones.

Al analizar, los resultados de la aplicacion del instrumento de
medicion del factor de impacto del trabajo, en la pregunta sobre
quién crefan que era el (la) encargado(a) mds dptimo para hablar
sobre la sexualidad y el abuso sexual infantil a los menores, en las dos
sesiones se visualizaba el mismo resultado en donde le delegan la res-
ponsabilidad a las madres de familia. Es muy probablemente que esta
respuesta se base en el estilo de crianza en el que nos desarrollamos,
en el cual es la mujer la encargada de la educacion de los hijos; cabe
mencionar que, en la mayoria de las escuelas, las madres asistentes
se dedicaban a ser amas de casa sin que tuviéramos la presencia de
alguna madre con estudios de licenciatura o nivel afin. Otro de los
cuestionamientos que se hicieron por medio del instrumento fue a
qué edad consideraban pertinente que se les hablara sobre la sexua-
lidad y el abuso sexual infantil a los nifios, a lo que las madres de
familia respondian que hasta que ellos solos preguntaran; si bien es
cierto que no es aconsejable abrumar al menor con informacion que
desconoce y aparte no comprende, es necesario que desde temprana
edad el menor sea informado y capacitado para reconocer su cuerpo,
saber que nadie mas lo puede asear mas que sus padres o cuidadores
(o quienes estén legalmente al cuidado del menor), a saber decir “no”
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ante situaciones que le incomodan, entre otras. También se les cues-
tionaba sobre la o las maneras de llamarle a los genitales, en donde
habia coincidencia en que se le inventaban nombres en ocasiones
chuscos, alo que se les sugeria deberia empezar por llamarles tal cual
es y de esta manera hacerlo saber a sus hijos.

El trabajo realizado nos ha dejado conocimiento de cémo viven
las comunidades, como es la relacion que tienen los padres con sus
hijos, situaciones que nos permitieron ver la escasa informacion que
se tiene sobre el ASI, asi como confirmar que hay una necesidad en
informar y capacitar a los padres de familia sobre el tema; también
se observo que los hombres padres de familia no se involucran en las
cuestiones académicas ni de cualquier otro aspecto que sea conside-
rado en beneficio de los hijos.

En todo momento del trabajo se buscé que se aprendiera que
el abuso sexual existe, que no debe quedar invisibilizado, y que hay
estrategias que pueden ser utilizadas para poder tratarlo con sus
hijos; se promovi6 la idea de que para comenzar a tratar el tema con
los menores es necesario que se sientan en un ambiente de confianza,
sin que perciban que el mundo es peligroso, que supieran que si existe
el abuso pero que hay herramientas para prevenirlo, como identificar
los factores que los pueden proteger, pero que también hay otros que
los pueden poner en riesgo como lo es no conocer su propio cuerpo,
no respetarlo, no saber poner limites, no acercarse a sus padres para
comentarles sus dudas, acudir a lugares con personas que no les dan
confianza, el aceptar regalos a cambio de hacer cosas que puedan
poner en riesgo su integridad; que sepan también que hay leyes que
los resguardan, pero que se necesita que sean ellos quienes informen
a sus padres si son victimas de violencia o abuso.

Aunque se cuente con el apoyo y el interés de los padres de fami-
lia de las escuelas primarias, estamos convencidos de que se necesita
mayor participacion de los distintos niveles de gobierno, las auto-
ridades educativas y los padres de familia, para que se pongan en
practica diversas acciones, se tomen cartas en el asunto y se ejecuten
programas visibles que protejan los derechos de los nifios, porque
para ser un pais diferente se necesita educar ninos diferentes, nifios
libres de amenazas, que puedan salir a la calle, visitar a sus amigos
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o familiares sin que corran el riesgo de que mancillen su vida. El
trabajo no acaba aqui, sino que éste es el inicio y —con conciencia
del escaso trabajo que se realiza para su deteccion y prevencion- se
vuelve indispensable seguir insistiendo con los padres de familia
sobre la responsabilidad que tienen con sus hijos, de que la sociedad
en general aprenda a respetar a los menores de edad, y que los ellos
aprendan el valor que tienen como personas.

De esta manera, el Fondo de las Naciones Unidas para Infancia
(UNICEF) propone para México, en su Agenda de la Infancia y la
Adolescencia 2019-2024, implementar politicas publicas para:

> Garantizar la instalaciéon y pleno funcionamiento de las
Procuradurias de Proteccion de nifias, nifios y adolescentes.

> Asegurar que los procesos de procuracién e imparticion de
justicia para nifios, nifias y adolescentes victimas de violencia
sean especializados y adaptados a sus necesidades y caracte-
risticas particulares.

> Lograr que las leyes federales y estatales prohiban y sancio-
nen el castigo corporal, el abuso sexual y todos los tipos de
violencia en contra de nifias, nifios y adolescentes.

> Impedir que se detenga y se prive de la libertad a las nifas,
nifios y adolescentes por su condicién migratoria.

> Crear y diversificar las opciones de cuidado alternativo para
nifias, nifios y adolescentes migrantes.

> Fortalecer las capacidades de los Centros de Asistencia Social
(ptblicos y privados) para brindar atenciéon psicosocial a
nifias, nifios y adolescentes migrantes.

Se vuelve esperanzador el observar que todo lo que se publica
esta por hacerse en beneficio del cuidado y proteccién de los meno-
res, pero el trabajo se debe iniciar desde la casa, desde la escuela; para
eso hay que capacitar a los padres, a los profesores, ya que ellos son
las principales personas que conviven con los nifios, con el fin de
que sepan como actuar y que el abuso se debe denunciar; por esta
razén continuaremos con el trabajo, esperando que en fechas no muy
lejanas se ponga en marcha lo que en papel se escribe y se publica.
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Estas acciones nos brindan una esperanza de cambio, y se espera
que cuando se integren a los gobiernos estatales, éstos no tarden en
implementar su aplicacidn, tanto a nivel estatal como municipal, pues
de esta manera se permitiria un trabajo completo y oportuno en la
prevencion del abuso sexual infantil.
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Los avances mas significativos en el campo de los trastornos menta-
les se han dado en los dltimos 20 afos, sobre todo en la comprension
de la base biologica y los cuadros clinicos como la esquizofrenia, la
depresion y el trastorno bipolar; asimismo, en el desarrollo de farma-
cos antidepresivos y neurolépticos que plantean mejor eficacia. En
el caso de los tratamientos psicologicos, el avance ha sido mas lento,
pero sin duda alguna se ha hecho un gran esfuerzo en la creacién
y desarrollo de nuevos tratamientos psicoldgicos —breves y efecti-
vos— para distintos trastornos, asi como la innovaciéon y la mejora
de los ya existentes desde una logica cientifica y basada en evidencia
(Bados, Garcia y Fuste, 2002).

El avance se ha visto limitado por una serie de factores que van
desde el financiamiento disponible para generar conocimiento y
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difundirlo, barreras institucionales, division en la disciplina psicold-
gica, entre otros. En el caso del campo de la medicina y la farmacolo-
gia estas barreras estdn menos presentes en parte por la intervencién
de la industria farmacéutica, quien ha aportado considerables recur-
sos para el financiamiento de su avance cientifico, difusién e imple-
mentacion. En el caso de los tratamientos psicologicos, hay una
diferencia importante en la difusién e investigacion, lo cual ha limi-
tado el avance y el acercamiento a los profesionales de este ambito
(Echeburta, 1998), un ejemplo de ello, y de acuerdo con Echeburua,
Corral y Salberria (2005), es la notoria ausencia de contenidos de psi-
cologia clinica basada en evidencia y, por ende, de la practica clinica
del psicologo en los programas educativos de pregrado.

Para evaluar la eficacia de las intervenciones terapéuticas psico-
légicas es necesario, tanto por la necesidad de delimitarlas, recono-
cer sus componentes y mostrar los logros de ellas, asi como también
para dar respuesta a los padecimientos que han demandado una
atencion para los trastornos de la personalidad, de conducta ali-
mentaria, adicciones, asi como por encontrarse ya en los servicios
de salud mental que requieren ofrecer servicios eficaces, que ayuden
a “acortar el sufrimiento del paciente y ahorrar gastos y tiempo a los
centros” (Bayes, 1984; Echeburtia, 1998; Guimoén, 2004).

Las ventajas de la psicologia clinica basada en evidencia refie-
ren varios aspectos; entre ellos destacan que “los profesionales y los
pacientes pueden contar con una informacién clara para saber qué
tipo de ayuda ofrecer o buscar respectivamente para hacer frente
a los problemas psicoldgicos” y se considera en ello la importan-
cia de los profesores de educacién superior quienes deben brindar
las herramientas a los psicélogos en formacion, en las terapias que
han comprobado son dtiles para los problemas psicolégicos que se
enfrenten (Echeburua et al., 2010).

En cuanto a los profesores universitarios, ellos podrian influir en
la formacién de los préximos psicélogos en terapias que han compro-
bado resultan eficaces, y procurar formar en buenas practicas, desde
una perspectiva ética, tratando asi de evitar la “mala praxis (cuando
el terapeuta se aparta de la préactica profesional empiricamente
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validada para un trastorno concreto y en unas circunstancias deter-
minadas)” (Echeburua et al., 2010, p. 248).

Tratamientos Psicoldgicos Basados en Evidencia (TPBE)

Hablar sobre los tratamientos psicoldgicos basados en evidencia
(o empiricamente apoyados) conduce necesariamente a hacer una
reflexion sobre algunas interrogantes basicas, sun tratamiento psico-
légico debe ser efectivo y eficaz para tratar afecciones psicoldgicas de
las personas?, ;es importante que los tratamientos psicoldgicos mejo-
ren considerablemente su vida?, s;todos los tratamientos psicoldgicos
son efectivos y eficaces? Aunque pareciera un ejercicio retdrico en
pleno siglo XXI, la verdad es que resulta necesario crear conciencia
en el tema, tanto en la poblacion en general como en aquellos que se
forman como profesionales de la psicologia y ejercen como psicdlo-
gos o psicologas clinicas.

La psicologia como campo de aplicacion clinica fue fundada en
el afio de 1896 por el psicologo Lightner Witmer en Penn University,
razén por la cual se le considera como el padre de la psicologia cli-
nica (Chambless & Hollon, 1998). Especificamente fue en el afio de
1907 cuando propuso el término de psicologia clinica para referirse
aun campo de aplicacion de la psicologia distinto a la psiquiatria que
emplea el método clinico. A partir de entonces, el desarrollo y con-
solidacién de ésta y de los tratamientos psicologicos han tenido una
larga trayectoria. Los tratamientos psicoldgicos basados en la evi-
dencia surgieron formalmente en 1995 (Chambless y Hollon, 1998).
bajo la iniciativa de la divisién 12 de la Asociacion Americana de
Psicologia (APA) y ante la inquietud de dar a conocer a la comunidad
clinica y usuarios en general una lista e informacién de tratamien-
tos eficaces para determinadas condiciones problematicas de salud
mental. Se public6 un informe donde se identificaban 25 tratamien-
tos psicoldgicos eficaces y una serie de criterios para determinarlos.
A partir de entonces, y pese al revuelo que causé entre los psicologos
inconformes cuyos tratamientos no aparecian en dicho informe, se
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han realizado esfuerzos importantes orientados a analizar la eficacia
de las terapias psicoldgicas, con el objetivo de evaluar el tratamiento
y sus resultados especificos en padecimientos concretos con mues-
tras clinicas especificas para obtener argumentos sélidos que per-
miten confirmar la eficacia de un tratamiento, sus herramientas o
recursos de apoyo que puedan estimar, segun sea el caso, el nivel de
eficacia (Chambless y Hollon, 1998).

Como antecedente historico es importante mencionar que en el
afo de 1989 se cred una agencia federal por iniciativa del Congreso de
Estados Unidos, la Agency for Health Care Policy and Reserch, cuyo
proposito fue mejorar los servicios de salud y contar con un directo-
rio de terapias con 6ptimos resultados para su implementacion, reco-
nocidas por su robusta y probada eficacia (Chambless et al., 1996).
Aunado a lo anterior, no se puede dejar de lado el impacto que en
todo este desarrollo tuvieron los principios y corolarios de la psicolo-
gia clinica que publicé Richard McFall un poco después, en el aio de
1991 a través de su Manifiesto por una ciencia de la psicologia clinica.
Bajo el principio cardinal en donde se afirma que la psicologia cli-
nica Cientifica es la tinica forma legitima y aceptable de la psicologia
clinica, enfatiza que los servicios psicoldgicos no deberian ponerse
a disposicién de las personas si no describen clara y exactamente la
naturaleza del tratamiento, establecen los beneficios esperados y éstos
estan apoyados en investigacion cientifica seria y robusta, y ademas
de que se tenga la seguridad empirica de la maxima beneficencia, esto
es, que los efectos adversos (colaterales o secundarios) al tratamiento
sean mucho menores que los beneficios a obtener. Agrega ademas
que la formacion de los profesionales de la psicologia clinica debe ser
realizada bajo programas de entrenamiento que incluyan la adquisi-
cion de competencias cientificas y clinicas.

Ha llegado el momento para aquellos cuya misién es promover la
ciencia en la psicologia clinica de declarar inequivocamente que hay
una unica forma legitima de psicologia clinica basada en la ciencia,
ejecutada por cientificos y mantenida por rigurosos estandares de
las pruebas cientificas. Cualquier otra cosa con menos exigencia es
pseudociencia. Es hora de declarar publicamente que mucho de lo
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que va hoy bajo la etiqueta de psicologia clinica no es vélido, apro-
piado o aceptable cientificamente. Cuando los miembros de esta
Division (la division III de la APA), encuentren précticas invalidas en
psicologia clinica [...] deberian mantenerse firmes en discriminar
las practicas cientificas de las pseudocientificas (McFall, 1991, p. 75).

Aungque la iniciativa es muy reciente, en paises desarrollados se
ha visto un gran avance en el desarrollo e implementacién de trata-
mientos psicologicos basados en evidencia sin dejar de considerar las
limitaciones que pueda tener el enfoque. Su formacién y practica se
considera un ejercicio del mas alto valor ético y profesional a pesar
de las grandes criticas que recibe de las posturas que se niegan a eva-
luar la eficiencia de sus tratamientos defendiéndose en argumentos
anticientificistas que poco ayudan a mejorar la practica clinica psi-
coldgica. Por el bien de los usuarios, es urgente entender que una
practica clinica en el ambito de la Psicologia necesita guiarse por el
conocimiento cientifico buscando siempre integrar tres elementos
esenciales: 1) los avances mas recientes y prometedores en la inves-
tigacion cientifica basica y aplicada, 2) la experiencia invaluable de
los psicdlogos clinicos y 3) las personas y su contexto a través de un
proceso continuo e inacabable que busque siempre una atencion psi-
coldgica con los mas altos estandares de calidad posibles. No hacerlo
en este sentido supone un riesgo alto para las personas, pues no hay
manera de garantizar un tratamiento de calidad en donde los efectos
adversos no sean mayores a los beneficios (McFall, 2015).

En la actualidad son muchas las barreras que hay que atender
para que los tratamientos psicolégicos empiricamente apoyados lle-
guen a todas las personas. Barreras en el ejercicio profesional exhiben
situaciones en donde algunos profesionales de la psicologia clinica
se muestran resistentes a tomar decisiones terapéuticas y a ejercer
su practica/labor clinica con base en hallazgos de investigacion; en
muchas de las ocasiones, la motivacion a la resistencia se fundamenta
en prejuicios e inflexibilidad a la constante actualizacion clinica cienti-
fica (dogmatizacion en un modelo tedrico). Las barreras de formacion
profesional, por otro lado, retratan las practicas de algunas escuelas
de psicologia en donde se privilegian contenidos basados en modelos
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tedricos enfatizando algunas posturas particulares en lugar de privi-
legiar los recientes hallazgos encontrados en investigacién. De igual
forma, encontramos las barreras de tipo institucional caracterizadas
por una ausencia de interés por parte de los Estados y autoridades sani-
tarias en la gestion de fondos de inversion suficiente y necesaria para
la oferta de servicios psicologicos clinicos generales y especializados.

La formacion de profesionales
de la psicologia clinica y los TPBE

La formacidn de los profesionales de la psicologia clinica en este con-
texto requiere de la adquisicién de competencias clinicas practicas
y competencias cientificas. A la fecha figura ademas una ausencia
en la formacion profesional, en los propios programas de educacién
superior en psicologia sobre la practica clinica, que deja de lado la
formacion en competencias para este tipo de tratamientos y evalua-
cioén de las terapias psicoldgicas basadas en evidencia, situaciéon que
no ha podido normarse y regularse desde las autoridades sanitarias y
educativas en la mayoria de paises en desarrollo (Barlow y Hoffman,
1997). Lo anterior, en total desconocimiento —o al menos ignorado-
de la ventaja que ofrece tanto a los profesionales de la psicologia
clinica como a los usuarios de los servicios de éstos la implementa-
cién de tratamientos probados. Las guias de practica clinica permi-
ten direccionar la intervencién del profesional y orientar también la
“toma de decisiones terapéuticas” orientandose a la mejora, con la
autoevaluacion, ello ha permitido que se avance en la investigaciéon
en éste importante dmbito.

Los retos en el desarrollo de los profesionales de la psicologia
clinica muestran que no sdlo la praxis y la experiencia deben basar el
ejercicio sin una base cientifica de apoyo para identificar las técnicas
que se encuentren basadas en evidencia cientifica. Para Echeburta
(1998) hacer que lo util sea utilizado se vuelve una prioridad de
actuacion; por ello, avanzar en la resistencia al cambio y modificar
la forma en que se interviene es uno de los desafios, aunado a la
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necesidad de hacer difusion de nuevos conocimientos, minimizando
la brecha entre lo que se dice que se sabe y lo que se hace en realidad.

En el camino de la mejora de la calidad de las intervenciones,
para Frias y Pascual (2003) es fundamental considerar la formacion
de profesionales clinicos que comprendan y empleen la metodolo-
gia de investigacion y sean criticos; éstos son los retos a futuro de la
psicologia clinica basada en evidencia.

El trabajo del psicélogo clinico reviste una vital importancia en
los distintos sectores donde interviene. Asi, existen algunas caracte-
risticas ideales que deberian enmarcarse en perfil de un psicologo
clinico, segtin lo senalan Echeburta et al. (2010).

Comprender al ser humano sufriente es el requisito previo para
cualquier actuacion profesional [...] deben aprender a observar (no
solo a ver) y a escuchar (no sdlo oir), asi como a empatizar, com-
prender y analizar. Esta es la inica manera de comunicarse adecua-
damente con otras personas y de ayudar a resolver los problemas
planteados (Echeburta et al., 2010, p. 253).

Esto conlleva perfeccionar la técnica, pensada como una habili-
dad que identifique la informacién significativa, la priorice y haga un
analisis funcional, donde el paciente logre comprender la causa y lo
que mantiene el problema. Una vez realizado esto, se puede condu-
cir a un cambio sea a nivel cognitivo o emocional (Echeburua et al.,
2010). Aunado a las habilidades propias del profesional de la psicolo-
gia clinica, se encuentran las que permiten hacer una conexion entre
el paciente y el terapeuta.

Para Echeburta y Corral (2001), se encuentran como caracte-
risticas basicas el equilibrio y control emocional, el sentido comun,
la capacidad de empatia, la ausencia de rigidez y las ganas genuinas
de prestar ayuda, asi como habilidades interpersonales que faciliten
el trabajo en equipo y el contacto con profesionales de otras areas, el
uso de lenguaje comun, la flexibilidad y habilidad para comunicarse,
delimitar objetivos y contar con un modelo integrador de salud.

La habilidades interpersonales, inteligencia emocional, autoes-
tima, conocimientos, adaptacién al cambio, capacidad para trabajar
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en equipo y motivacion intrinseca a la profesion, son la clave para
una practica clinica de calidad, pues la teoria y la experiencia no
garantizan una buena actuacioén (Echeburta et al., 2010).

Finamente, para todos los profesionales de la psicologia clinica
han cambiado las necesidades o demandas de los pacientes para la
intervencion terapéutica, incrementandose los trastornos de ansiedad,
depresion, trastornos de conducta alimentaria y conductas adictivas,
pero se han incorporado nuevas demandas por dificultades que sefa-
lan la ausencia de bienestar, sufrimiento, malestar, infelicidad, difi-
cultades en el trabajo, pareja, amigos, familia, pérdidas o crisis en la
relacion, crianza, forma de enfrentar los conflictos, exigencias labora-
les, estrés, acoso, hostigamiento, fatiga cronica, enfermedades, estrés
postraumatico ante una situacion de violencia e inseguridad, etcétera.

En estas nuevas demandas terapéuticas, se pone de manifiesto
el desarrollo de habilidades para afrontar situaciones adversas y pro-
veer de herramientas para promover recursos de apoyo que mini-
mice los riesgos y posibilite recursos para adaptarse, evitando en lo
posible el diagnostico o técnicas de consejeria, intervencion en crisis
que ha mostrado su poca eficacia en el tratamiento de esta reciente
demanda terapéutica (Echeburua et al., 2010).

Efectividad, eficacia y eficiencia
de los tratamientos en psicologia clinica

El grado en que un tratamiento psicoldgico aplicado al ambito cli-
nico ayuda al usuario a mejorar su condicién de vida y a aliviar sig-
nificativamente sus afecciones psicoldgicas es en gran medida lo que
determina si es efectivo, eficaz o eficiente. Para Chambless y Hollon
(1998) existen tres tipos de eficacia: 1) tratamiento eficaz y especi-
fico, senalado como el que es mejor que un tratamiento alternativo
o que un placebo; 2) tratamiento eficaz es mejor que la ausencia de
terapia en al menos, dos estudios independientes; y 3) tratamiento
probablemente eficaz, el que obtiene resultados positivos, pero no se
ha replicado aun.



INTERVENCIONES PSICOLOGICAS BASADAS EN EVIDENCIA ‘ ‘ 95

La Asociacion Psicoldgica Americana (APA), con la direccién de
Chambless et al. (1994), elabor6 un informe por la Division 12 de
psicologia clinica, que sefala la determinacion de la eficacia dentro
de un tratamiento debe considerar tres elementos, 1) respaldarse por
la existencia de dos o mds estudios rigurosos que hayan ejecutado
dos grupos de investigacion distintos a través de disefios experimen-
tales intergrupales; 2) contar con el manual de tratamiento clara-
mente descrito y 3) haber sido puesto a prueba en una muestra de
pacientes inequivocamente identificados.

La eficiencia ha sido una caracteristica que intenta bajar los cos-
tos del tratamiento sin que esto signifique que se reduzca su calidad.
Se refiere a recibir un tratamiento eficaz en el minimo de tiempo
posible haciendo que los costos en un servicio sean mas accesibles
para las personas que lo necesitan. Por lo tanto, adoptar la evaluacién
de los tratamientos psicoldgicos aplicados en el ambito clinico como
una préctica constante es importante y las recomendaciones para un
nuevo modelo de evaluacion sugieren que debe hacerse tanto a nivel
de eficacia como de efectividad (Tolin et al., 2015). Es imprescindible
identificar los tratamientos que estdn siendo efectivos mas alld de
entornos de investigacion controlada incorporando analisis cualita-
tivos y distintos aspectos de efectividad (uso de no expertos, clinicos,
nuevas tecnologias, pacientes no aleatorizados, etc.).

La Terapia Dialéctica Conductual

Uno de los tratamientos que goza de evidencia fuerte a nivel mundial
es la Terapia Dialéctica Conductual conocida por sus siglas en inglés
DBT (Dialectical Behavior Therapy). Este es un tratamiento clinico
para la atencion de una amplia gama de trastornos psicologicos que
tienen su base en la disregulacion emocional. Fue desarrollada por
Marsha Linehan a principios de los afios 90 en la Universidad de
Washington, Seattle, Estados Unidos, con el propésito inicial de con-
tar con procedimientos clinicos de mayor eficacia para la atencién y
tratamiento de personas diagnosticadas con trastorno limite de per-
sonalidad (Linehan, 1993).
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A decir por Palmer (2002), la DBT tiene la bondad de ser un
tratamiento que integra en una forma adecuada varios procedimien-
tos psicoterapéuticos efectivos para el trabajo clinico con pacientes
que presentan una acusada disregulacién emocional y, aunque ya se
menciond, en sus inicios se orienté al tratamiento de personas diag-
nosticadas con TLP, de acuerdo con Werner y Gross (2010), poco
mas de 75% de las enfermedades descritas en el Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) presentan dificul-
tades para regular sus emociones; por ejemplo, otros trastornos de
personalidad en donde se presentan dificultades para mantener
relaciones interpersonales, regular emociones y controlar impulsos
(Lynch y Cheavens, 2007), los trastornos de la alimentacién del tipo
de atracon y bulimia nerviosa considerando que éstos desdrdenes
alimentarios se sientan sobre la base de una incapacidad para regular
las emociones que los deja poco habiles para monitorear, aceptar,
evaluar y cambiar adecuadamente las emociones en un determinado
contexto (Safer, Telch y Chen, 2009; Wisniewski, Safer y Chen, 2007).

La eficacia del tratamiento ha sido ampliamente probada. Se ha
encontrado que su implementaciéon mejora significativamente per-
sonas con depresion altamente resistentes al tratamiento (Harley
et al., 2008), en el abordaje del trastorno bipolar con adolescentes
(Goldstein et al., 2007), el trastorno de oposicion desafiante en ado-
lescentes (Nelson-Gray et al., 2006), depresion, ansiedad y estrés
(Shehati, Amin y Yousefian, 2019), estrés post-traumatico relacio-
nado con el abuso infantil (Steil et al., 2011).

En el mismo sentido, Drossel, Fisher y Mercer (2011) encontra-
ron que la DBT ayudo¢ a los cuidadores de seres queridos con demen-
cia a aumentar el comportamiento de busqueda de ayuda, mejoro su
ajuste psicosocial, incrementd su capacidad de afrontamiento mejo-
rando su bienestar emocional y reduciendo la percepcion de fatiga.
Aunado a lo anterior, la disregulacién emocional también puede ser
un problema para personas que no tienen un trastorno mental ya que
dicha disregulacion conduce a la evitacion del dolor y sufrimiento
emocional a través de comportamientos que son muy poco efectivos
para el bienestar de las personas en el mediano y largo plazo.
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La teoria biosocial y aproximacion dialéctica

La DBT descansa sobre una serie de supuestos tedricos integrados en
lo que Linehan (1993) denominé teoria biosocial. Uno de sus com-
ponentes centrales es el concepto de disregulacion emocional, que
refiere al intenso sufrimiento emocional que experimentan las per-
sonas a causa de la activacion de una respuesta emocional de altisima
intensidad seguida de comportamientos impulsivos problematicos.
La disregulacion emocional es explicada por la presencia de dos
condiciones de vulnerabilidad presente en los individuos: la vulne-
rabilidad emocional y la vulnerabilidad social. La primera refiere a
una alta sensibilidad de la informacién emocional a nivel cerebral
que no es posible regular de forma adecuada a través de las funcio-
nes ejecutivas prefrontales, es decir, se trata de una condicién neu-
robiolégica que es incapaz de modular la respuesta emocional de los
individuos que la tienen. Por otro lado, la vulnerabilidad social hace
referencia a un contexto ambiental invalidante en el cual el individuo
crecié y se desarroll6. Un ambiente invalidante es aquel en el que los
adultos a su cargo consistentemente niegan o responden de manera
impredecible e inapropiada acerca de las experiencias emocionales,
sensaciones fisicas y pensamientos de los nifios. Por ejemplo, cuando
un niflo expresa una emocion y las personas en su entorno la juz-
gan diciendo que no deberian sentirse asi, que esta exagerando o que
mejor se calle. Por lo general, los adultos que generan entornos inva-
lidantes para los nifios esperan que éstos sepan controlar la expresion
de sus emociones y no expresar sentimientos que culturalmente son
considerados como negativos, ignorando que esto es poco realista
para el nifo, sobre todo para aquel que presenta la condiciéon de
vulnerabilidad emocional (Miller et al., 2007). Ademas de esperar
que controlen su respuesta emocional, actiian en consecuencia con
castigos cuando esto no ocurre, reforzando asi la invalidaciéon de su
experiencia emocional. Los nifios crecen con una gran confusion
respecto a su funcionamiento emocional la creencia de tener que ser
capaces de resolver sus propios problemas y a la vez sentir que no
tienen las habilidades para hacerlo ni la posibilidad de pedir ayuda.
En esta dinamica, el nifio se ve obligado a resolver problemas sin las
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adecuadas herramientas socioemocionales lo que lamentablemente
lo lleva a experimentar un sinnumero de fracasos y frustraciones
que terminan por hacer que él mismo se invalide juzgando su propio
actuar y su propia persona en términos de inadecuada, fracasada,
incompetente, incapaz y mas.

Ademas de la teoria biosocial, la DBT se apoya en la teoria dialéc-
tica, una compleja postura filosofica en la que se asume que absolu-
tamente todo estd relacionado o interconectado (Feigenbaum, 2007),
que la realidad no es estatica y siempre estd en un continuo proceso
de cambio (Swales y Heard, 2009), y que la verdad estd en todas
las personas y posturas evolucionando constantemente por lo que
encontrarla depende de la integracion y sintesis de puntos de vista
diferentes y opuestos.

Esta postura dialéctica es central y de fundamental importan-
cia en la comprension e implementacidon de la DBT; implica que el
terapeuta aprenda a trabajar con los opuestos y sintetizarlos abando-
nando cualquier tipo de juicio sobre si mismo o sobre el otro a quien
consulta. Del mismo modo, aprender habilidades terapéuticas para
ayudar a sus consultantes a pensar en forma dialéctica, esto es, a tole-
rar la idea de que dos opuestos coexisten siendo verdaderos al mismo
tiempo y que la verdad es dindmica, cambiante, ambigua; asi mismo,
a practicar la aceptacion radical de las situaciones de su vida a la vez
que se trabaja por cambiarlas, a integrar la idea de seguir viviendo al
mismo tiempo que se desea estar muerto.

De esta postura se desprenden supuestos bdsico para el tera-
peuta DBT. De acuerdo con Linehan (1993), los supuestos DBT con-
tribuyen de forma sustantiva en las preconcepciones que tienen los
terapeutas sobre ciertos “pacientes tipicos”, “dificiles”, “manipulado-
res’, etcétera, reorientando dichas concepciones a la idea que estas
personas, como cualquier otra, desean aliviar su sufrimiento y vivir
vidas que valgan la pena ser vividas. En este sentido, se asegura que
el manejo adecuado de los supuestos por parte de los terapeutas
son un buen predictor del éxito de la terapia. Estos supuestos son
enunciados a continuacidn.
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1. Los consultantes hacen lo mejor que pueden.

2. Los consultantes quieren mejorar.

3. Los consultantes necesitan esforzarse mas y estar mas moti-
vados para lograr cambios significativos en sus vidas.

4. Los consultantes no son responsables del sufrimiento y pro-
blemas que experimentan, pero es a ellos a quien corresponde
resolverlos.

5. Las vidas de los consultantes con riesgo de suicidio son ver-
daderamente insoportables.

6. Los consultantes necesitan aprender a actuar de manera mas
habilidosa en todas las areas de su vida.

7. Los consultantes no pueden faltar a la psicoterapia.

8. Los terapeutas que atienden consultantes con disregulacién
emocional necesitan apoyo para si mismos.

A manera de resumen se puede decir que la desregulacion emo-
cional es explicada en términos generales a través del modelo bioso-
cial a través de los siguientes elementos (ver figura 1):

1. El desarrollo de una extrema labilidad emocional se basa en
la transaccion de las caracteristicas del nifio con un contexto
social que contribuye a mantener dicha labilidad.

2. Las transacciones de reforzamiento reciproco entre la vul-
nerabilidad bioldgica y los factores de riesgo ambientales
incrementan la desregulacion emocional y el descontrol con-
ductual contribuyendo con la aparicion de respuestas cogni-
tivas y socialmente negativas.

3. Una constelacion de caracteristicas identificables y estrategias
de afrontamiento mal adaptativas se desarrollan a través del
tiempo.

4. Estos rasgos y conductas pueden exacerbar el riesgo para una
desregulacion emocional generalizada a través de su desarro-
llo debido a sus efectos evocativos en las relaciones interper-
sonales y el funcionamiento social.
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Figura 1. Ilustracion del modelo de desarrollo
biosocial de la desregulacion emocional

TRANSACCIONES DE ALTO RIESGO
(VULNERABILIDAD SOCIAL)

CONTRIBUCION DE LOS CUIDADORES
* Invalidacion de las emociones del nifio

VULNERABILIDAD BIOLOGICA
* Influencias genéticas (5-HTT s/s
polimorfismo, gen TPH-1, genes de los
receptores 5-HT, DAT-1).
* Anormalidades del sistema cerebral (5HT,
DAT-1).
* Disfuncién fronto-limbica, bajo RSA.

CONTRIBUCION DEL NINO * Acomp
* Afectividad negativa *Reforzamiento negativo de las expresiones
* Impulsividad emocionales aversivas
* Alta sensibilidad emocional

*Parentalidad inefectiva debido a la pobreza
de ajuste y/o recursos familiares insuficientes
(por ejemplo, dinero, tiempo, soporte social)

Los déficits hereditarios de control de impulsos se encuentran con un
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Incremento de riesgo para conductas negativas (“rasgos” mds perdurables)
* SOCIAL: aislamiento social, relaciones interpersonales problematicas, fallas en la indivi-

duacion de los padres.
* COGNITIVO: baja autoeficacia, odio a si mismo, desesperanza, desorganizacion, disociacion.
* EMOCIONAL: vulnerabilidad emocional generalizada, tristeza, vergiienza, culpa, ira.
* CONDUCTUAL: retirada, evitacion, conductas impulsivas frecuentes (incluida autolesion)

Las conductas desadaptativas repetitivas son una funcién de regulacion /
evitacion de la emocion y se convierten en refuerzo

) 4

| Desregulacion emocional generalizada |

Nota: 5-HT, serotonina; 5-HT'T, transportador de serotonina; TPH-1, trip-
tofano hidroxilasa 1; DA, dopamina; DAT-1, transportador de dopamina 1; HPA,
eje hipotalamo-pituitaria-adrenocortical; RSA, arritmia sinusal respitatoria.

Fuente: Traducido y adaptado de Crowell et al. (2008, p. 528).
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La Estructura y Funciéon de DBT

La estructura e implementaciéon de DBT contempla cuatro fases y
cuatro componentes fundamentados, como se ha dicho, en prin-
cipios dialécticos y suposiciones centrales que permiten a los tera-
peutas ver a sus consultantes de la mejor manera posible. Implica la
implementacion de cuatro componentes o médulos a saber: I) tera-
pia individual; 2) grupo de entrenamiento en habilidades; 3) asesora-
miento telefénico; 4) equipo de consultoria. Para que el tratamiento
pueda tener los resultados esperados, estos modulos deben ser apli-
cados en conjunto, sobre todo si se trata a consultantes con alta dis-
regulacién emocional, trastorno limite de personalidad (TLP) o con
dos o mas trastornos comoérbidos. Los cuatro componentes articulan
cinco funciones basicas del tratamiento que tienen como proposito
incrementar y mejorar el repertorio de comportamientos habiles
de los consultantes, asi como mejorar y mantener la motivaciéon al
cambio y el compromiso con el tratamiento. Lo anterior asegurando
que la generalizacion de los cambios se produzca a través del trata-
miento, que constantemente se mejore la motivaciéon del terapeuta
para implementar un tratamiento efectivo y ayudando al consultante
a cambiar o reestructurar su entorno con la finalidad de mantener el
progreso y avance hacia sus metas.

La terapia individual estd conformada por una fase de pretrata-
miento y tres fases de tratamiento en las que se delimitan objetivos
muy especificos para el terapeuta y consultante. El terapeuta puede
transitar libremente a través de ellas con base en las necesidades que
va presentando el consultante a través de una guia de jerarquizacion
de objetivos en los que se privilegia el mantenerse a salvo y con vida,
incrementar la calidad de vida, disminuir las conductas que inter-
fieren con la adherencia al tratamiento y el desarrollar habilidades.
Secundariamente se busca la atencién de sintomatologia residual
asociada a trastornos presentes en los consultantes y, finalmente, el
trabajo espiritual y de trascendencia que puede ser totalmente opcio-
nal en el tratamiento. Para consultantes con alta desregulacién emo-
cional se propone al menos un afo de terapia individual y seis meses
de grupo de habilidades.
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El grupo de habilidades es un modulo de intervencion psicoe-
ducativa que se adhiere a la terapia individual buscando desarro-
llar capacidades socioemocionales basicas para la regulacion de las
emociones. Presenta un formato estructurado para el aprendizaje
y posterior generalizacion de cuatro habilidades centrales: a) aten-
cion plena, b) efectividad interpersonal, ¢) tolerancia al malestar y
d) regulacion emocional.

El asesoramiento telefénico es usado para apoyar a los consul-
tantes en situaciones de crisis donde se ven sobrepasados e incapa-
citados para implementar las habilidades aprendidas. Funciona las
24 horas y los 365 dias del afio con la implementacién de limites que
son acordados entre el terapeuta a cargo del teléfono y el consultante.
El terapeuta principal es el que ofrece la terapia individual y puede
ser él mismo quien se encargue del asesoramiento telefénico, aunque
lo mas recomendable es que sea alguien mas del equipo. A través de
estas intervenciones, el terapeuta ayuda al consultante a enfrentar
de una manera mas efectiva las situaciones dificiles que pueden pre-
sentarse en su contexto cotidiano entre una y otra sesion individual y
es muy util para ayudar a generalizar el aprendizaje de las habilidades
vistas en el grupo.

Finalmente, el equipo de consultoria hace referencia a las sesio-
nes semanales o al menos quincenales que tiene el grupo de profesio-
nales DBT. De acuerdo con Linehan (1993), la DBT es un tratamiento
que se trabaja por un equipo de profesionales en contraste con otras
propuestas de psicoterapia en donde el clinico trabaja en solitario.
Un equipo DBT esta conformado por el total de personas que estan
involucrados en la atencién de un consultante, psicdlogos, psiquia-
tras, trabajadores sociales. Para los clinicos DBT que trabajan en la
practica privada ha sido posible establecer equipos de consultoria y
reunirse a través del uso de las nuevas tecnologias de informacion,
en México el grupo DBT-CEOS es un gran ejemplo de ello pues retine
un equipo de clinicos expertos en DBT de distintas entidades de la
Republica y Estados Unidos: Jalisco, Aguascalientes, Michoacan,
Nayarit, Yucatan y California. El trabajo en equipo es muy impor-
tante para mantener a los clinicos centrados en su practica, con una
alta adherencia a los principios basico de DBT y ayuda a prevenir el
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desgaste laboral propio del trabajo con consultantes de alta disregu-
lacién emocional. Pero ademds también tiene el propdsito de discutir
casos y recibir asesoria clinica.

La Familia de programas DBT

DBT-A. Este es un tratamiento para adolescentes adaptado de DBT
estandar, por Jill Rathus y Alec Miller (2015), centrado en el entrena-
miento de habilidades con adolescentes que presenten disregulacion
emocional y conductas problema. DBT-A propone el trabajo con las
familias de los adolescentes, incluyéndose en las sesiones de entre-
namiento en habilidades a través de la implementacién de grupos
de entrenamiento multifamiliar. Aunque los mddulos de DBT-A son
similares a los utilizados para los adultos, los autores introducen un
quinto médulo, llamado “camino del medio” el cual esta destinado
a entrenar a los padres de familia o cuidadores principales del ado-
lescente en conceptos clave como la validacion o la dialéctica siendo
una de sus aportaciones principales la explicacion de los dilemas dia-
lécticos familiares. En cuanto a la estructura de los grupos y su dura-
cion, DBT-A propone la implementacion del grupo de entrenamiento
en habilidades a través de 24 semanas, una sesion semanal, con una
duracién de dos horas, esta version también cuenta con sus propias
hojas de trabajo y su tarjeta de registro diaria, permitiendo desarro-
llar en forma adecuada las sesiones de entrenamiento en habilidades
(Rathus y Miller, 2015).

DBT STEPS-A. Es una adaptacion desarrollada por James,
Mazza y Dexter-Mazza (2016) para contextos escolarizados por lo
que se articula con una propuesta curricular de alcance preventivo y
universal. El objetivo principal es el desarrollo de habilidades socioe-
mocionales y de solucién de problemas en nifios, preadolescentes y
adolescentes escolarizados. DBT-STEPS-A consiste en 30 sesiones a tra-
vés de las cuales se ensefian las habilidades por médulos al igual que
se hace en el DBT original con la excepcion que en este caso el entre-
namiento tiene un formato similar al de una clase con una duracion
de 50 minutos por sesion. El manual de esta versién proporciona las
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hojas de trabajo, formatos de evaluacion sobre las habilidades y las
tarjetas de registro diario.

DBT-C. Disenado por Francheska Perepletchikova, el objetivo
principal de esta version es contar con un programa DBT adaptado a
las caracteristicas de desarrollo de la poblacién infantil, que presenta
problemas de conducta. Se retoma el entrenamiento en habilidades de
atencion plena, regulacion emocional, tolerancia al malestar y efectivi-
dadinterpersonal del manual para adultos. El programa es muy reciente
y prometedor en el campo de la atencidn clinica infantil. En un estudio
de 2011, la duracién del grupo de entrenamiento en habilidades fue de
seis semanas en las cuales los nifios aprendian las habilidades; asistian
dos veces por semana a las sesiones en las cuales, ademads de las hojas
de trabajo, realizaban ejercicios de role playing y experienciales para
aprender las habilidades; este mismo tipo de ejercicios se utilizaba para
el momento de la revision de la tarea. De este modo, este estudio inicial
reporto resultados positivos en cuanto a su aplicacion y efectividad al
trabajar en nifos (Perepletchikova et al., 2011).

DBT-RO. Sin duda alguna uno de los programas mas recientes y
prometedores de la familia DBT es la Terapia Dialéctica Conductual
Radicalmente Abierta, desarrollado por Thomas R. Lynch con el
objetivo de atender trastornos sobre control emocional encontrados
en diagndsticos de depresion crénica, ansiedad resistente al trata-
miento, anorexia nerviosa, espectro autista, por evitacion, paranoia
y trastorno de la personalidad obsesivo compulsivo. Cuenta con un
apoyo empirico de mas de 20 afios de investigacion traslacional con
un enfoque transdiagndstico que ha permitido el alcance a una gran
variedad de trastornos de salud mental y trastornos de personalidad
de los grupos A y C (Chen et al., 2015, Keogh et al., 2016; Lynch et
al., 2003; 2007; 2013; 2015; 2018; 2019).

Al igual que la DBT inicial, se integra por los cuatro componen-
tes ya conocidos, mismos que se implementan durante 30 semanas.
El énfasis de DBT-RO es atender el sobrecontrol de los consultantes
derivado de una afectacién a su sistema de seguridad social que, en
consecuencia, les hace tener una baja apertura, lejania interpersonal
y déficit en la capacidad de senalizacion social, a diferencia de la dis-
regulacion emocional y el no control de impulsos a los que se enfoca
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la DBT estandar. De igual forma, se enfoca mas en una apertura radi-
cal que en una aceptacion radical permitiendo que el consultante
emprenda una busqueda activa de aquellas cosas o situaciones que
desea evita y se disponga a enfrentar, con una actitud humilde, sus
propias experiencias con el propdsito de retarlas y aprender de ellas.

Su eficacia ha sido probada en Europa y América del norte con
distintos grupos de edad, desde adolescentes hasta adultos mayores,
en distintos escenarios clinicos y ambulatorios, asi como con distin-
tos proveedores que no necesariamente tienen formacion y entrena-
miento clinico. Un estudio reciente demostré que el programa mejora
significativamente los sintomas de depresion con un tamaio del efecto
superior a uno (Lynch et al., 2019), otros cinco ensayos clinicos han
mostrado la eficacia de este tratamiento (Lynch et al., 2015 y 2018).

A través del presente capitulo se ha hecho un breve recorrido
sobre los tratamientos psicoldgicos empiricamente apoyados (TPEA).
El campo clinico de la psicologia ha visto sus mejores resultados en
las ultimas tres décadas a partir de que los tratamientos psicoldgicos
implementados empezaron a dar cuenta de su efectividad y efica-
cia, dando pie a un conjunto especifico denominados Tratamientos
Psicologicos Empiricamente Apoyados. Se ha destacado que éstos
no han avanzado al mismo ritmo que lo han hecho los tratamientos
implementados en el campo de la medicina y la farmacologia, por
lo que se hace necesario incrementar las actividades cientificas y de
transferencia. Esta cuestion no es un asunto menor, pues es impe-
rante que las personas tengan disponibles intervenciones psicoldgicas
que aporten los beneficios esperados con el minimo dafio colateral y
se disminuya con esto la gran cantidad de tratamientos carentes de
confiabilidad y validez, tratamientos que en la gran mayoria de las
ocasiones son de naturaleza fraudulenta y cuentan, desafortunada-
mente, con una mayor difusion y aceptacion entre los usuarios y los
profesionales clinicos.

En este capitulo, se trata de generar conciencia sobre la impor-
tancia de que la psicologia intensifique la diseminacién de los tra-
tamientos basados en evidencia desde tres frentes fundamentales:
la investigacion, la enseflanza y la profesionalizacion continua. Las
instituciones educativas, colegios y asociaciones civiles deben hacer
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un frente comun para cuidar los aspectos éticos fundamentales
de la formacién y ejercicio clinico de la psicologia desarrollando e
implementado estrategias de largo alcance para asegurar que avale
solamente el ejercicio profesional de clinicos formados en procedi-
mientos terapéuticos validados empiricamente. Las implicaciones
de la ausencia de formacién de practicas empiricamente apoyadas
o basadas en evidencia de los psicélogos clinicos, a consecuencia de
barreras en los procesos institucionales de diversa indole, nos hacen
advertir un riesgo que contribuye al ejercicio de una praxis clinica-
mente no vélida o inapropiada, una practica profesional carente de
efectividad y eficacia para aliviar el sufrimiento psicoldgico de las
personas. Por tal motivo, se requiere el uso de guias de practica cli-
nica, de tratamientos probados, brindandoles a los usuarios de servi-
cios las opciones, ventajas y decisiones basadas en evidencia.

Nuevos retos y demandas de atencion se avecinan en tiempos
complejos, de crisis, no podemos posponer este reto para dotar a la
psicologia y los psicologos clinicos de herramientas efectivas, efica-
ces, eficientes, como lo ha demostrado la DBT, al ser un tratamiento
clinico que brinda resultados 6ptimos para la regulaciéon emocional
bajo procedimientos clinicos que han demostrado una mayor efica-
cia en personas con TLP (Linehan, 1993) y en personas con depresion
resistentes al tratamiento que presentan conductas de alto riesgo sui-
cida (Harley et al., 2008).

Es recomendable continuar haciendo la difusion y profesionali-
zacion de modelos basados en evidencia. Integrar en las prospecti-
vas la actualizacion de los programas de formacion de licenciatura,
maestria e investigacion que amplie la divulgacion cientifica orien-
tando los resultados obtenidos, las limitaciones y alcances de cada
una, enriqueciendo la intervencion basada en evidencia.
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La obesidad ha sido reconocida como una enfermedad grave, cré-
nica y recidivante, que afecta a personas de todas las edades y regio-
nes. Se reconoce también que la obesidad es un padecimiento de
gran complejidad debido a que 1) su etiologia es multifactorial, ya
que en ella participan factores genéticos, fisioldgicos, psicolégicos,
variables ambientales, fisicas y sociales; 2) que su presencia esta aso-
ciada con multiples complicaciones y mayor riesgo de discapacidad
y mortalidad; y 3) las personas que viven con obesidad experimen-
tan un fuerte estigma, discriminacién y un impacto negativo en su
salud fisica y mental, todo lo cual afecta de manera importante su cali-
dad de vida

Adicionalmente, la obesidad es una enfermedad de alta preva-
lencia a nivel mundial. Segin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en 2016, mas de un tercio de los adultos en todo el mundo
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padecian sobrepeso u obesidad, al igual que 41 millones de nifios
menores de cinco anos. Por estas razones dicha enfermedad se ha
considerado como un problema de salud publica y una amenaza
para el sistema de salud en todo el mundo (Ralston, Brinsden, Buse,
Candeias, Caterson et al., 2018).

Lamentablemente, a pesar de los intentos de distintos organismos
internacionales de salud por desarrollar politicas y estrategias, como
publicar guias de apoyo y tratamiento basadas en evidencia cientifica
e incluso programas de gestion, prevencion y actividades de promo-
cién de la salud, no se ha podido lograr un abordaje exitoso de
este problema de salud (Seib y McGuire, 2019). La OMS explica que
para poder disminuir las cifras de esta enfermedad es necesario un
cambio de comportamiento en la poblacion. Sin embargo, ésta no es
tarea facil ya que, segtin algunos estudios, las posibilidades de volver
a un peso normal para alguien que vive con obesidad son extremada-
mente bajas: 1:210 para los hombres y 1:124 para las mujeres (Fildes,
Charlton, Rudisill, Littlejohns, Prevost et al., 2015). Adicionalmente,
los esfuerzos de los pacientes no suelen resultar en una disminucién
drastica de peso (s6lo el 37 % de pacientes logran una pérdida de peso
de al menos 5 % de masa corporal) y, peor aun, dicha pérdida no se
mantiene en el tiempo (sdlo el 29 % de pacientes que lograron dismi-
nuir significativamente su peso, mantuvo su peso durante al menos
un ano); es decir, las personas con sobrepeso u obesidad que intentan
perder peso, en su mayoria, simplemente no tienen éxito (Fildes et
al., 2015; Lemstra, Bird, Nwankwo, Rogers y Moraros, 2016).

La prevencion, el diagnostico y el tratamiento de la obesidad y
el sobrepeso requieren un abordaje integral y multidisciplinar. Sin
embargo, a menudo las intervenciones mds comunes estan relacio-
nadas con fomentar una alimentacion saludable, asi como promo-
ver un nivel de actividad fisica adecuada, las cuales involucran la
intervencion de especialistas en areas como la nutricion y la educa-
cion fisica. Sin embargo, en ambos casos, el éxito de la intervencion
requiere de cambios en el comportamiento del paciente. En muchas
ocasiones, a pesar de que las recomendaciones de los especialistas
sean las apropiadas, considerando el conocimiento de cada una de
esas areas, el impacto de dichas recomendaciones se ve limitado por
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aspectos psicologicos como: dificultad para modificar habitos, man-
tenimiento de ambientes desfavorables para una alimentacion salu-
dable, aplicacion de sugerencias con un alto costo conductual, poca
motivacion y falta de compromiso. Por tal razén, se considera que
la psicologia puede aportar algunas recomendaciones para mejorar
la adherencia al tratamiento y la efectividad de éste. En ese sentido,
en el presente capitulo se describiran técnicas conductuales (deriva-
das de la psicologia y otras disciplinas relacionadas con la salud) que
facilitan la pérdida de peso, asi como el mantenimiento de ésta, una
vez que se ha alcanzado un nivel conveniente.

Este capitulo tiene un interés didactico dirigido a profesionales de
la salud, o incluso a usuarios de servicios de salud. Por lo tanto, ade-
mas de describir las técnicas que favorecen la reduccion y el manteni-
miento del peso corporal, también se pretende explicar de forma clara
y concreta por qué y como funciona cada una de las técnicas recomen-
dadas. De tal manera que el lector comprometido pueda entender cua-
les técnicas le resultan mas favorables dadas sus condiciones actuales
¥, en caso de que alguna de las técnicas no tenga el impacto deseado,
poder determinar como ajustar para aumentar su efectividad.

Monitoreo de peso

En general, las personas tienden a monitorear su peso con poca fre-
cuencia, sélo cuando asisten a una consulta médica o a partir de un
evento puntual y significativo, como cuando la ropa ya no les queda,
o bien, cuando aparecen sintomas asociados a otros problemas de
salud, como cansancio al hacer una actividad fisica moderada, tener
dolencias en las articulaciones, entre otros. Por este motivo, entre
algunos otros, a menudo las personas son conscientes de que su
estado de salud ha cambiado s6lo cuando ya se ha desarrollado una
patologia o cuando el aumento de peso es tan considerable que es
muy dificil regresar a un peso ideal.

Adicionalmente, a pesar de que se estima que la mayoria de los
pacientes con obesidad o sobrepeso ha realizado alguna vez esfuer-
zos serios para disminuir su peso, existe un porcentaje importante
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(aproximadamente 20%) que no han intentado alguna estrategia
para la pérdida de peso. Esto se relaciona con el estigma que rodea el
exceso de peso y la negacion del problema, ademas que los pacientes
no reconocen la necesidad de reducir el exceso de peso hasta que
viven consecuencias que impactan su salud (Kaplan, Golden, Jinnett,
Kolotkin, Kyle et al., 2018). Llevar un registro del peso puede ser un
primer paso antes de reconocer que existe un peso corporal excesivo.
En este sentido, se recomienda monitorear una o dos veces por
semana el peso corporal y hacer un registro de éste. Para esto se
sugiere realizar la medicidn siempre en las mismas condiciones (por
ejemplo, en la mafana, antes de bafiarse, en ayunas y con ropa ligera)
y puede apoyarse usando aplicaciones para celular que llevan regis-
tro de indicadores de salud. Esto ayudara a notar cambios bruscos
o sostenidos en el peso que deban ser atendidos. Considerando lo
anterior, esta técnica de autorregistro puede ser particularmente util
para el mantenimiento de peso, cuando éste se encuentra dentro de
un rango saludable (VanWormer, French, Pereira y Welsh, 2008).
Por qué funciona. Dentro del ambito de la psicologia clinica se
considera que cualquier conducta de la cual se lleva un registro o
monitoreo tiende a mejorar inicialmente (Kazdin, 1974), por lo que,
en complemento con otras medidas, puede ser recomendable para el
cambio de habitos (Sieck y McFall, 1976). En cierto modo, el hecho de
medir y registrar nuestro peso puede indirectamente hacernos pres-
tar mas atencion a la hora de elegir un platillo en el dia a dia o notar
cuando algun cambio en nuestra rutina, como un cambio de empleo,
una disminucién sostenida en las horas diarias de suefio o el inicio
de una relacion de pareja, esta teniendo efectos sobre nuestro peso.
Ademas, debido a que mds que una reduccion de peso drastica
lo saludable es optar por un estilo de vida que a largo plazo conduzca
a mantener un peso corporal adecuado, monitorear el peso permite
evidenciar las consecuencias positivas de mantener dicho estilo de
vida o dar una senal de alerta cuando nos alejamos del mismo.
Por ultimo, aun en casos de pacientes con sobrepeso u obesidad,
hacer una medicion periddica y registro del peso puede ser benéfico,
ya que dicho monitoreo puede ayudar a mejorar la percepcion de
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control sobre el mismo y ayudar a la comprension de como se afecta
el peso a largo plazo.

Limitaciones. A pesar de que la aplicacion de esta técnica puede
favorecer el control del peso, también tiene algunas limitaciones.
Una de las limitaciones tiene que ver con las caracteristicas propias
del peso corporal. Este suele ser muy estable en largos periodos de
tiempo, ya que existen mecanismos en cada organismo orientados a
evitar cambios drésticos en el mismo, por lo que el peso es una medida
poco sensible a los cambios alimentacion o actividad fisica que realiza
un individuo. Un cambio importante en el peso de una persona sélo
se observara después de un largo periodo de tiempo, por lo que si se
monitorea el peso mientras el paciente se somete a un régimen alimen-
ticio, éste puede percibir que dicho régimen no tiene efecto alguno.

Otra caracteristica del peso es que, a pesar de su estabilidad a
largo plazo, durante el dia puede alterarse por diversos factores
como la hidratacidn, la hora de la ultima comida, la actividad fisica
reciente, la miccion o la excrecion. Eso implica que el monitoreo del
peso requiere cierto grado de disciplina para seguir horarios.

Otro problema relacionado con el registro del peso es que puede
llegar a generar problemas de ansiedad relacionados con alimentacion.
Por lo tanto, aplicar esta técnica en personas con tendencia a preocu-
parse de forma excesiva puede tener efectos contraproducentes.

En general, los problemas relacionados con esta técnica estan
relacionados con desconocer como se comporta normalmente el
peso, por lo que exige que el paciente se informe al respecto y se
prepare para monitorear la tendencia de éste, mas que buscar perma-
necer en un valor especifico.

Asistir a consulta con un nutriélogo

Una recomendacion, que puede resultar bastante obvia para algunos
lectores, es asistir a consulta con un especialista de la nutricion. Sin
embargo, muchas de las personas interesadas en disminuir o con-
trolar su peso intentan realizar cambios en su alimentacion o en su
estilo de vida por si mismos, siguiendo recomendaciones genéricas
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(por ejemplo, disminuir raciones de comida o disminuir el consumo
de ciertos alimentos) o sometiéndose a dietas de moda.

Al respecto, cabe resaltar que los nutridlogos cuentan con la for-
macion y el conocimiento técnico para evaluar el estado nutricio de
las personas que acuden a su consulta y, con base en éste, establecer
metas y un plan de tratamiento, en caso de ser necesario (Imanaka,
Ando, Kitamura y Kawamura, 2016). Todo esto lo realizan de manera
individual, considerando las caracteristicas propias de cada usuario
como su estatura, edad, sexo, actividad fisica, factores hereditarios,
enfermedades, entre otros factores.

Por qué funciona. Una de varias razones por la cual es reco-
mendable asistir a consultar con un nutriélogo esta relacionada con
el tipo de evaluacién que éstos pueden realizar a los pacientes y el
seguimiento que dan a los mismos. En general, cuando las personas
con sobrepeso u obesidad comienzan a realizar cambios en su ali-
mentacion o en su estilo de vida monitorean los efectos de dichos
cambios usando indicadores gruesos y poco sensibles como su apa-
riencia en el espejo (o los comentarios de otras personas), el peso o
la talla. Dichos indicadores tienden a ser muy dificiles de modificar
(aun cuando el paciente vaya por el camino adecuado) y si presentan
cambios, so6lo lo hacen después de un tiempo prolongado, por lo que
el paciente puede percibir que su esfuerzo ha sido en vano y esto, a su
vez, puede conllevar a que el paciente se dé por vencido.

Por otro lado, los nutriélogos utilizan algunos indicadores muy
sensibles y precisos de las variaciones en la composicion corporal. Por
ejemplo, la medida de circunferencias en distintas partes del cuerpo
y la medida de los pliegues grasos de la piel suelen ser indicadores
mas precisos que el peso corporal y que muestran cambios rapidos
(aunque pequenos) ante los esfuerzos del paciente. Notar pequenos
cambios, semana a semana, en distintas partes del cuerpo, es un ali-
ciente para mantenerse dentro de un régimen nutricional. Ademads,
dichas evaluaciones pueden ayudar a determinar avances en areas
especificas, asi como identificar las areas del cuerpo que para un
usuario representan un reto mayor. De manera que, la evaluacion
del nutridlogo puede brindar una retroalimentaciéon adecuada para
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monitorear los efectos de la intervencion y como el paciente se apro-
xima al cumplimiento de las metas establecidas.

Limitaciones. Uno de los problemas mas frecuente es que las
sesiones de seguimiento por parte de los nutriélogos pueden llevarse
a cabo en periodos considerablemente largos, con el objetivo de que
la intervencion rinda frutos en dicho periodo. Aunque lo anterior es
cierto, también se propicia que no exista una retroalimentacion del
proceso y que el usuario comience a relajarse en medidas que son
importantes para conseguir su objetivo. Por lo tanto, en la medida de
lo posible, el seguimiento nutricional debe tener un periodo éptimo
(alrededor de una vez por semana) para incentivar el apego al tra-
tamiento y evidenciar los resultados del mismo (Raatz, Wimmer,
Kwong y Sibley, 2008). Considerando lo anterior, es importante
disefar entre el paciente y el especialista un plan de tratamiento que
considere los costos econdmicos y la duracion de las sesiones, para
que esta recomendacion se cumpla y el servicio resulte rentable
para el usuario y el profesional de la salud. Dado lo anterior, algunas
estrategias que pueden contribuir al cumplimiento de estos objeti-
vos pueden ser: 1) dar seguimiento por secciones del cuerpo, agen-
dando su rotacién, de manera que cada sesidon reduzca su tiempo,
pero que en suma pueda tenerse un panorama periodico general del
estado corporal del usuario; 2) hacer uso de equipo tecnoldgico para
hacer mas eficiente la toma de medidas, lo cual repercute en reducir
el tiempo de consulta; 3) participar / implementar programas con
sesiones grupales, los cuales, ademas de contribuir a la reduccion de
costos, aumentan el éxito de un tratamiento y mejoran la adherencia
al adicionar apoyo social a la intervencion (Lemstra, Bird, Nwankwo,
Rogers y Moraros, 2016).

Otro problema es que algunos nutriélogos disefian intervencio-
nes en las cuales especifican una serie de recomendaciones dieta-
rias poco directivas o ambiguas (Kaplan et al., 2018; Look, Kolotkin,
Dhurandhar, Nadglowski, Stevenin y Golden, 2019), las cuales pue-
den implicar Gnicamente la restricciéon de ciertos alimentos. Lo
anterior es un problema para el usuario porque, dada su falta de
conocimiento de las alternativas para hacerlo, termina eligiendo
alimentos con peores propiedades nutricias o, en su defecto, dado
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que no resulta facil identificar opciones alternas terminan por uti-
lizar repetidamente ciertos alimentos, lo cual puede privarlo de
algunos micronutrientes y hacer que la dieta resulte aburrida y difi-
cil de seguir. Por lo anterior, es recomendable conocer los patrones
alimentarios de los usuarios y hacer recomendaciones particulares.
Por ejemplo, para algunas personas el consumo de crema de leche es
esencial ya que en algunos platillos de consumo frecuente los utilizan
como enchiladas, chilaquiles, chiles rellenos o frutas, entre otros. En
dichos platillos la crema de leche puede ser reemplazada por yogurt
natural sin azucar, el cual tiene una textura, un color y un sabor simi-
lares con una reduccién significativa de grasas y un aporte impor-
tante de proteina.

Comprar comida saludable en el supermercado
y dejarla rapidamente disponible para su consumo

Las barreras comunes para una alimentacion baja en carbohidratos,
azucares y grasas a las que se enfrentan los pacientes al incorporarse
a un tratamiento de control de peso incluyen un limitado acceso a
alimentos saludables, el tiempo que requiere preparar dichos alimen-
tos, un estilo de vida ocupado, falta de motivacion o falta de informa-
cion, asi como de habilidades y conocimientos para cocinar comida
saludable, variada y atractiva, entre otros. Todo esto conlleva a que
cuando las personas intentan reducir su peso su dieta sea monotona
o poco variada, contenga alimentos con sabores poco atractivos vy,
en general, perciban que una intervencion para perder peso requiere
mucho tiempo, dinero y esfuerzo, ademas de que retribuye poco; es
decir, no perciben una relacién positiva costo/beneficio (Ashton,
Hutchesson, Rollo, Morgan y Collins, 2017).

En general, la comida procesada, alta en carbohidratos, azuca-
res y grasas, es practica. Requiere un tiempo minimo o nulo para su
preparacion, es facil de obtener, transportar y almacenar, es deliciosa
y variada y, en muchos casos, resulta mas econémica que la comida
saludable. Por lo tanto, dicha comida ofrece variedad, tiene una alta
disponibilidad y es mds inmediata.
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Considerando lo anterior, el objetivo de esta técnica es reducir
los costos de la alimentacion saludable y aumentar su disponibilidad
en el entorno inmediato del paciente. Su implementacion inicia en la
seleccion de alimentos que se compran en el supermercado. En las
compras periodicas se debe procurar incluir alimentos saludables,
principalmente productos no procesados como verduras, frutas y
carnes, y evitar la compra de productos procesados y altos en grasas y
azucares como helados, refrescos, frituras u otros snacks. La compra
de frutas y verduras puede variar de acuerdo con la temporada, de
manera que aporten variedad de sabor, color e, incluso, nutrientes a
la dieta. Ademas, es importante preparar y conservar dichos alimen-
tos, por ejemplo, lavarlos, pelarlos, picarlos y ponerlos en recipientes
pequenos dentro del refrigerador, con el fin de tenerlos disponibles
facilmente a lo largo de la semana y prolongar su vida util.

Esto también aplica para los alimentos que requieren coccién.
En ese caso, es posible destinar cierto dia de la semana para preparar
algunos alimentos que puedan combinarse o sazonarse de distintas
formas, de manera que se reduzca el tiempo dedicado a la prepara-
cion, se dé variedad a los platillos y se incremente la disponibilidad
de alimentos saludables en casa. Adicionalmente, si se programan
las compras y se conservan adecuadamente los alimentos, esto puede
conducir a reducir los costos de estos, ya que se pueden comprar can-
tidades mayores, se puede acudir a mercados locales con productos
frescos y hay menos desperdicio.

Por qué funciona. En la tltima década, se ha hecho cierto énfasis
en el efecto de ciertos ambientes en el desarrollo de la obesidad, los
cuales se han denominado ambientes obesogénicos (Papas, Alberg,
Ewing, Helzlsouer, Gary y Klassen, 2007). Aunque, en general, dicha
expresion hace énfasis en el ambiente fuera de casa, ciertamente
también aplica en nuestro ambiente mas cercano. Algunos estudios
han sefialado que la disponibilidad de alimentos saludables en casa
se correlaciona con su consumo, con el consumo de grasa total en
la dieta y con el indice de masa corporal (Neumark-Sztainer, Wall,
Perry y Story, 2003; Raynor, Polley, Wing y Jeffery, 2004; Wansink,
Hanks y Kaipainen, 2016).
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Tener un ambiente en casa con mayor disponibilidad de alimen-
tos saludables puede afectar no so6lo a la persona que esta tratando de
controlar su peso, sino que puede tener efectos positivos en el resto
de las personas con las que convive. Esto, a su vez, ayudard a que los
habitos saludables se sostengan en el tiempo ya que se sabe que las
influencias sociales son una barrera muy importante en las fases de
intervencién y mantenimiento; sobre esto, los pacientes mencionan
que si en su ambiente o en medio de la convivencia con su pareja,
familia 0 amigos estan disponibles alimentos poco saludables, el auto-
control es casi nulo, es decir, dificilmente pueden seguir las recomen-
daciones de alimentacion saludable (Kleine, McCormack, Drooger
y Meendering, 2019; Ashton, Hutchesson, Rollo, Morgan y Collins,
2017). El apoyo social que puede desprenderse indirectamente de
mejorar el ambiente alimentario en casa (y que podria considerarse
como una técnica completa: hacer cambios de alimentacion en equipo
con nuestros familiares o amigos) es importante si se quiere realizar
cambios significativos en el comportamiento, ya que existen reportes
en donde se identifica que una persona que se acompana de amigos,
familiares en el proceso de pérdida de peso tiene tres veces mas pro-
babilidades de cumplir con las recomendaciones y obtener resultados
positivos o incluso terminar un programa de intervencion a diferen-
cia de los que acudieron solos (Lemstra y Rogers, 2015).

Por otro lado, a la luz de la psicologia, son varios los motivos
que hacen que esta recomendacion funcione; se identifican al menos
los tres siguientes: 1) el costo de la respuesta, en general, en momen-
tos de hambre se suele preferir consumir el alimento que estda mas
disponible, en condiciones habituales la comida rapida suele ser
favorecida; sin embargo, si se reduce el costo de acceder y consu-
mir alimentos saludables éstos seran seleccionados con mayor faci-
lidad (Reed, 2007); 2) se genera un compromiso (Rachlin y Green,
1972) debido a que el alimento se prepara con cierta anticipacion
para su consumo, se sabe que el alimento estd listo y no consumirlo
implicaria un gasto extra y quiza un desperdicio de alimento; 3) se
reduce la impulsividad, al reducir el costo de respuesta para acce-
der a la comida saludable y generar un compromiso al prepararla
previamente se promueve la eleccion de alimentos saludables sobre
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alimentos no saludables. En resumen, esta técnica implica anticipar
una eleccion ante dos alternativas frente a las que se suele mostrar
impulsividad, lo que se conoce como eleccién con compromiso y la
cual favorece el autocontrol (McReynolds, Green y Fisher, 1983)

Limitaciones. Implementar la técnica anterior implica un alto
grado de planeacién y algo de tiempo para preparar los alimentos.
En personas con poco tiempo disponible o escasas habilidades de
cocina podria complicarse su implementacion. En esos casos se reco-
mienda seleccionar alimentos que requieran poca manipulacién para
su consumo: por ejemplo, en el caso de las verduras las zanahorias
baby vy las espinacas listas para el consumo son una mejor alternativa
que las calabazas, chayotes o nopales, etc. En el caso de las frutas, las
manzanas, los platanos o las mandarinas son mejor alternativa que
las sandias, pifias, melones o papayas. De esa manera se promueve
el consumo de alimentos saludables y se reduce la posibilidad de
ingerir alimentos con un alto contenido caldrico. Lo anterior facilita
que la alimentacion sea mds apropiada, dado que reducir el costo y
aumentar la accesibilidad de alimentos saludables disminuira el con-
sumo de otro tipo de comida.

Por ultimo, se recomienda realizar preparaciones con pequefias
variaciones respecto a platillos conocidos, por ejemplo, usando una
técnica de coccion diferente, empleando nuevas especias o inter-
cambiando algun ingrediente. Esto aportara variedad de sabor a los
alimentos, pero tendra una baja dificultad, de manera que preparar
platillos deliciosos y novedosos no resulte en una gran inversion de
tiempo que pueda verse como engorrosa y frustrante.

Realizar ejercicio moderado
durante al menos 30 minutos por dia

Una de las recomendaciones mas habituales para reducir y man-
tener el peso es hacer ejercicio para incrementar el gasto calérico
durante el dia. Lo anterior es importante porque cuando se quiere
reducir el peso corporal se debe aumentar el gasto de calorias sobre
el consumo de éstas (King, Hopkins, Caudwell, Stubbs y Blundell,
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2008). Ademas, en general, una de las formas mas directas es realizar
esfuerzos fisicos (Swift, Johannsen, Lavie, Earnest y Church, 2014).

Por qué funciona. El motivo principal por lo cual esa técnica fun-
ciona es debido a que el gasto energético del organismo es aumentado
y hace que el organismo entre en un ligero déficit o en un equilibrio
calérico promoviendo la reduccion o, en su caso, la conservacion del
peso. Ademas de lo anterior, en algunas ocasiones, cuando se logra
aumentar la proporcion de la musculatura, efectuando ejercicios que
implican el desarrollo de musculatura, dado que este tipo de compo-
sicion favorece el gasto calérico, podria ampliar ligeramente la canti-
dad de calorias requeridas para mantener el organismo en equilibrio
y/ o reducir algunos kilos.

Por otro lado, a pesar de que una recomendaciéon usual a los
pacientes que buscan reducir su peso es realizar ejercicio intenso
durante largos periodos (por ejemplo, aumentar el ritmo cardiaco
durante al menos 45 min.), en esta técnica se sugiere realizar ejerci-
cio moderado por un tiempo no muy largo. Esto considerando que
existen distintas dificultades para que los pacientes cumplan con las
recomendaciones habituales de actividad fisica, como falta de moti-
vacion para hacer ejercicio, poco tiempo disponible para hacerlo, el
costo de equipos, instalaciones, pago de inscripciones en gimnasios
o programas de entrenamiento, poco o nulo acceso a instalaciones
deportivas, el clima, las lesiones producidas por la falta de informa-
cién sobre el ejercicio apropiado, intimidacién, vergiienza por no
realizar las rutinas de ejercicio de moda, la incapacidad de reconocer
al ejercicio como una actividad disfrutable, y la falta de energia que
en mucho de los casos es secundaria a dietas con muy baja energia
(Mufioz, Aguiar y Siviero-Lienert, 2017). Sin embargo, si se sugiere
al paciente realizar una actividad moderada (por ejemplo caminar)
estos inconvenientes se evitan o disminuyen y, ademas, al establecer
una meta realista y facil de lograr, es mas probable que dicho cambio
se sostenga en el tiempo y, quiza, en el futuro el paciente pueda incre-
mentar su actividad fisica.

Limitaciones. En muchas ocasiones las personas suelen sobrees-
timar la cantidad de calorias que gastan durante el ejercicio y sobre-
compensan o descuidan su alimentacion ingiriendo alimentos altos
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en calorias (Willbond, Laviolette, Duval y Doucet, 2010). Es impor-
tante que cuando se inician actividades de este tipo se acuda con un
especialista en nutricion para evitar descompensaciones, tanto aque-
llas de tipo deficitario como aquellas que producen ganancia de peso
no magro.

Explicacion ejemplificada de gastos y consumos caloricos

En general, las personas que tienen hébitos de ejercicio bien estable-
cidos suelen flexibilizarse o relajarse con el consumo de alimentos, ya
que tienden a pensar que tienen una alternativa para “eliminar” esas
calorias extras que fueron ingeridas en algunos momentos durante el
dia. En esos casos, las personas tienden a sobreestimar el impacto que
el ejercicio tendra sobre su estado nutricio (Langerros et al., 2006)
0, en su defecto, subestimar el impacto de ese consumo de calorias
extras (Willbond, Laviolette, Duval y Doucet, 2010). Por lo tanto,
una técnica que puede ayudar a modificar esa concepcion errénea
es explicar cudntos minutos de ejercicio se requieren para gastar
cada uno de los alimentos ingeridos de forma habitual y que estan
fuera de las recomendaciones dietarias. Ademads, es importante sea-
lar que la cantidad de momentos de alimentacion en el dia supera
con mucho la cantidad de oportunidades para hacer ejercicio, por lo
tanto, relajarse en el apego al consumo de alimentos recomendados
podria involucrar una doble distorsion: por una parte, subestimando
la cantidad de ejercicio requerido para eliminar calorias extras, y
por la otra, minimizando el consumo de calorias extras a lo largo del
dia, con el pretexto de eliminarlas a través del ejercicio.

Por qué funciona. El concepto de calorias suele ser bastante abs-
tracto para los usuarios habituales de los servicios nutricionales. Por
lo tanto, una estrategia para exhibir de forma concreta esas distorsio-
nes es comparar la cantidad de ejercicio de cierto tipo que se reque-
rira para gastar la totalidad de calorias ingeridas en un alimento no
recomendado. Ademas, es importante aprovechar esta misma expli-
cacién para mencionar como el ejercicio que se practica cotidiana-
mente requiere solo una parte de las calorias ingeridas y al ingerir
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otros alimentos a lo largo del dia es muy complicado conseguir ese
supuesto equilibrio que se producira con la practica de ejercicio. En
general, la técnica anterior funciona porque muestra de forma clara,
directa y en términos practicos la diferencia entre lo que el usuario
considera que deberia hacer para “eliminar” las calorias de un ali-
mento por completo y lo que en la realidad le implicaria.

Limitaciones. En algunas ocasiones este tipo de técnica podria
propiciar que las personas radicalicen su postura sobre la forma de
gastar las calorias ingeridas. Es decir, en algunos casos las personas
podrian preferir seguir consumiendo algunos alimentos altos en calo-
rias y aumentar tanto como sea requerido la cantidad de ejercicio para
mantener dicho alimento dentro de su dieta habitual. Otro problema
asociado puede presentarse en usuarios con tendencia a preocuparse
de forma excesiva, ya que podrian presentar cierto grado de ansiedad
después de ingerir algunos alimentos caldricos, lo cual puede condu-
cir a practicas no saludables asociadas a trastornos alimentarios.

Aumentar la cantidad de veces
que se mastica un bocado de alimento

Se ha observado que personas que tienen el habito de masticar una
cantidad cercana a 50 veces por bocado tienden a ingerir menos ali-
mento y, por consiguiente, ser mas delgados. En esos mismos estudios
se ha reportado que personas con problemas de obesidad tienden a
masticar cada bocado 15 veces en promedio, una cantidad conside-
rablemente menor (Borvornparadorn, Sapampai, Champakerdsap,
Kurupakorn y Sapwarobol, 2019). Derivado de esos estudios se ha
propuesto que aumentar la cantidad de veces que se mastica por
bocado podria facilitar ingerir menos alimento y asi mantener un
peso adecuado o, en su caso, reducirlo.

Por qué funciona. Se identifican al menos dos principios comple-
mentarios por los cuales esta técnica contribuye al mantenimiento o
la reduccion de peso. Por una parte, aumentar la cantidad de veces
que se mastica un bocado implica aumentar el tiempo de entre
bocados induciendo un patrén de reforzamiento de tasas bajas de
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respuesta (Baum, 1993), lo cual reduce la cantidad de alimento que
se ingiere en el mismo periodo de tiempo. Por otra parte, se sabe que
la codificacion de la senal de saciedad tiende a retrasarse considera-
blemente en organismos con sobrepeso (Bray, 2000). Esto significa
que dichos pacientes pueden sentirse saciados y, por ende, detener
su consumo de alimento mucho después de lo que debieron haberlo
hecho, lo que provoca una ingesta adicional. Por lo tanto, prolongar
un episodio de consumo al masticar en mas ocasiones cada bocado
da tiempo a que dicha sefal sea recibida y el paciente pueda detener
su consumo con mayor facilidad que si masticara rapidamente.

Limitaciones. Aun cuando la técnica anterior parece ser sim-
ple, su aplicacién generalmente requiere un entrenamiento gradual.
Pedir que una persona acostumbrada a masticar pocas veces pase
en un solo intento a masticar 50 veces cada bocado suele percibirse
como una meta inalcanzable. Lo anterior, debido a que pasar de una
frecuencia de consumo rapido (masticar pocas veces por bocado)
a una frecuencia de consumo lento (masticar muchas veces por
bocado) requiere reentrenar varias conductas pequefias que ope-
ran de forma sincronica. Por ejemplo, se debe reentrenar desde
el tamano del bocado que se introduce a la boca, el tiempo entre
aperturas de las mandibulas, la presion que se ejerce en cada tritu-
racion y el recorrido que realiza el alimento durante la trituracion.
Probablemente, la mejor forma de introducir esta técnica debe ser
mediante la demostracion e incrementar el reto gradualmente para
el usuario, al pedirle que aumente una ocasion mas en cada bocado
hasta alcanzar una cantidad cercana a las 50 veces por bocado.

Emplear utensilios pequeiios para la alimentacion

Varios reportes sobre alimentacion han sugerido que utilizar utensi-
lios pequefios para comer contribuye considerablemente a disminuir
el consumo, lo que repercute en reducir o mantener el peso corporal
con mayor facilidad (Wansink y Van Ittersum, 2013). Para contri-
buir a ese propdsito se puede reducir el tamafo de utensilios como:
cucharas, tenedores, vasos y platos.
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Por qué funciona. Al igual que en la descripcion del funciona-
miento de la técnica de aumentar la cantidad de veces que mastica
un bocado, esta técnica contribuye a incrementar la duracién de un
episodio de alimentaciéon (al prolongarlo); asi se permite que la
codificacion de la sefnal de saciedad sea mas cercana a la realidad.
Adicionalmente, cuando se utilizan platos pequefios se favorece que
el alimento sea percibido como una porcion ligeramente mas grande
de lo que en realidad es. De manera que, por contraste con el tamao
del plato, una porcion de tamafio regular puede percibirse como una
porcién mas abundante y contribuir a una saciedad con una porcion
moderada de alimento (Wansink y Van Ittersum, 2013; DiSantis,
Birch, Davey, Serrano, Zhang et al., 2013).

Limitaciones. Una de las limitaciones mas frecuentes de esta téc-
nica la pueden referir los usuarios que suelen comer en restaurantes
u ordenar comida que viene servida en utensilios de tamafo regu-
lar o grande. A esos usuarios se les debe recomendar identificar los
restaurantes o servicios de alimentacion que emplean un tamario de
utensilios mayor al recomendado y en la medida de lo posible redu-
cir la frecuencia con la que se acude a ellos o reenvasar la porcion de
alimento cuando las condiciones lo permitan.

Servirse en el plato todo lo que piensa comer antes de iniciar

Existen distintas situaciones en las que tomamos porciones de lo
que comeremos Yy, en momentos posteriores rellenamos el plato. Por
ejemplo, al asistir a un restaurante tipo buffet es comun tomar un
plato, llenarlo con algunas raciones de alimento y volver luego a la
barra por mas comida. También, cuando se consumen platillos cuya
preparacion final termina en la mesa, como al comer tostadas, en las
que tomamos el alimento base (la tostada) y le afiadimos ingredien-
tes que estan en la mesa (carne, pollo, queso, salsas, etc.), para poste-
riormente tomar otra tostada y continuar la ingesta. Otro caso en el
que lo anterior puede ocurrir es en situaciones en las que compartir
una misma fuente de alimentacion propicia una sensacion de com-
petencia por el alimento (por ejemplo una pizza, entre mas rapido
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se coma, mas pedazos se pueden ingerir). En todos estos casos, la
recomendacion para tener una ingesta regulada de alimento es servir
en el plato todo lo que deseas comer, antes de iniciar y no rellenar el
plato posteriormente.

Por qué funciona. En primer lugar, existe evidencia de que una
mayor variedad de sabores durante un episodio de comida incre-
menta la cantidad total de alimento ingerida (Brondel, Romer, Van
Wymelbeke, Pineau, Jiang et al., 2009; Remick, Polivy y Pliner, 2009),
por lo que, al asistir a restaurantes tipo buffet, la variedad de sabores,
colores y olores disponibles puede tender a incrementar la ingesta
general de alimentos (saludables o no). Por otro lado, las claves visua-
les son importantes para calcular cuanto hemos comido y, por tanto,
para decidir cudndo parar de hacerlo (Wansink, Painter y North,
2005); asi, considerando que en las distintas situaciones mencio-
nadas la cantidad total de comida ingerida se repartié en pequenas
comidas sucesivas, probablemente habra una tendencia a consumir
una mayor cantidad de alimento que si se observara toda la comida
en un solo plato. Por ultimo, existe evidencia de que compartir ali-
mentos de la misma fuente con otras personas aumentard la cantidad
de comida ingerida y la duracién del episodio de ingesta (de Castro,
1990), ya que las personas que acompaian a otra durante la alimen-
tacion actuan como facilitadores de la ingesta de alimento, la cual
es una respuesta dominante (Zajonc, 1965); en este caso, servir la
comida que se consumira en total desde el comienzo, contribuira a
evitar el efecto de la competencia.

Adicionalmente, existe evidencia de que un factor importante,
que afecta el volumen de alimento que se consume, es la cantidad
de comida servida en el plato (Levitsky y Youn, 2004; Rolls, Roe
y Meengs, 2006). Por esta razén, si al comienzo de la comida una
persona elige una racién moderada de los alimentos disponibles, es
mas probable que ésta sea la cantidad que consuma en total o, que al
menos, dicha cantidad sea cercana a la inicial. Por altimo, esta téc-
nica implica, al igual que la técnica de comprar comida en el super-
mercado, elegir con compromiso, ya que hacer una eleccién inicial
reducira la tentacion de comer un poco mas, mas adelante.
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Limitaciones. Existen practicas culturales que pueden promo-
ver el consumo por pequefas porciones y que, por ende, dificulten
seguir esta técnica. Ademas, puede haber situaciones sociales en las
que seguir la técnica no sea posible ya que la manera como se sirve la
comida no esta bajo control del comensal. En ambos casos, la reco-
mendacion es seguir la técnica siempre que sea posible y usar otras
(por ejemplo, masticar mds cada bocado) cuando no lo sea.

Conclusiones

El presente capitulo aborda uno de los problemas mas prevalentes
que sufre la poblacién en la actualidad, dadas las condiciones de vida
vigentes: las dificultades para alcanzar o mantener un peso corporal
saludable y sus posibles soluciones. Las soluciones propuestas (las
técnicas referidas) no son novedosas, es decir, no son técnicas recien-
tes 0 poco conocidas. Sin embargo, la aportacion principal de este
trabajo radica en: I) seleccionar algunas de las técnicas que cuentan
con un respaldo empirico de su éxito, 2) revelar algunos de los prin-
cipios que hacen que dichas técnicas funcionen, 3) identificar posi-
bles problemas en su implementacion asi como algunas sugerencias
para superar las dificultades senaladas.

En general, con este trabajo se espera que las personas interesa-
das en cuidar su peso corporal, o ayudar a otros a hacerlo, cuenten
con un repertorio mas amplio de opciones para facilitar alcanzar o
mantener un peso saludable. Sin embargo, en este trabajo se hace
explicito que reducir o mantener el peso corporal requiere desarro-
llar una serie de habilidades complejas, de manera simultanea, como:
planeacion, compromiso, disciplina, creatividad, tolerancia a la frus-
tracion, capacidad de adaptacion, entre otras. Se espera que el ejer-
cicio realizado pueda servir como una guia para desarrollar dichas
habilidades en la poblacién interesada, asi como para ser comple-
mentado con otras técnicas que no fueron mencionadas aqui.
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Las funciones ejecutivas incluyen varios procesos cognitivos, aso-
ciados al funcionamiento de los l6bulos frontales, que en conjunto
coordinan la conducta dirigida a metas u objetivos (Friedman y
Miyake, 2016). A pesar del uso generalizado del concepto, a la fecha
no existe un acuerdo sobre las funciones que integran el funciona-
miento ejecutivo, aunque varios autores coinciden en la existencia
de procesos basicos, entre los que se incluyen el control inhibitorio,
la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva (Miyake et al., 2000;
Santa-Cruz y Rosas, 2017; Best y Miller, 2010). La integridad de estos
procesos permite la ejecucion de tareas mas complejas entre las que
podemos incluir el razonamiento, la solucién de problemas y la pla-
nificaciéon (Diamond, 2016), por lo que el entrenamiento de estos
procesos podria favorecer a largo plazo, tanto a nifios con desarrollo
neurotipico, como a aquellos con patologias del neurodesarrollo.
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Entrenamientos cognitivos

El entrenamiento cognitivo puede ser definido como el conjunto
de métodos y estrategias que tratan de optimizar el rendimiento de
quien lo recibe (Meilan et al., 2008). Los primeros reportes sobre la
aplicacion de entrenamiento cognitivo se presentan en la década de
1970 y estaban dirigidos a dos tipos de poblacion: adultos mayores y
nifos con problemas de conducta. En el caso de los adultos mayores,
los entrenamientos se centraban en las habilidades cognitivas; mien-
tras que en el de los nifios, éstos abarcan un abanico mds amplio de
procesos entre los que se incluye el control de impulsos, habilidades
de autoinstruccién, modelamiento conductual y técnicas de auto-
gestion (Labouvie-Vief y Gonda, 1976; Finch et al., 1975; Douglas et
al., 1976; Saltz, Dixon y Johnson, 1977; Cameron y Robinson, 1980;
Eastmand y Rasbury, 1981). Los primeros estudios que hacen refe-
rencia al entrenamiento de procesos cognitivos, tomando en cuenta
al cerebro, se presentan a partir de estudios de plasticidad cerebral,
iniciando en mamiferos no humanos, para después estudiar la plas-
ticidad en dafo cerebral y otras patologias como el Transtorno por
Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH). La plasticidad cerebral,
también conocida como neuroplasticidad, es un proceso continuo
caracterizado por remodelacion de la organizacion neurosinaptica, a
corto, mediano y largo plazo, con el objetivo de optimizar el funcio-
namiento de las redes neuronales durante la filogénesis, la ontogéne-
sis, el aprendizaje fisiologico y/ o lesiéon (Duffau, 2016).

En la década de los 60, Rosenzweig y Bennett investigaron la
plasticidad cerebral en roedores. Basaron sus estudios en la teoria
de Donald Hebb, quien postula la existencia de plasticidad cerebral
a partir de mecanismos fisiologicos que inducen cambios celulares
duraderos y estables subsecuentes a actividad neuronal repetida. En
roedores, encontraron correlaciones significativas entre los niveles
de acetilcolinesterasa (AChE) en la corteza cerebral y la habilidad de
resoluciéon de problemas espaciales. El aumento en la actividad de
AChE era mayor en la corteza cerebral de las ratas que habian sido
entrenadas en comparaciéon con aquellas que no habian recibido
entrenamiento. El aumento de la AChE también se relacion¢ al grado
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de dificultad de los problemas a los que eran expuestas las ratas, con
mayores niveles en el grupo con pruebas mas dificiles (Rosenzweig
y Bennett, 1996).

La influencia del ambiente en la plasticidad ha sido conocida a
partir de diversos estudios con mamiferos no humanos. Un ejemplo
es el conocido trabajo de Hubel y Wiesel (1963), en el que la priva-
cion de fotoestimulacion en el ojo del gato, provoca alteraciones en
la respuesta cortical a luz, pero unicamente si es ocluido durante un
periodo critico del desarrollo. Por una parte, estos estudios mostraban
la existencia de ventanas de tiempo para el desarrollo de procesos, lo
que llevé a los investigadores a plantearse si los cambios corticales
se podrian presentar inicamente en etapas tempranas del desarrollo.

Al respecto, otros estudios de Rosenzweig y Bennett (1996) con-
cluyen que no sélo el entrenamiento provoca cambios en la respuesta
cortical, también los ambientes enriquecidos provocan cambios ana-
tomicos y funcionales en la corteza cerebral. Ademas, estos cambios
no estan restringidos a etapas tempranas del desarrollo, ya que las
diferencias en el grosor de la corteza cortical se presentaron tanto
en roedores jovenes (50 dias de edad), como en adultos jovenes (105
dias de edad) y adultos (285 dias edad) tras pasar periodos de 30, 60
y 90 dias en ambientes enriquecidos. Con ello se demostr6 que el
fenomeno de plasticidad no esta restringido a etapas tempranas del
desarrollo, ni a procesos de compensacion por lesion.

Entrenamiento de funciones ejecutivas:
evidencias comportamentales

Los estudios reportados se distinguen por entrenar uno o varios pro-
cesos cognitivos. El éxito y la evidencia de los efectos del entrena-
miento de memoria de trabajo son, con diferencia, los mas comunes
en la literatura, mientras que las ganancias en control inhibitorio
parecen ser las mas dificiles de lograr, sobre todo en nifios preescola-
res. La flexibilidad cognitiva es también objetivo de entrenamiento,
pero generalmente se reporta como parte de un conjunto de proce-
sos entrenados y rara vez como blanco especifico de entrenamiento.
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En este capitulo abordaremos brevemente los entrenamientos en
memoria de trabajo y control inhibitorio.

Multiples actividades se han relacionado con la mejora del fun-
cionamiento ejecutivo, lo que ha generado una variedad de entrena-
mientos comerciales, entre los que encontramos algunos con mayor
estructura como el Cogmed, Focus Pocus y Braingame Brian y otros
juegos comerciales que dicen mejorar las funciones cognitivas. Al
respecto, se han estudiado los efectos de distintos programas con
resultados optimistas, principalmente cuando se entrenan habilida-
des como la memoria de trabajo; sin embargo, el entrenamiento en
control inhibitorio reporta resultados mds controvertidos.

Entrenamiento en memoria de trabajo
El entrenamiento en memoria de trabajo es uno de los mas populares;
al respecto, varios autores reportan un efecto de transferencia en fun-
ciones cognitivas no entrenadas (Thorell ef al., 2009), en las habilida-
des académicas (Loosli et al., 2011) y en la inteligencia fluida (Peng et
al., 2017), por lo que es un proceso ampliamente entrenado en ninos,
adolescentes y adultos. La memoria de trabajo es definida como la
habilidad de mantener y manipular informacién de forma temporal
mientras el individuo realiza una tarea cognitiva (Baddeley, 1992),
por lo que es una habilidad basica dentro de otras habilidades com-
plejas como la planificacidn, la flexibilidad cognitiva asi como para el
logro académico de los individuos. La habilidad de la memoria de tra-
bajo se desarrolla durante la nifiez y la adolescencia y se relaciona con
una mayor actividad de la red frontoparietal, cambios en las cortezas
frontal y parietal, aunado a un incremento en la mielinizacion del fas-
ciculo longitudinal superior (Klinberg 2006; Tamnes et al., 2013).
Uno de los objetivos en los entrenamientos es, ademas de la
mejora del proceso cognitivo entrenado, su efecto en otros proce-
sos (Thorell et al., 2009), en el rendimiento académico (Peng et al.,
2017) vy, en el caso de algunas patologias como el TDAH, su efecto
en la conducta habitual del nifio. Este fenémeno es conocido como
transferencia, y se puede considerar como el objetivo final de muchos
de los programas de intervencion (Jaeggi et al., 2011; Sala y Gobet,
2017; Dunning et al., 2013; Loosli et al., 2011).
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Considerando la neuroplasticidad, es posible que el entrena-
miento cognitivo pueda generar cambios a nivel fisioldgico y, por
ende, una mejoria ya sea en un proceso cognitivo especifico, o la
transferencia a otros procesos y conductas complejas. Estos cambios
pueden verse favorecidos por las diferencias individuales de los par-
ticipantes como la edad al momento de la intervencion, el tempera-
mento y el entorno socioeconémico del participante, asi como por
las caracteristicas de los programas de entrenamiento: duracioén de las
sesiones, duracion del entrenamiento, nivel de dificultad y proce-
sos entrenados.

Enlo relacionado a las diferencias individuales, la edad y las con-
diciones socioeconomicas parecen ser variables importantes a consi-
derar. Por ejemplo, Rueda et al. (2005) realizaron un entrenamiento
cognitivo por un periodo corto (cinco dias) a nifios de 4 y 6 afios de
edad; la evaluacion postentrenamiento mostr6 un incremento en los
puntajes de inteligencia, especialmente en la prueba de matrices en
ambos grupos de edad que recibieron entrenamiento en compara-
cion del grupo control; sin embargo, el efecto fue mayor en los nifios
de 4 anos. De forma similar, Peng et al. (2017) encuentraron que el
entrenamiento en memoria de trabajo en niflos de 4 y 5 afios mostro
un efecto en la inteligencia fluida de los nifos, con resultados que
persistieron hasta un afio después del entrenamiento. Otros estudios
han encuentrado efectos positivos de los entrenamientos en nifios
en edad escolar. Dunning et al. (2013), por ejemplo, entrenaron en
memoria de trabajo a niflos de 8 anos; reportaron una mejoria en los
puntajes de diversas pruebas de memoria que persistié un afo des-
pués del entrenamiento, mientras que otros estudios en niflos mayo-
res han reportado mejoras en las habilidades entrenadas (Loosli
et al., 2011; Sanchez-Pérez et al., 2017). Adicionalmente, Jaeggi et
al. (2011) encontraron que la transferencia del entrenamiento en
memoria de trabajo a la inteligencia fluida puede verse afectada por
las diferencias individuales; los nifios que obtuvieron mayor ganan-
cia del entrenamiento mostraron un mayor efecto de transferencia
en el largo plazo. Por otro lado, Sdnchez-Pérez et al. (2017) enfati-
zan los factores socioculturales al encontrar que la transferencia del
entrenamiento en memoria de trabajo a otros dominios se presenta



140 ® © &  Auwrra VAzZQUEZ / ALICIA ABUNDIS

tras controlar variables como el nivel socioeconémico, el género y
temperamento. Adicionalmente, diversas variables sociodemografi-
cas como las condiciones de vivienda, recursos sociales y la ocupa-
cion de los padres tienen un efecto en la linea base, mientras que la
edad, la salud de la madre, la composicion familiar y, de nuevo, la
ocupacion de los padres y las condiciones sociales, influyen en los
resultados de los entrenamientos en procesos cognitivos especificos
(Segretin el al., 2014).

En lo concerniente a las caracteristicas intrinsecas de los entre-
namientos, no existe un numero de sesiones que determine el éxito
de un programa de entrenamiento, aunque la mayoria de los progra-
mas se componen de entre 20 y 25 sesiones (Dunning et al., 2013;
Sanchez-Pérez et al., 2017; Aarnoudse-Moens et al., 2009). Algunas
intervenciones breves reportan una mejora en el proceso entrenado
y efectos de transferencia con pocas sesiones; por ejemplo, el estudio
de Rueda y colaboradores (2005), con cinco sesiones, reportd una
mejora en los puntajes de la tarea en la sesion postentrenamiento; sin
embargo, se desconoce si el efecto persiste a mediano y largo plazo.
Otras intervenciones como la de Loosli y colaboradores (2011), con
diez sesiones, ademds de encontrar un efecto positivo en la memoria
de trabajo, reportan un efecto de transferencia en los procesos de
lectura en nifios pre-puberes.

En lo relacionado con el nivel de dificultad, la mayoria de los
entrenamientos aumentan el grado de dificultad de las tareas inde-
pendientemente del proceso cognitivo entrenado (Aarnoudse-Moens
et al., 2009; Benzing et al., 2019; Schroder et al., 2019; Smith et al.,
2019), ya sea mediante el acortamiento del tiempo de presentacion
de los estimulos, el tiempo de respuesta y la carga cognitiva conforme
el participante domina un nivel en el entrenamiento. Al respecto,
Dunning y colaboradores (2013) compararon la eficiencia de dos
entrenamientos en memoria de trabajo, en el primero se mantuvo sin
cambios el nivel de dificultad durante todo el entrenamiento; en el
segundo, se adapto el nivel de dificultad al desempefio de cada parti-
cipante, ademds, incluyeron un tercer grupo como control pasivo. Los
resultados mostraron una mejor ejecucion en las pruebas de memoria
en general en el grupo con intervencion adaptativa en comparacion
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con el grupo de no intervencion y el grupo de intervencion estatica;
adicionalmente, la mejora en la memoria verbal se mantuvo un afo
después de la intervenciéon. En un segundo estudio, Barnes et al.
(2016) compararon los efectos de dos entrenamientos, uno con incre-
mento en la dificultad y otro sin incrementos en la dificultad y con
poca carga cognitiva; observaron un incremento significativo en la
proporcion de respuestas correctas en una tarea de memoria visoes-
pacial y en los puntajes compuestos entre ambos grupos.

Entrenamiento en control inhibitorio. El control inhibitorio es la habi-
lidad para anular una respuesta dominante, a estimulos internos o
externos, y en su lugar hacer lo que es mas apropiado o necesario en
un momento dado (Diamond, 2013). La inhibicién es fundamental
para la autorregulacion, ya que supone el uso del autocontrol para
dirigir los recursos cognitivos, conducta y emociones de acuerdo a
nuestros intereses.

Durante el desarrollo, el control inhibitorio mejora con la edad,
los nifios transitan de un locus de control externo, a una habilidad de
autorregulacion que se fortalece conforme se desarrollan. El control
inhibitorio es especialmente dificil para nifos pequefios. En ambiente
de laboratorio, nifios de 5 afios de edad muestran mejor ejecucion
en tareas de control inhibitorio en relacion a nifios de 3 afos, que a
pesar de entender las reglas para realizar la tarea muestran dificul-
tades para suprimir la respuesta inadecuada (Bell y Livesey, 1985).
En la misma linea, existe gran evidencia de las diferencias en control
inhibitorio entre preescolares, escolares, adolescentes y adultos, lo
que sugiere un desarrollo lineal que termina en la adultez temprana.
Este desarrollo tardio estd asociado a la maduracion de la corteza
prefrontal y el cingulo anterior, estructuras que constituyen la base
neural de la inhibicién (Bunge, Dudukovic, Thomason, Vaidya y
Gabrieli, 2002; Marsh et al., 2006).

El estudio y entrenamiento del control inhibitorio se basa prin-
cipalmente en la ejecucion de tareas que generan o utilizan una ten-
dencia de respuesta dominante y demandan la inhibicién de dicha
respuesta ante una sefal especifica, tales como los paradigmas Go/
No-Go, Stop-Signal, Flancos y Stroop. Es dificil encontrar en la
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literatura programas de entrenamiento cognitivo para niflos que
se centren exclusivamente en control inhibitorio; la mayoria de los
programas reportados incluyen tareas que involucran memoria de
trabajo, atencion y flexibilidad cognitiva. En general, los reportes de
ganancias en control inhibitorio en nifios preescolares son escasos.
Se encuentran en la literatura entrenamientos que utilizan disefios
experimentales que se basan en tareas en computadora, otros que
involucran actividades y juegos en interacciéon con otros nifios o con
el entrenador. Es complejo comparar distintos entrenamientos por
la diversidad en disefios; sin embargo, los mds exitosos en cuanto a
control inhibitorio son los que integran tareas que requieren mayor
diversidad de procesos cognitivos para la resoluciéon exitosa, y las
tareas que son mds organicas, es decir, similares a las situaciones de la
vida real de los nifios (Diamond y Ling, 2016). Por ejemplo, Traverso
et al. (2015) reportaron mejoras en funcién ejecutiva, incluido el
control inhibitorio, en nifios de 5 afios después de un entrenamiento
basado en juegos. Las actividades lidicas se realizaron en el aula en
grupos de cinco nifos, e implicaron un desafio individual y grupal
y un aumento progresivo de complejidad en el uso de control inhi-
bitorio, memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva. Por su parte,
Dowsett y Livesey (2000) se propusieron mejorar el control inhibi-
torio en preescolares mediante entrenamiento de las funciones eje-
cutivas en general. Durante la preevaluacion detectaron que el 40 %
de los nifos de 3 y 4 afios inhibian pobremente, contra un 25 % de
los nifios de 5 afos. Los nifos de 3 y 4 afios se dividieron en tres gru-
pos: entrenamiento con varias tareas de funcidn ejecutiva, practica
con la tarea de preevaluacién y control. Los resultados mostraron
que de 47 nifos que iniciaron como “no inhibidores”, 16 calificaron
como inhibidores en el post-test, 12 provenientes del grupo de entre-
namiento. En contraparte, en un programa de entrenamiento para
ninos de 4 y 5 aflos con tareas de memoria de trabajo y control inhi-
bitorio, Thorell et al. (2009) encontraron mejora en memoria de tra-
bajo en las tareas entrenadas y en otras no entrenadas de memoria,
asi como transferencia a tareas de atencion; sin embargo, en cuanto
al control inhibitorio, los nifios entrenados mostraron mejoria en las
tareas entrenadas, pero no fueron diferentes al grupo control en la



CARACTERISTICAS DE LOS ENTRENAMIENTOS COGNITIVOS ‘ ‘ 143

post-evaluacion en tareas de control inhibitorio no entrenadas. Este
conjunto de resultados sugieren que la exposicion a diversas deman-
das ejecutivas, mas que la practica de tareas de control inhibitorio,
promueve mejoras en este proceso, incluso en edades tempranas.
El éxito en tareas que impliquen una exposicion gradual a reglas
cada vez mas complejas, parece ser un elemento clave en los avan-
ces observados durante el desarrollo en control inhibitorio (Zelazo,
Reznick y Pifion, 1995).

Entrenamiento de memoria de trabajo e inhibicion:
evidencias fisioldgicas y funcionales

Kelly et al. (2005) describen tres tipos de cambios en el cerebro rela-
cionados a la practica continua de diversas tareas cognitivas: el incre-
mento o decremento en la activacion de dreas relacionadas con la
ejecucion de una tarea y, por ende, la reorganizacion funcional de
la actividad cerebral. El decremento en la activacion de estructuras
se relaciona con el incremento en la eficiencia en redes neuronales
particulares (Kelly et al., 2005; Berkman et al., 2014); mientras el
incremento en la activacion se relaciona con el fortalecimiento de las
redes neurales o regiones especificas (Kelly et al., 2005). Respecto a
la reorganizacion funcional, se observa un cambio en la localizacion
de la actividad cerebral y se asocia al cambio en las estrategias para
la solucién o mejora en el desempefio de la tarea. Adicionalmente, se
propone un fenémeno de redistribucion; en éste, se presentan cam-
bios similares a los que se observan en la reorganizacion, con incre-
mentos y decrementos en la activacion de areas especificas a la tarea,
pero unicamente en estas areas, sin extenderse estos cambios a otras
regiones, por lo que el fendmeno hace referencia al fortalecimiento
de sinapsis especificas, manifestindose como una mayor eficacia en
el uso de los recursos neuronales.

La memoria de trabajo se desarrolla durante la nifiez y la ado-
lescencia y se relaciona con una mayor actividad de la red fronto-
parietal, cambios en las cortezas frontal y parietal, y un incremento
en la mielinizacion del fasciculo longitudinal superior (Klinberg,
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2006; Tamnes et al., 2013). Los estudios sobre la memoria de trabajo
muestran que, durante la infancia, los niflos cometen mayor canti-
dad de errores que los adultos, y que éstos incrementan cuando la
carga cognitiva aumenta (Thomason et al., 2008); funcionalmente
se ha observado que los nifios exhiben una asimetria en la activa-
cion cerebral, medida por resonancia magnética funcional (RMF),
similar a los adultos, aunque no presentan una regulacion de la acti-
vacion, los adultos incrementan la activacion en multiples regiones
de las cortezas prefrontal y parietal cuando aumenta la carga cog-
nitiva, mientras que los nifos no lo hacen (Thomason et al., 2008).
Esto podria deberse a la inmadurez en la conectividad entre estas
regiones corticales. Por otra parte, existen evidencias fisiologicas que
permiten mostrar que el entrenamiento fortalece la conectividad de
estas estructuras. Por ejemplo, Barnes et al. (2016), haciendo uso
del magnetoencefalograma (MEG), mostraron que el entrenamiento
incrementa significativamente el acoplamiento de las bandas alfa en
la corteza prefrontal (CPF) y gamma en la corteza parietal; esta acti-
vidad se asocid a la coordinacion de los procesos en progreso a tra-
vés de multiples dreas corticales asociadas a la memoria de trabajo,
acompanado de un mejor desempeiio en el grupo que participé en el
entrenamiento en comparacion con el grupo control.

En referencia a los cambios en la activacion de diversas estruc-
turas relacionadas con la inhibicidn de la respuesta, Berkman et al.
(2014), mediante un entrenamiento utilizando el paradigma “Stop
Signal” (diez sesiones durante tres semanas) y resonancia magnética
funcional, reporta mejoras conductuales y cambios en la activacion
de diversas estructuras, entre ellas la corteza prefrontal dorsolate-
ral (CPFDL), putamen, giro frontal inferior y giro supramarginal.
Berkman sefala la relevancia en el aumento en la activaciéon del
putamen y lo asocia a una mayor preparacion, o indice de anticipa-
cion para el reclutamiento de las estructuras que conforman la red de
control inhibitorio.

Jolles et al. (2013) evaluaron el efecto en patrones de conec-
tividad funcional en el estado de la actividad cerebral en reposo
(resting-state) de nifios de 12 afnos y adultos jovenes, después de
15 sesiones de entrenamiento de memoria de trabajo durante seis
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semanas. Sus resultados muestran que la conectividad funcional
dentro de la red fronto-parietal increment6 su actividad en los adul-
tos, ademds de una reduccion en conectividad en la red neuronal por
defecto (default-mode network). Estos cambios funcionales estuvie-
ron asociados a los cambios de rendimiento a lo largo del entrena-
miento: los incrementos en efectividad se asociaron positivamente
a los cambios en la conectividad frontoparietal, y negativamente a
los cambios en la red por defecto. Los efectos del entrenamiento
no se observaron en los nifos, lo que se interpreté como un efecto
dependiente de la edad consecuencia de la inmadurez de las estruc-
turas frontales a esa edad y a la posibilidad de los nifios tengan mas
practica que los adultos en tareas de memoria de trabajo debido a
las demandas escolares. Sin embargo, este estudio tuvo una muestra
muy pequeia de nueve nifios por lo que estos resultados deben con-
firmarse en muestras mas grandes.

Pozuelos et al. (2019) encontraron diferencias en la actividad
eléctrica cerebral, analizada mediante la técnica de potenciales rela-
cionados a eventos (PREs), de niflos preescolares después de dos
tipos diferentes de entrenamiento: con retroalimentacidon tradicional
o retroalimentacion que demanda metacognicion (reflexionar sobre
su propia ejecucion y genera estrategias a partir de ello). En niflos,
la diferencia de la actividad cerebral promedio en respuesta a ensa-
yos que suponen la resolucion de conflicto, en relacion a ensayos sin
conflicto, suele tomarse como un indicador fisioldgico de eficiencia
en tareas de Flancos y Go/No-Go. En este estudio observaron que
las diferencias de amplitud asociadas a la resolucion de conflicto fue-
ron mayores en los niflos que recibieron el entrenamiento metacog-
nitivo en comparacién con el grupo de entrenamiento tradicional y
control. Estas diferencias se relacionaron a mejores puntuaciones en
inteligencia fluida, asociadas al entrenamiento.

En conclusion, los estudios sugieren que el entrenamiento cog-
nitivo de las funciones ejecutivas durante la nifiez mejora dichas
funciones. Sin embargo, la literatura también deja claro que el tipo
de proceso entrenado y las caracteristicas de la poblacién, como
la edad y nivel socioecondmico, juegan un papel en los efectos del
entrenamiento. Asi, por ejemplo, poblaciones en edad preescolar
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parecen beneficiarse mas del entrenamiento en memoria de trabajo,
mientras que los niflos en edad escolar parecen responder mejor al
entrenamiento en inhibicién.

En relacion con la memoria de trabajo, el entrenamiento parece
generar una mejora permanente en el proceso, lo cual se eviden-
cia por la ejecucion en tareas y por hallazgos funcionales. Aunque
controvertidos, los estudios muestran que el entrenamiento de la
memoria de trabajo en nifos en edad preescolar tiene un efecto en
las habilidades académicas a largo plazo. Este efecto podria rela-
cionarse de forma directa con un aumento en el vocabulario y las
habilidades lingiiisticas desarrolladas durante la experiencia escolar.

Por otra parte, los efectos del entrenamiento del control inhi-
bitorio en niflos son mas discretos. El hallazgo mds comun es que
los nifios mejoren en la tarea de entrenamiento; sin embargo, la
mayoria de los estudios no encuentran una mejora en la capacidad
de inhibir respuestas dominantes o automaticas cuando lo evalaan
post-entrenamiento con otras tareas. La mejora en control inhibito-
rio se ha reportado en programas con demandas en varios procesos
cognitivos, lo cual parece ejercitar la capacidad de los nifios para
monitorear y controlar sus respuestas.

A pesar de que cualquier intervencion cognitiva podria resultar
beneficiosa para el desarrollo de los nifios neurotipicos, la literatura
sugiere que el aumentar el grado de dificultad de forma paulatina
a partir del desempeiio del participante, parece influir no sélo en
la mejora del proceso entrenado, sino también en la posibilidad de
que el efecto se mantenga a lo largo del tiempo. Se requiere de estu-
dios longitudinales que permitan establecer el alcance a largo plazo
de los beneficios del entrenamiento cognitivo, asi como evaluar sus
efectos en el entorno social y académico de los nifios.

Cabe senalar que la evidencia fisioldgica en nifios aun es escasa,
por lo que se requiere ampliar el estudio de los efectos del entrena-
miento en el cerebro en desarrollo, asi como los matices asociados
a los cursos temporales de maduracion de las distintas estructuras
neurales implicadas en las funciones ejecutivas, considerando varia-
bles sociodemograficas que afectan su desarrollo.
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MEJORAMIENTO EN EL DESEMPENO
COGNITIVO A TRAVES DE LA ASIMILACION,
CONSOLIDACION Y TRANSFERENCIA

Jahaziel Molina Del Rio!

Diferentes formas de intervencion sobre los procesos cognitivos han
surgido desde afos atrds —tanto enfocados en tratamientos indivi-
dualizados disefiados de forma personalizada, asi como con el obje-
tivo de una mayor cobertura- con posibilidades de aplicarse a un
grupo poblacional que cumpla con ciertas caracteristicas, como
puede ser para una edad especifica o de acuerdo con un proceso cog-
nitivo particular que se desea intervenir. En ambos casos, el objetivo
principal es promover una mejora en el desempefio cognitivo.

En la actualidad, la concepcidon de que la capacidad de los proce-
sos cognitivos es estatica ha perdido vigencia; por lo contrario, se ha
demostrado que tras el entrenamiento con tareas especificas es posi-
ble mejorar el desempeifio de los procesos cognitivos, presentandose
un impacto inclusive en aquellos que no fueron directamente entre-
nados (Klingberg, 2010), reflejandose a su vez en cambios plasticos
de las estructuras cerebrales involucradas.

Losalcances dela intervencion sobre los procesos cognitivos pue-
den diferenciarse de acuerdo con la propuesta de Clare y colaborado-
res (2005), quienes clasifican tres tipos de aproximacion. El primero
de ellos, considerado como estimulaciéon cognitiva, corresponde
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a un conjunto de actividades disefiadas con el fin de incrementar
el funcionamiento cognitivo, pero de una forma no especifica; el
segundo, conocido como entrenamiento cognitivo, implica el uso de
actividades conscientemente seleccionadas para la mejora de uno o
varios procesos cognitivos, actividades que se respaldan tanto teo-
rica como empiricamente con investigacion cientifica; finalmente, el
tercer nivel corresponde a la rehabilitacién cognitiva, la cual incluye
las caracteristicas del nivel previo, pero orientadas a la mejora de los
procesos cognitivos con el objetivo de su aplicacién en actividades
de la vida diaria, generalmente empleadas en poblacion que presenta
algun trastorno neuropsicologico.

Partiendo de esto, la presente propuesta pretende ofrecer un
método sistemadtico de intervencion sobre los procesos cognitivos
con base en tres niveles estructurados de forma jerarquica com-
puestos por la asimilacion, la consolidacion y la transferencia. Este
modelo resulta, a su vez, genérico y flexible en el empleo de técnicas
para distintos grupos de edad y para el trabajo sobre diferentes pro-
cesos cognitivos, y tiene la posibilidad de ser empleado de manera
preventiva, asi como correctiva (figura 1).

Figura 1. Representacion del modelo propuesto conformado
por las etapas de asimilacion, consolidacion y transferencia

Transferencia

Consolidacion

Asimilacion
Fuente: Elaboracion propia.
Cabe destacar que, aunque previamente dichos procesos

han sido abordados para el mejoramiento cognitivo, éstos se han
empleado de manera independiente, o a manera de indicador de los
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efectos del entrenamiento; sin embargo, la actual propuesta se centra
en el empleo integral de dichos componentes para un mejoramiento
efectivo del desempenio de los procesos cognitivos. A continuacion,
se detallan cada uno de los procesos, su relacion con otras técnicas de
entrenamiento y las consideraciones necesarias para su implementa-
cioén apropiada de acuerdo con la presente propuesta.

Asimilacion

El proceso de asimilacion corresponde al paso inicial, el cual implica
la presentacion del material con el que se desea entrenar, a fin de que la
persona pueda apropiarse de sus caracteristicas. Dicho proceso pre-
viamente ha sido considerado dentro de las concepciones tedricas
de Jean Piaget, haciendo referencia a la asimilacién como la forma
en la que las personas ingresan nuevos elementos a sus esquemas
mentales preexistentes (Piaget, 1981). Aunque el concepto propuesto
por Piaget integra el aspecto fundamental que se busca en esta etapa,
correspondiente a la incorporacidon de nuevos elementos, mantiene
una vision individual del proceso, omitiendo el importante rol que
juega el medio social y los elementos externos para la interioriza-
cién de los contenidos. En este sentido, las concepciones tedricas de
la escuela histdrico-cultural incorporan el componente social como
parte sustancial dentro del proceso de desarrollo de los procesos
cognitivos. De esta forma, para la presente propuesta el proceso de
asimilacion se concibe mas como el proceso de interiorizacién que
describe la escuela historico-cultural.

Vygotsky, uno de los autores principales de la escuela histdri-
co-cultural, conceptualiza la interiorizaciéon como la reconstruccion
interna de una operacién externa (Vygotsky, 1979); sin embargo,
la sola operacion del paso de lo externo a lo interno no representa
por completo la esencia que el proceso de interiorizacion implica,
por lo que es importante recalcar la accién de reconstruccién que
refiere en su concepto Vygotsky (1979). Tal como lo sefiala Leontiev
“El proceso de interiorizacidn no es la transferencia de una actividad
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externa a un ‘plano de conciencia’ interno preexistente: es el proceso
en el que se forma ese plano de conciencia” (Leontiev, 1981, p. 57).

De acuerdo con los aportes tedricos y empiricos de la escuela
histérico-cultural, la formacion de este plano de consciencia en las
personas se da a través del paso del plano interpsiquico (externo) al
intrapsiquico (interno), mismo que es mediado por diferentes agen-
tes como pueden ser los pares, los adultos y los objetos, los cuales
forman parte de las herramientas sociales mediante las cuales la per-
sona formara sus propias representaciones internas. De esta manera,
la labor principal en esta fase del proceso es brindar las herramien-
tas adecuadas que faciliten la asimilacion de los elementos necesa-
rios para la mejora cognitiva, conforme al esquema de desarrollo
neuropsicologico.

Para dicho fin, el apoyo de técnicas ya descritas, como lo son el
aprendizaje directo y el aprendizaje sin errores, favorece la asimilacion,
dado que implica la demostracion de forma préctica de los contenidos
que se desean trabajar para el fortalecimiento cognitivo, y asegura que
éstos se empleen de forma adecuada evitando su réplica con errores.

Diferentes investigaciones han dejado de manifiesto que la
forma en que se presenta el material con el que se desea entrenar
influye sobre el impacto del entrenamiento; asi, cuando la presenta-
cion inicial parcial de una tarea es desglosada en sus diferentes partes
refleja mejores resultados, comparado con una presentacion global
de la tarea (Roessingh, Kappers, y Koenderik, 2002); de igual forma,
si en una presentacion parcial del material se incorpora la presenta-
cion del contenido con un incremento gradual de dificultad, los efec-
tos resultan tener un mayor impacto (Wickens, Hutchins, Carolan y
Cumming, 2012).

En este sentido, el objetivo principal de la etapa de asimilacion
consiste en brindar de manera clara y desglosada los elementos nece-
sarios para que el participante se apropie de las actividades que se
desean entrenar. Y es de gran importancia no partir del supuesto de
que el participante domina los componentes necesarios para la tarea,
por lo que entonces se debe instruir desde los precursores necesarios
para el adecuado desempefio, manteniendo siempre una instruccién
adecuada del como realizar las actividades.
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Consolidacion

Histéricamente el concepto de consolidacién ha hecho referencia
al lapso en el cual la memoria es fijada (Karni, Tanne, Rubenstein,
Askenasy y Sagi, 1994). Desde nuestra propuesta, el proceso de con-
solidacion implicaria lo que tradicionalmente se ha considerado
como la principal actividad del entrenamiento cognitivo, el cual con-
siste en la practica repetida de una tarea o actividad con el objetivo
de que ésta, una vez que ha sido asimilada por el sujeto, se consolide
a través de la memorizacién y la mecanizacion.

Kueider, Bichay y Rebok (2014) definen el entrenamiento cogni-
tivo como la practica repetida de ciertas tareas que pueden ir orien-
tadas sobre un solo proceso o sobre multiples procesos cognitivos,
las cuales, como resultado, producen una mejora en las capacidades
cognitivas. Los efectos del entrenamiento han demostrado ser distin-
tos de acuerdo con ciertos criterios; uno de ellos ha sido la edad de
las personas entrenadas, observandose un mayor aprovechamiento
en jovenes comparado con el adquirido por los adultos (Dahlin,
Nyberg, Biackman y Stigsdotter, 2008), mas no se descarta que aun
en la etapa adulta sea posible obtener beneficios derivados del entre-
namiento cognitivo (Anguera et al., 2013; Wang, Chang y Su, 2011).

Otro aspecto a considerar es el tiempo que se dedica al entrena-
miento, lo cual ha demostrado ser un factor determinante sobre los
efectos que se podrian presentar, donde se observa una correlaciéon
positiva entre el nimero de sesiones dedicadas al entrenamiento
y las mejoras adquiridas, identificando que los beneficios aumen-
tan cuando el numero de horas acumuladas en el entrenamiento es
mayor (8 horas) comparado con entrenamientos por periodos cor-
tos (menores a 3 horas) (Klingberg, 2010; von Bastian y Oberauer,
2013). De igual forma se ha observado una correlacion positiva
entre el nimero de sesiones que componen el entrenamiento y las
mejoras observadas en los procesos cognitivos entrenados. Jaeggi,
Buschkuehl, Jonides y Perring (2008) aplicaron un programa de
entrenamiento cognitivo sobre tareas de memoria de trabajo a 70
jovenes, los cuales fueron divididos en cuatro grupos de acuerdo con
el nimero de sesiones que duraba el entrenamiento (8, 12, 17 y 19
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sesiones); sus resultados demostraron que las mejoras reflejadas en
los procesos cognitivos trabajados incrementaban en relacién con el
namero de sesiones de entrenamiento.

De igual modo, la forma en que se estructura el entrenamiento
ha sido vinculada al impacto que pueda tener, particularmente en
el entrenamiento de una funcion afectada por un trastorno, demos-
trando que la simple repeticion de sesiones con el mismo contenido
no es tan exitosa comparada con una presentacion de los contenidos
de forma desplegada y que gradualmente incorpore todos los ele-
mentos (Arjmandnia, Kakabaraee y Afrooz, 2012), de ahi también
que en la etapa de asimilacion se presenten los contenidos de manera
clara, desglosada y gradual.

De acuerdo con lo descrito previamente, se identifica que el
entrenamiento de los procesos cognitivos puede producir cambios
significativos en su desempeno, los cuales se reflejan en una mejor
ejecucion de las tareas que los involucran, presentando un mayor
nimero de aciertos, mejores tiempos de reaccién y mayores logros
dentro de las evaluaciones realizadas. Estos cambios conductuales
han sido relacionados con cambios en los sustratos neurales que sub-
yacen a los procesos cognitivos entrenados, cambios que se presen-
tan tanto a nivel estructural como funcional.

El término consolidacion también ha sido utilizado para descri-
bir las cascadas moleculares y cambios morfoldgicos por los cuales
las modificaciones sindpticas se van volviendo estables después del
aprendizaje (Bailey y Chen, 1983; Tully, Preat, Boynton y Del Vecchio,
1994). Esta clase de entrenamiento se vincula directamente con la
plasticidad cerebral, dado que se ha visto que la estimulacién cogni-
tiva propicia la conectividad sindptica; la repeticién de una actividad
genera la denominada potenciacién a largo plazo, incrementando
la receptividad de las células haciendo que en futuras ocasiones el
potencial de accidn se dispare con mayor facilidad; de esta forma, se
consolidan redes neurales que forman un nuevo circuito asociado al
procesamiento aprendido (British Neuroscience Association, 2003).
Asi, lo que de manera inicial en el proceso de aprendizaje corres-
ponde a la participacion principal del hipocampo, tras la practica
repetida, se vincula con la participacidn de estructuras neocorticales,
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los cuales forman circuitos sobre los que dichos aprendizajes se rees-
tructuran mediante la conectividad cortical (Squire y Alvarez, 1995).

Los cambios funcionales, producto del entrenamiento, se han
visto asociados con cambios a nivel estructural, segin reportan
Roman y colaboradores (2016), quienes identificaron cambios en el
espesor cortical y el area superficial cortical de la materia gris, los
cuales se observaron en las regiones prefrontales dorsolaterales y
postero-laterales temporales del hemisferio derecho, asi como parie-
tales del hemisferio izquierdo.

La repeticion constante de una tarea ha demostrado tener efec-
tos sobre el aprendizaje de una secuencia, efectos que pueden pre-
sentarse independientemente de que los participantes reconozcan la
secuencia o no, lo cual ha sido identificado como aprendizaje impli-
cito (cuando los participantes no pueden identificar un patrén) o
explicito (cuando los participantes pueden identificar el patrdn).
De igual forma, se ha vinculado la participacion del estriado dentro
del aprendizaje implicito y de la corteza cingulada anterior y cor-
teza prefrontal medial durante el aprendizaje explicito; estas tltimas
regiones presentan una mayor activaciéon durante la recuperacién
del aprendizaje de forma explicita, resaltando que la carencia de la
activacion de dichas dreas se encuentra presente en el aprendizaje
implicito, en el cual aun cuando se muestran mejorias en la tarea, el
participante no logra identificar el proceso subyacente, por lo tanto,
la participacion de estas regiones juegan un rol importante dentro
de la consciencia del aprendizaje (Destrebecqz et al., 2005).

Tomando en cuenta que los procesos cognitivos no se encuen-
tran compactados en una sola region cerebral, sino que requieren la
participacion conjunta de diferentes areas cerebrales organizadas a
manera de circuitos como un sistema funcional complejo, los efectos
del entrenamiento se han visto reflejados en la forma en que dos o
mas regiones cerebrales colaboran para llevar a cabo un proceso. Este
tipo de efectos implica en un inicio una mayor sincronizacion de
las regiones involucradas (Anguera et al., 2013; Jausovec y Jausovec,
2012; Langer, von Bastian, Wirz, Oberauer y Jdncke, 2013; Volke,
Dettmar, Richter, Rudolf y Buhss, 2001), pasando posteriormente
a una disminucién de la sincronizaciéon de las regiones, asociada
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al dominio de los procesos entrenados, como resulta en el caso de
sujetos expertos en las actividades que realizan (Buschkuehl, Jaeggi
y Jonides, 2012; Pinho, Manzano, Fransson, Eriksson y Ullén, 2014;
Tomasino, Maieron, Guatto, Fabbro y Rumiati, 2013).

De esta forma el objetivo principal de esta etapa consiste en
lograr la permanencia de lo aprendido mediante la repeticion y la
memorizacién, formando en el individuo una huella mnémica a
nivel cognitivo mediante los sustratos neurales involucrados que
faciliten su ejecucion, logrando asi la consolidacion del aprendizaje.

Transferencia

El siguiente proceso consiste en el empleo de lo que ha sido asimi-
lado y ha logrado consolidarse dentro de actividades que compartan
caracteristicas con las aprendidas, de tal forma que logren integrarse
en los mismos procesos cognitivos a un nivel mas complejo con otros
procesos cognitivos que no fueron los practicados, o en actividades
de caracter mas cotidiano, buscando de esta manera que se logre un
aprendizaje significativo en los participantes.

Las mejoras derivadas del entrenamiento cognitivo pueden ser
clasificadas en dos formas de acuerdo con Klingberg (2010): efectos
de forma implicita y explicita. La primera hace referencia a las mejo-
ras que se presentan solo en el mismo dominio que ha sido entrenado,
comunmente presente en tareas de entrenamiento perceptual y motor,
en los que las mejoras se reflejan en mejores tiempos de respuesta y
mayor niumero de aciertos. En el caso de los efectos del entrenamiento
de forma explicita, éstos se caracterizan en que las mejoras exceden la
exclusividad a los dominios entrenados, observandose su efecto aun
en otros procesos que no se trabajaron directamente, lo que general-
mente se conoce como transferencia del entrenamiento, como puede
ser una mejora en el procesamiento matematico posterior al entrena-
miento sobre la competencia légica (Nunes et al., 2007).

Un ejemplo de la transferencia implicita es el descrito por
von Bastian y Oberauer (2013) quienes evaluaron el efecto que
tiene el entrenamiento de los componentes de procesamiento del
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almacenamiento, integracion relacional, supervision y control activo
(considerados como parte de la memoria de trabajo), sobre el desem-
peno en tareas de tipo dual, actualizacion de la memoria, monitoreo,
unioén y alternancia, mismas que también han sido referidas como
actividades que requieren de la memoria de trabajo. Por otra parte, un
ejemplo de la transferencia explicita puede ser la referida por Colzato,
van den Wildenberg, Zmigrod y Hommel (2013), quienes reportaron
el efecto positivo que la experiencia con videojuegos del tipo tirador
en primera persona tiene sobre tareas de monitoreo y mantenimiento
activo, procesos vinculados con la memoria de trabajo.

Dado que las funciones cognitivas durante su ejecucion funcionan
de manera integral, es dificil aislarlas para trabajar de manera inde-
pendiente con cada una; en este sentido, siempre hay participacion en
cierto grado de una o varias funciones cognitivas ajenas a las que se pre-
tenden entrenar directamente (Thorndike y Woodworth, 1901). Por lo
que la transferencia podria considerarse un aspecto que se presenta per
se durante el entrenamiento cognitivo; sin embargo, la presente pro-
puesta considera incorporar la transferencia de forma intencionada
dentro del aprendizaje, no de una forma pasiva en la que se evalta el
impacto que el entrenamiento tendra sobre otros dominios, sino de
forma activa incorporando la integracion de los dominios entrena-
dos con otros a manera de generalizar el aprendizaje.

En este sentido, resulta relevante identificar la relacion horizontal
y vertical que tienen los procesos cognitivos, ligados a su vez al sustrato
neural, mediante el cual se comparten redes de asociaciéon y comuni-
cacion desde centros responsables de actividades primordiales para el
adecuado desempenio de distintos procesos cognitivos, como pueden
ser los procesos atencionales, perceptuales y mnémicos (Fuster, 2001).

De acuerdo con lo anterior, el objetivo principal de esta etapa
consiste en incorporar los contenidos que se han trabajado en las
etapas previas en otros contenidos o procesos cognitivos, de pre-
ferencia utilizando actividades que resulten significativas para los
participantes, de tal manera que logre identificar una aplicacion
funcional del entrenamiento.

Considerando los tres componentes para el mejoramiento cog-
nitivo, debemos tomar en cuenta de manera integral la forma en que
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el material que se desea trabajar es presentado, asegurando la asimi-
lacién por parte de los participantes; la practica de lo aprendido, a
través de la repeticion del proceso que se quiera entrenar a manera
de lograr su consolidacidn, asi como la forma en que estos benefi-
cios pueden extenderse hacia otros dominios, inducido a través de la
transferencia del entrenamiento.

Aplicacion del modelo

Aunque previamente se hizo mencién de que el modelo sigue una
jerarquia con una secuencia que va de la asimilacién a la consolida-
cion, y posteriormente a la transferencia, suimplementacion requerira
la permanencia e interaccién de dichos componentes posiblemente
en dos principales grupos. El primero que integra a la asimilaciéon y la
consolidacién como un primer bloque, haciendo necesario la recapi-
tulacion de los elementos aun cuando éstos ya se estan trabajando en
el proceso de consolidacion y viceversa. El segundo bloque agruparia
a la consolidacion y la transferencia, el cual implica continuar con la
practica repetida al tiempo que se van integrando las mejoras adqui-
ridas a otros dominios o procesos cognitivos.

De esta forma, nos encontraremos dos principales etapas a
manera de ciclos en las que acompanadas de la retroalimentacion se
iran solapando los componentes del modelo (ver figura 2).

Figura 2. Representacion de los dos ciclos de interaccion
entre las etapas del modelo

v

Asimilacion Consolidacion Transferencia

Fuente: Elaboracion propia.
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Caso practico del uso del modelo

A continuacidn, se describe un caso practico de la implementacion
del modelo dentro del Laboratorio de Neuropsicologia del Centro
Universitario de los Valles.

Con la finalidad de probar la efectividad del modelo aplicado de
forma integral se realizé un entrenamiento en la resolucién de pro-
blemas légico-matematicos sobre dos grupos que fueron clasificados
de acuerdo con el tipo de entrenamiento que se les proporcioné. El
primero de ellos recibié un entrenamiento que consistia solamente
en las fases de asimilacion y consolidacidn, sin incluir la transferen-
cia dentro de su entrenamiento (denominado grupo AC). El segundo
grupo recibié un entrenamiento que incorporaba las tres fases del
modelo: asimilacion, consolidacién y transferencia (denominado
grupo ACT).

Todos los participantes fueron considerados dentro del entre-
namiento si cumplian con criterios de normalidad en escalas de
atencion (Ostrosky et al., 2015) e inteligencia (Shipley et al., 2009),
tenfan una edad de entre 18 y 28 afos, no cursaban carreras en las
cuales el uso de las matematicas formara parte importante de sus
materias, eran diestros y negaban antecedentes patologicos, abuso de
sustancias asi como uso de farmacos en la actualidad y su vision era
adecuada o corregida mediante el uso de lentes. Fueron asignados
aleatoriamente a uno de los dos grupos quedando conformados el
grupo AC por 15 participantes y el grupo ACT por 19 participantes.

Para registrar el efecto del entrenamiento, se realizé previo y
posterior al mismo una evaluaciéon que consistié en la resolucion
de 20 problemas sencillos y 20 problemas complejos. Los proble-
mas sencillos se caracterizaban por requerir para su resolucién una
sola operacion, ademds de que las cantidades que los componian se
encontraban en el orden de las unidades, un ejemplo de los proble-
mas sencillos es “Juan tiene 5 manzanas y Pedro 4, ;cuantas man-
zanas tienen en total?”. Los problemas complejos se caracterizaban
por requerir para su resolucion tres suboperaciones, ademas de que
las cantidades que lo componian se encontraban en el orden de las
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decenas y se sumaba el estilo de redaccion del mismo, incorporando
la denominada dependencia ambiental (Besnard et al., 2014), la cual
precisaba una decodificacion morfosintactica para su adecuada reso-
lucién, un ejemplo de los problemas complejos es “En el puerto de
Manzanillo hay 34 botes, 17 botes mas que en el puerto de Veracruz,
el puerto de Mazatlan tiene 10 botes menos que esos dos puertos
juntos ;Cuantos botes hay en total?”.

Todos los problemas eran presentados de manera escrita con
letras blancas sobre un fondo negro en una pantalla de 32 pulgadas
localizada a una distancia aproximada de un metro y medio de donde
se encontraban sentados los participantes. Cada problema incluia una
respuesta la cual el participante debia verificar e indicar si esta era
correcta o incorrecta, presionando una tecla correspondiente para
cada respuesta de un teclado localizado en su mano derecha. Para la
comparacion del desempefio se consideraron el tiempo promedio de
resolucion y el promedio de aciertos de cada tipo de problema.

El entrenamiento consté de 18 sesiones para ambos grupos,
dos sesiones a la semana y se llevo a cabo de forma individual en el
Laboratorio de Neuropsicologia para lo cual se colocaba a los partici-
pantes frente a una computadora portatil mediante la cual realizaban
lasactividades de entrenamiento (resolucién de problemaslégico-ma-
tematicos) de acuerdo con el grupo que les habia sido asignado. Para
el proceso de asimilacion, al inicio de cada sesion se les presentaba un
video instruccional el cual indicaba de manera desglosada el proceso
necesario para resolver los problemas, fragmentando las operaciones
que se requerian, lo que incluia la identificacion de las cantidades
con las que se trabajaria, el reconocimiento de la operacion necesaria
y la aplicacion de ésta. Posteriormente al video instruccional, se les
presentaba —con las mismas caracteristicas que la tarea inicial- una
serie de 25 problemas, los cuales debian responder, incluyendo para
este caso una retroalimentacion de su desempeno, y se les indicaba
cuando su respuesta era correcta o incorrecta, segun fuera el caso.
Para la fase de consolidacion se toman en cuenta las 18 sesiones que
duraba el entrenamiento, las cuales para el grupo AC se trabajaba en
cada una el mismo tipo de problemas légico-matematicos, siendo
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éstos del tipo sencillo; de esta forma, se implementaba una repeticiéon
del primer ciclo como se mencioné anteriormente (figura 2), lo que
promueve la consolidacién mediante la repeticiéon del mismo tipo
ejercicios durante todas las sesiones.

Para el grupo con el entrenamiento ACT se implement6 la asi-
milacién de igual forma que el anterior, presentando un video ins-
truccional con la forma apropiada para resolver los problemas. Asi
mismo, la fase de consolidacién al igual que el anterior consisti6 en
el entrenamiento en la resolucion de problemas durante 18 sesio-
nes que dur6 el entrenamiento, presentando una retroalimenta-
cion al final de cada problema de acuerdo con su desempefio. Para
la fase de transferencia se implement6 un incremento gradual de la
dificultad de los problemas en cada sesion de entrenamiento; para
este fin, los problemas que se presentaron fueron clasificados en 18
niveles de acuerdo a su grado de dificultad, considerando el nimero
de operaciones necesarias para su resolucion y las cantidades que se
trabajaban; se inicié la primera sesion con problemas sencillos, y se
continuaron las demds con problemas de mayor complejidad hasta
concluir con los problemas mas complejos como los que se utilizaron
en la actividad previa y posterior al entrenamiento. Para cada tipo
de problema se presentaba al inicio de la sesién su video instruccio-
nal correspondiente y se daba paso a la resolucion de 25 problemas
del nivel de dificultad que correspondia de acuerdo con el nimero
de sesion. De esta forma, la transferencia se iba implementando cada
sesion que se avanzaba, debido a que, para resolver el nuevo nivel de
dificultad de los problemas, implicaba las capacidades que se habian
entrenado previamente.

Al finalizar el entrenamiento, se volvid a aplicar una evaluaciéon
con las mismas condiciones que la inicial. Las comparaciones entre
grupos (AC versus ACT) y entre condiciones (pre versus post) se deta-
llan a continuacion.

De forma inicial, se indican los resultados observados para la
resolucion de los problemas sencillos para ambos grupos, mostrando
el nimero de aciertos y el tiempo de respuesta. Como se esperaba,
ambos grupos presentaron en la evaluacidn inicial un desempeno
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similar con una media de aciertos de para el grupo AC de 19.27 y una
media de 19.00 para el grupo ACT. Dentro de la evaluacion posterior,
los promedios no cambiaron significativamente, los cuales fueron de
19.20 para el grupo AC y de 19.47 para el grupo ACT; considerando
que los problemas simples realmente no implicaban complicaciones
para los participantes, no se aprecian diferencias significativas entre
la evaluacién pre y post para ninguno de los grupos. De igual forma,
para el tiempo de ejecucion, las diferencias de los promedios entre los
grupos no alcanzaron una significancia estadistica, presentandose
un promedio de 212.10 segundos para el grupo AC y de 205.77 para
el grupo ACT en la evaluacion previa al entrenamiento, y de 210.18
para el grupo AC y 187.93 para el grupo ACT en la evaluacion poste-
rior al entrenamiento (figura 3). Aunque visualmente se aprecia una
disminucién en los tiempos de respuesta en la evaluacion posterior
para el grupo ACT, estos valores no logran la significancia estadistica
establecida (p < 0.05), pero podria considerarse como una tendencia
de los datos hacia una disminucién en el tiempo de ejecucion.

Figura 3. Promedio del numero de aciertos y tiempo de ejecucion
para la resolucion de problemas sencillos en ambos grupos
durante la evaluacion previa y posterior al entrenamiento

Problemas sencillos
I Grupo AC M Grupo ACT
Aciertos Tiempo
20.0 220
19.8 -~
19.6 210 o °
19.4 i‘. 200
192
19.0 190
18.8
18.6 180
18.4 170
182
18.0 160
Pre Post Pre Post

Fuente: Elaboracién propia.
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En cuanto al desempeno en los problemas complejos, los resul-
tados observados fueron los siguientes. Durante la evaluacion previa
al entrenamiento, el grupo AC obtuvo un promedio de 10.87 respues-
tas correctas, mientras que el grupo ACT presenté un promedio de
11.53, dichos resultados no representaron diferencias significativas
entre los grupos, al igual que en los problemas sencillos, confirmando
que partian de un desempefno equivalente. Durante la evaluacion
posterior al entrenamiento, el grupo AC presentd un incremento en
su promedio de respuestas correctas, obteniendo un valor de 11.53;
sin embargo, esta diferencia entre su condicién previa y posterior
al entrenamiento no resultd ser estadisticamente significativa. Caso
contrario para el grupo ACT, quienes de igual forma presentaron un
incremento en la evaluacion posterior al entrenamiento para el pro-
medio de respuestas correctas, obteniendo un valor de 13.84; esta
diferencia entre su desempeno previo y el posterior al entrenamiento
es considerada estadisticamente significativa, de acuerdo a las prue-
bas aplicadas (p < 0.001), asi como las diferencias entre ambos gru-
pos para la evaluacidon posterior al entrenamiento alcanzaron la
significancia estadistica establecida (p = 0.015).

Los tiempos de respuesta se caracterizaron de igual forma que
los aciertos, partiendo de un desempeno equivalente entre los gru-
pos para la evaluacion previa al entrenamiento, en el cual se observé
un tiempo promedio de respuesta de 965.20 segundos para el grupo
ACy de 1024.84 segundos para el grupo ACT, sin presentar diferen-
cias significativas entre los grupos. La evaluacion posterior al entre-
namiento arrojé un promedio de tiempo de respuesta de 939.60 para
el grupo AC y de 770.59 para el grupo ACT. De nueva cuenta, las
diferencias entre la evaluacién previa y posterior al entrenamiento
para el grupo AC no demostraron ser significativas estadistica-
mente, mientras que para el grupo ACT estas diferencias alcanzaron
la significancia estadistica establecida (p = 0.001), al igual que las
diferencias entre los grupos para la evaluacion post entrenamiento
(p = 0.048) (figura 4).
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Figura 4. Promedio del numero de aciertos y tiempo de ejecu-
cion para la resolucion de problemas complejos en ambos grupos
durante la evaluacion previa y posterior al entrenamiento

Problemas complejos
I Grupo AC M Grupo ACT
. Tiempo
Aciertos
150 1050
145 1000
14.0 950
13.5 900
13.0 850
};g 800
11.5 750
11.0 700
105 650
10.0 600
Pre Post Pre Post

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo con estos datos, podemos observar que un entrena-
miento basado principalmente en la consolidacién, como fue el del
grupo AC, presentd mejoras minimas aun para la resolucién en el
tipo de problemas sobre el que se basé todo el entrenamiento; a su
vez, se pudo observar que el entrenamiento exclusivamente en pro-
blemas sencillos no presenté mejorias en el desempefio de los pro-
blemas complejos, descartando un efecto de transferencia, como han
seflalado otros autores.

Por su parte, el grupo que realiza el entrenamiento que incluia la
asimilacion, la consolidacion y la transferencia presentd mejoras sig-
niticativas con respecto al otro grupo, tanto en el numero de aciertos
como en el tiempo de resolucion de los problemas complejos, y aun-
que no se logré una diferencia significativa, se observé una tendencia
hacia un mejor tiempo de resolucién aun de los problemas sencillos.

De esta forma, podemos hacer mencién de que un entrena-
miento que incorpora los tres procesos (asimilacion, consolidaciéon y
transferencia), de manera integral, tiene mayores beneficios que uno
que sélo se centra en la repeticiéon y mecanizacion de los procesos
que se desean mejorar.
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Conclusion

Diferentes propuestas para el mejoramiento cognitivo han con-
siderado las formas de presentacion de la informacion, la repeti-
cion de los ejercicios para su mecanizacion, asi como la evaluacion
del impacto que dicho entrenamiento tiene sobre otros dominios,
demostrando la efectividad y caracterisitcas que la implementacién
de cada uno de ellos conlleva. Sin embargo, rescantando la utilidad
de dichos hallazgos, la presente propuesta considera la integracién de
estos elementos dentro de un modelo compuesto por la asimilacion,
la consolidacion y la transferencia para el mejoramiento cognitivo.

De tal modo que al tomar el control de la forma en que presen-
tamos los contenidos a los participantes, al buscar la comprensién
de los elementos que lo conforman para su asimilacion, reforzar lo
aprendido mediante la repeticion y el entrenamiento —a manera de
lograr su consolidacién- y al vincular los contenidos con otros pro-
cesos que integran dichos aprendizajes mediante la transferencia, se
optimizan los resultados dentro del mejoramiento de los procesos
cognitivos, como bien se ha demostrado en una situacion practica de
la aplicacion del modelo.

Como inicialmente se menciono, la propuesta aqui esbozada
pretende ser genérica a manera que pueda implementarse en dife-
rentes procesos cognitivos, grupos de edad, e inclusive tanto en el
desempefio normal como patolégico de los procesos cognitivos, por
lo tanto se exhorta al lector a implementar el método en aquellos
casos en que se necesite promover un mejor desempeno de los pro-
cesos cognitivos, con el fin de constatar lo que aqui se ha detallado o
de hacer evidentes las mejoras que podrian incluirse al modelo.
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El cambio en la conducta y la cognicién humana ha sido una meta
que el ser humano ha buscado desde hace cientos de anos. Por un
lado, este deseo proviene de la necesidad de mejorar la calidad de
vida de pacientes con algun padecimiento psiquiatrico o neurolé-
gico; por el otro, la necesidad de profundizar en el entendimiento de
la conducta y el aprendizaje humano también es de suma importan-
cia, dado que el quehacer humano se ve involucrado en cada aspecto
de la vida en nuestra cultura.

Hoy dia, una de las técnicas no farmacolédgicas y no invasivas
mas aceptadas por la comunidad cientifica y médica es la estimu-
laciéon magnética transcraneal (EMT). Esta técnica ha emergido en
los ultimos afios gracias a numerosos estudios y ensayos clinicos en
muchas instituciones de salud que han demostrado su efectividad a
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través del método cientifico. Sin embargo, esta aceptacion no ha sur-
gido de la noche a la manana. Desde el descubrimiento del electro-
magnetismo por Michael Faraday en 1832, pasando por la induccién
de fosfenos y vértigo en sujetos humanos en 1832 por D’Arsonval,
hasta el desarrollo del primer aparato de impulsos magnéticos por
Anthony Barker, la EMT ha pasado por innumerables pruebas cli-
nicas para llegar a la aprobacion de distintos protocolos para tratar
pacientes psiquidtricos y neurolégicos. Una de estas aprobaciones y,
tal vez, la mds importante es aquella otorgada por la Food and Drug
Administration de los Estados Unidos para tratar distintos padeci-
mientos como la depresion y la ansiedad.

Antes de iniciar la descripcion de los efectos cognitivos y con-
ductuales de la EMT en el ser humano, es indispensable invertir
unas lineas en la descripcion de las caracteristicas fisicas basicas de
la induccidén electromagnética, el cual es el principio que rige los
efectos de la EMT en el sistema nervioso del ser humano. En 1832,
Michael Faraday, observo que al pasar una carga eléctrica por una
bobina, ésta produce unos bucles electromagnéticos que, a su vez,
inducen un cambio en la conductividad de un medio conductor con-
tiguo sin que haya contacto fisico entre uno y otro. En el caso de
la EMT, este medio conductor es el tejido cerebral humano, que se
encuentra de manera contigua a la bobina de estimulaciéon, misma
que se coloca sobre el cuero cabelludo del paciente (figura 1). Los
cambios en la conductividad del campo eléctrico cerebral, que se
encuentra por debajo de la bobina, conllevan una modificacién de
las funciones cognitivas asociadas a esa region y a las regiones con
las cuales comparte conexiones anatémicas y funcionales. Es necesa-
rio mencionar que el efecto electromagnético tiene una profundidad
aproximada de 3 a 4 centimetros, asi como un alcance superficial de
4 a 5 centimetros.

La estimulacién magnética transcraneal (EMT) estd considerada
como una herramienta no invasiva, segura y relativamente indo-
lora que es capaz de modular la actividad neuronal local y distante
cuando se administran pulsos de manera repetitiva. Ademas, el tipo
de efecto generado, ya sea excitatorio o inhibitorio depende de la
frecuencia con que se brinden los pulsos y puede mantenerse mas
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alla del tiempo de estimulacion. Esta evidencia ha sentado las bases
para el uso de la EMT repetitiva (EMTr) para tratar padecimientos
cerebrales de tipo neurolédgico o psiquiatrico.

Figura 1. Representacion grafica de la aplicacion
de un protocolo de estimulacién magnética transcraneal

Campo
magnético

Bobina de
estimulacién

Corriente eléctrica

Craneo

Fuente: Ridding, M. S., Rotwell, J. C. (2007).

Protocolos de estimulacion

Para comprender cdmo se establece un protocolo de tratamiento de
EMTr para tratar una patologia es necesario identificar cuatro para-
metros (Siebner, Hartwigsen, Kassuba y Rothwell, 2009; Bermudes,
Lanocha y Janicak, 2017): I) localizacion, 2) intensidad, 3) frecuen-
ciay 4) duracion.

La localizacion se refiere a la region cortical en donde se coloca la
bobina para estimular. Este parametro es importante porque depen-
diendo de la region que se estimule es el efecto esperado, es decir, si
se coloca la bobina sobre el area motora primaria y se administra un
pulso magnético se generara una contracciéon muscular contralateral
en alguna parte del cuerpo como, por ejemplo, la mano; mientras que
si se coloca la bobina sobre la region occipital y se administra un pulso
magnético se generara un fosfeno. Para determinar en dénde se coloca
la bobina en determinada patologia es necesario conocer la fisiopato-
logia del padecimiento o la funcién asociada con la region a estimular.
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La intensidad es la fuerza del campo magnético con que se va a
estimular al paciente. Es decir, para que los pulsos magnéticos admi-
nistrados sobre la corteza cerebral puedan generar un efecto a nivel
neuronal, es necesario que la fuerza del campo magnético sea lo sufi-
cientemente fuerte para generar una despolarizacion y activar poten-
ciales de accion. En el ambito clinico, para identificar la intensidad
con que se van a brindar los pulsos magnéticos, se obtiene el umbral
motor. Lo cual consiste en aplicar un pulso magnético sobre la cor-
teza motora primaria y regular la intensidad de la fuerza del campo
magnético hasta lograr obtener un potencial motor, que se registra
mediante electrodos de superficie, colocados en el dorso de la mano
contralateral a la corteza estimulada o, en su defecto, hasta producir
un movimiento muscular visible en los dedos de la mano. El rango
de intensidad aplicado, tanto en clinica como en investigacion, es
entre 80 y 120 % del umbral motor.

La frecuencia consiste en el nimero de pulsos por segundo que
se van a administrar. Este parametro es importante porque segun la
frecuencia con que se aplican los pulsos magnéticos se determina el
efecto modulador en la corteza cerebral. Existen ciertas peculiari-
dades relacionadas a la frecuencia (Schlaepfer, George, y Mayberg,
2010). Por ejemplo, las frecuencias menores de un hertz son inhi-
bitorias (Hoffman y Cavus, 2002). Esto puede ser porque las fre-
cuencias lentas de la EMTr estimulan a las neuronas GABA vy, por lo
tanto, la depresion a largo plazo (long-term depresion, LTD), aunque
es importante notar que algunas veces las frecuencias lentas incre-
mentan la reactividad de hipocampo facilitando la potenciacion a
largo plazo (Long-term potentiation, LTP), pero no los efectos de la
LTD (Levkovitz, Marx, Grisaru y Segal, 1999). Controversialmente,
las frecuencias de estimulacion altas provocan excitacion conductual
(Ziemann et al., 2008). Sin embargo, las altas frecuencias de EMTr
en algunas regiones cerebrales pueden bloquear temporalmente la
funcion (Epstein et al., 1996)

La duracién implica el nimero de pulsos por sesién y el numero
de sesiones por tratamiento. Cada vez hay mds evidencia que sugiere
que los efectos conseguidos mediante la EMTr dependen de la dosis
y duracién del tratamiento. Es decir que, a mayor niimero de pulsos
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administrados durante mas numero de sesiones, mayor es el efecto
generado y se mantiene por mas tiempo posterior a la estimulacion
(Avery et al., 2006). La adecuada combinacion de los parametros
anteriores dentro de un protocolo de tratamiento puede determinar
la efectividad o no dela EMTr ante cada una de las patologias tratadas.

Mecanismos detras de la modificacion
de la cognicién y la conducta

Como se ha mencionado, el efecto de la estimulaciéon magnética
sobre la conducta puede ser facilitatorio o inhibitorio dependiendo
del momento en que un protocolo de estimulacion es aplicado. Por
ejemplo, se ha encontrado repetidamente que cuando la estimula-
cion es aplicada unos milisegundos antes de la presentacion de los
estimulos, se observa una disminucién en el tiempo de reaccién (Iyer,
Schleper y Wassermann, 2003; Silvanto, Muggleton, Cowey y Walsh,
2007) y un mejoramiento en la deteccion de estimulos visuales (Yeh
y Rose, 2019, para una extensa revision), lo cual se ha interpretado
como el resultado de un incremento en la sensibilidad o priming
neuronal causado por la estimulacién. En contraste, cuando la esti-
mulacion es presentada de manera simultanea a la presentacion de
un estimulo, se observa una disrupcién en la percepcion del esti-
mulo (Cattaneo, Sandrini y Schwarzbach, 2010; Silvanto y Cattaneo,
2017). Cuando observamos un efecto contradictorio, como a veces
facilitar y a veces inhibir, aun con el mismo protocolo de estimula-
cioén, tenemos que voltear a ver el otro aspecto de la estimulacion,
en este caso, el medio que recibe la estimulacion, es decir, la activi-
dad de la region cerebral. Estos datos nos indican que el efecto de
la estimulacién depende del estado de la actividad de la region que
es estimulada, en especifico, de la actividad de distintas poblacio-
nes neuronales que estan participando en una tarea. De tal forma
que cuando un grupo de neuronas reciben estimulacién antes de la
presentacion de un estimulo, todas las neuronas de una poblacién
se encuentran en su estado basal y el efecto de la estimulacion es
similar para todas. En contraste, cuando la estimulacion es aplicada
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durante la presentacion de un estimulo, existe un desbalance en la
actividad de distintas poblaciones neurales: las poblaciones neurales
que si participan en el procesamiento del estimulo son activadas por
el propio estimulo, mientras que las que no participan en el proce-
samiento del estimulo objetivo estdn mas activadas como resultado
del efecto de la estimulacion. Entonces, la relacion entre seiial / ruido
esta disminuida, por lo tanto, la discriminacién entre dos estimulos
se dificulta y esto conductualmente se manifiesta como una disrup-
cion en la ejecucion de una tarea. Pero para adentrarnos un poco
mas al efecto disruptivo de la EMT, es necesario explicar un fend-
meno que pudiera estar participando de manera incisiva.

Hasta ahora, uno de los fendmenos mas aceptados para explicar
la forma en la que la estimulaciéon magnética modifica la cognicion
y la conducta en los pacientes, es a través de la resonancia estocds-
tica. Este término describe un fendémeno que puede expresarse tanto
en sistemas naturales como en sistemas artificiales. La explicacion de
este mecanismo parte de la idea de que la detecciéon de la informa-
cion es fortalecida por una leve inyeccion no linear de ruido blanco
o energia que hace que se modifique la relaciéon entre el umbral de
deteccion del sistema y la sefial detectada proveniente del estimulo.
Esto es porque sin ese ruido inyectado al sistema, la sefial proveniente
del estimulo no sobrepasaria el umbral de deteccion, y es s6lo a través
de adicion de niveles 6ptimos de ruido que la senal puede ser empu-
jada por encima del umbral para que el estimulo pueda ser detectado.

Para explicar mejor este fenémeno, consideremos la figura 2. En
este ejemplo, la imagen superior tiene una seiial débil y por debajo del
umbral. Sin embargo, en la imagen del medio y la inferior se expresa
la adicién de ruido blanco que modificard la percepcion visual del
estimulo: mientras que con mucho ruido, la seial “se ahoga” y no
se detecta 6ptimamente, como en la imagen inferior, la adicién de
bajos niveles de ruido, hace que la sefial sobrepase el umbral de tal
forma que un estimulo en facilmente detectable. Es decir, la rela-
cion sefial/ ruido (signal to noise ratio) es tal que el contraste entre
ambos hace que el estimulo sea mds facilmente detectable. Es asi
que el mejoramiento en la deteccion de estimulos visuales se puede
entender en términos del ruido que se suma o se agrega al sistema
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visual que hace que este ultimo llegue al umbral minimo detectable
para percibir las caracteristicas de un estimulo, pero sin ser excesivo
como para perder la percepcion del mismo. Sin embargo, todo esto
puede ser modificado por el estado inicial que tengan las neuronas
al momento de ejecutar una tarea cognitiva. Por lo tanto, durante
una tarea, existen neuronas que estan activadas que son indispen-
sables, pero hay otras que no requieren ser activadas y cuya falta de
actividad hace que la ejecucion de la tarea sea 6ptima (Schwarzkopf,
Silvanto y Rees, 2011).

Figura 2. Ejemplo de resonancia estocastica

e N

Weak signal only

st i %
\ Signal + High noise /

Fuente: Schwarzkopf, D. S., Silvanto, J. y Rees, G. (2011).

Cuando la senal es muy débil, como en la imagen superior, sola-
mente los contornos se alcanzan a distinguir. Si el ruido agregado a
la percepcion es demasiado, como en la imagen inferior, entonces la
imagen se satura y, de la misma forma, no se alcanza a distinguir.
Solamente cuando se agrega el ruido adecuado, como para rebasar
los umbrales y mantener distinguible la imagen, es que la percepcion
se logra de manera adecuada.

El mejoramiento o disrupcion de la percepcion sensorial de un
estimulo, a través del efecto de la EMT, puede ser facilmente enten-
dida gracias al fendmeno de la resonancia estocastica, pero ;de qué
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forma participa este mismo mecanismo cuando la informacién no
proviene de un ambiente externo, sino de un ambiente interno como,
por ejemplo, la memoria? En teoria, la EMT incrementa el ruido de
representaciones mentales almacenadas en la memoria de largo
plazo, de tal forma que el umbral es rebasado y la representacion
es decodificada de tal forma que un pensamiento o una idea pue-
den ser utilizados para una toma de decisiones (Cattaneo, Vecchi,
Pascual-Leone y Silvanto, 2009). Por ejemplo, la imagineria visual
puede hacer a las neuronas mas excitables en respuesta a un esti-
mulo externo. Es decir, las que estdn activadas durante la imagine-
ria son preferencialmente activadas por la EMT con relacion a otras
neuronas que no participan en determinado ejercicio de imagineria
(Sparing et al., 2020). Esta activacion preferencial de neuronas puede
estar fortaleciendo la imagen mental y, por lo tanto, facilitar la con-
ducta. Asi mismo, desde un punto de vista mas computacional, el
ruido introducido por la EMT a un circuito puede hacer que la comu-
nicacion entre las partes que lo conforman se entorpezca al hacer que
la sincronizacién o comunicacién regional entre las regiones se vea
disminuida o hasta interrumpida.

Otro de los mecanismos que se han expuesto para explicar el
efecto de la EMT en la conducta es a través de la adicién por sustrac-
cion. Este mecanismo produce un mejoramiento en la ejecucion de
tareas cognitivas a través de protocolos inhibitorios. Para explicar
este principio hay que remitirse al estudio llevado a cabo por Walsh,
Ellison, Battelli y Cowey (1998). Al presentar una serie de estimu-
los visuales parecidos, mas no similares (letra “T” roja, letras “I”
rojas y letras “T” verdes), y dar la indicacion a los participantes de
detectar el movimiento de los estimulos, se encontré un aumento
en el tiempo de reaccion, cuando se aplicaba un pulso EMT simple,
simultaneo a la presentacion del estimulo, sobre V5, un drea estre-
chamente asociada con el movimiento de los estimulos. Sin embargo,
cuando los mismos estimulos eran presentados y el mismo protocolo
de EMT era aplicado en la misma zona, pero la instruccion era detec-
tar el conjunto forma-color del estimulo, mas no poner atencion al
movimiento, entonces el tiempo de reaccién disminuy6. El hecho de
haberse presentado una disminucién en el tiempo de reaccion bajo
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una condicién, y un aumento bajo otra condicion, nos sugiere que
hay una competencia entre los estimulos presentados de manera
paralela y procesados por una regiéon en particular. Al inhibir la
informacién del movimiento del estimulo, la cual era irrelevante
para la tarea, a través de la inhibicion de una region asociada a la per-
cepcién del movimiento de los objetos, se daban las condiciones para
detectar los estimulos solicitados por la instruccion (forma/ color)
¥, por lo tanto, el decremento del tiempo de reaccion era facilitado.
Por otro lado, es importante mencionar que el efecto de la EMT
no se limita solamente en el area que se localiza por debajo de la
bobina del estimulador. En afios recientes y a través de la combina-
cion de la EMT con métodos de neuroimagen, se ha podido deter-
minar el efecto de la estimulacion, no sélo en las regiones cerebrales
subyacentes a la bobina de estimulacion, sino también en regiones
remotas que estan interconectadas ya sea de manera anatémica o de
manera funcional (Ruff, Driver y Bestmann, 2009). Esta nueva con-
cepcion del efecto de la EMT enfatiza la interaccion funcional entre
dos areas anatémicamente separadas que se conjugan para efectos
cognitivos o de percepcion. Por ejemplo, Hevia et al. (en prepara-
cion) modularon el efecto del aprendizaje de un encuentro social a
través de la EMT, y observaron los cambios mediante las imagenes
funcionales obtenidas por resonancia magnética. De manera inicial,
los participantes experimentaban una interaccidon social con otros
dos participantes, los cuales habian acordado con el experimentador
tener el rol de cooperador y el otro de no cooperador en un juego
llamado el Juego del Dictador, el cual involucra la reparticion de
dinero entre cada uno de los jugadores. Posterior al juego y ya con las
dos reputaciones de cooperador y de no cooperador establecidas, se
aplicaba un protocolo inhibitorio (llamado estimulacion tipo theta),
sobre la unién temporo-parietal, una region ampliamente conocida
por su importante participaciéon en la cognicién social. Posterior
a la inhibicién, los participantes ingresaban al resonador magné-
tico para observar situaciones positivas (“Este joven fue ascendido
en el trabajo”) o negativas (“Este joven, perdié su vuelo a casa para
Navidad”) que les habia sucedido en los tltimos seis meses a diversos
individuos, entre ellos, los cooperadores y los no cooperadores. Los
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participantes debian pensar lo que esas personas debieron de haber
sentido cuando les habia ocurrido alguna de aquellas situaciones. A
pesar de que la estimulacion se habia aplicado sobre la unién tem-
poro-parietal, cuando los resultados de imagen se compararon con
las imagenes de participantes, bajo el mismo disefio experimental,
exceptuando la variable de la EMT, se encontrd que la tnica dife-
rencia se dio en las regiones occipitales mediales o areas visuales de
asociacion (Area de Brodmann o AB 18), al comparar las condiciones
no-cooperador-positivo versus no-cooperador-negativo. Esto es, al
inhibir la unién temporo-parietal (y todo el circuito de la mentaliza-
cioén), la region que tenia una participacion importante son las regio-
nes occipitales mediales. La explicacion ofrecida estuvo asociada con
la capacidad de clasificacion de las regiones visuales de asociacion
ante estimulos emocionales.

Otra forma de observar el efecto de la EMT sobre la cognicion es
a través de las redes cerebrales en especifico, la red cerebral de modo
basal (default mode network) y la red fronto-parietal asociada con
las funciones cognitivas y la participacion de estas redes en determi-
nados padecimientos, como la depresion. Por ejemplo, bajo la pers-
pectiva de que la depresion esta caracterizada por alteraciones en la
conectividad dentro de la red cerebral de modo basal, dentro de la
Red Central Cognitivo fronto-parietal y la conexién funcional entre
ellas (Liston et al., 2014). Liston et al. (2014) aplicaron un protocolo
de EMT excitatorio sobre la region dorsolateral izquierda y sobre el
cingulo subgenual. Estas regiones son nodos importantes de la red
cerebral de modo basal y de la red cognitiva, respectivamente. Al
comparar las imagenes cerebrales en estado de reposo y de manera
independiente, se observd que no se presentaron efectos significati-
vos en la conectividad dentro de la Red Central Cognitiva después
de la aplicacion de la EMT. Sin embargo, dentro de la red por defecto
se encontr6 una menor conectividad entre el cingulo subgenual y
regiones tales como la corteza ventro medial, corteza del cingulo
anterior y el precuneus. Este hallazgo es importante puesto que se
ha observado un patrén de hiperconectividad entre estas regiones
en pacientes con diagnostico de depresion. Asi mismo, se present6
una correlacién negativa entre la actividad de la Corteza Pre Frontal
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Dorso Lateral (CPFDL) izquierda y diversas regiones de la red por
defecto, posterior a la aplicacion del protocolo EMTr. La relevancia
clinica de estos hallazgos radica en la idea de que la influencia de
la red de la cognicion sobre la red, por defecto, es un componente
importante para la regulacion de procesos generados internamente a
través de mecanismos cognitivos, por ejemplo, el control cognitivo.
Otro de los mecanismos por medio de los cuales se da el efecto
de la EMT y que vale la pena resaltar en el contexto de la cognicién
y la conducta, es aquel que estd mediado por el glutamato. Esto es
debido a la participacion de este neurotransmisor con la neurogéne-
sis, la sinaptogénesis, la migracion neuronal, asi también como con
la cognicidn, el aprendizaje y la memoria. La importancia clinica de
este neurotransmisor en la depresion radica en que se ha relacionado
con modificaciones en el estado de animo (Brambilla, Perez, Barale,
Schettini y Soares, 2003; Krystal et al., 2002). Esto ha sido demos-
trado por Croarkin et al. (2016), quienes aplicaron 30 sesiones de
EMT en adolescentes con diagndstico de depresion con tratamiento
refractario. Ellos evaluaron la proporcion glutamina/glutamato
(Gln/Glu) en distintas regiones del cerebro antes y después de las
sesiones de estimulacion. Dentro de los hallazgos obtenido fue un
aumento en la proporcién Gln/Glu en la corteza cingulada anterior
y en la region dorsolateral izquierda de la corteza prefrontal después
de seis meses del tratamiento. Asi mismo, se encontré una relacion
negativa entre los hallazgos relacionados al glutamato y los puntajes
de depresion infantil. Los mismos hallazgos han sido obtenidos por
otros autores (Dubin et al., 2016; Yang et al., 2014). Es asi que el apro-
ximarse al estudio de neurotransmisores tales como la glutamina,
pudiera arrojar cada vez mads respuestas en torno a los mecanismos
neurobioldgicos que sustentan los cambios cognitivos y conductua-
les en los pacientes con depresion. Esto adquiere mayor relevancia
cuando se recuerda que el glutamato forma una parte esencial de la
potenciacion y depresion a largo plazo, como un mecanismo esencial
para la plasticidad cerebral (Neyman y Manahan-Vaughan, 2008).
Existen muchos hallazgos electrofisioldgicos y de imageno-
logia que nos conducen de manera obvia a pensar que el mejora-
miento que se presenta en los pacientes con depresion, posterior a la
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aplicacion de un protocolo de EMTr, estd asociado con una modifi-
cacién en distintos dominios cognitivos. Es decir, se han encontrado
menores puntajes en tareas que miden distintas funciones cognitivas
como la atencidn, la memoria, la velocidad visomotora y el lenguaje
en pacientes con depresidn en comparacion con participantes con-
troles (Rock, Roiser, Riedel y Blackwell, 2013). A su vez, este patrén
de resultados se ha asociado con una hipofuncionalidad en regio-
nes dorsolaterales de la corteza prefrontal de manera consistente
en pacientes con diagnostico de depresion, durante la ejecucion de
tareas que evaluan el control y otras funciones cognitivas (Harvey et
al., 2005). Si se consideran estos datos, entonces es de esperarse que
al modular, ya sea para incrementar o disminuir la actividad de esta
region, producird un cambio en estas funciones, mejorando poten-
cialmente la sintomatologia clinica en estos pacientes.

Hay algunas revisiones que han buscado establecer el efecto de
la EMTr en los pacientes con depresion en distintos dominios cog-
nitivos, puesto que esto produciria modificaciones en los procesos
de pensamiento que derivan en conductas personal y socialmente
aceptables. Guse, Falkai y Wobrock (2009) agruparon aquellos estu-
dios que aplicaron EMTr de alta frecuencia sobre la CPFDL izquierda
con el fin de aumentar las capacidades de cognicion. Tal y como se
menciond previamente, ellos encontraron estudios contradictorios.
En el alertamiento no encontraron diferencias significativas entre
pacientes y participantes controles. En la atencién selectiva e inhibi-
cién de respuestas hallaron tres estudios que si mostraron diferencias
significativas y nueve en los que no. En el dominio de la memoria de
trabajo, la memoria de corto plazo y el monitoreo de la informacién
encontraron dos que si percibieron diferencias significativas y diez
en los que no. En la flexibilidad cognitiva, en dos que si encontraron
y en diez que no. En la fluidez verbal o la recuperacion de la infor-
macion almacenada se encontraron tres estudios que si mostraron
diferencias y catorce en los que no. En el area de resolucion de pro-
blemas no se observaron diferencias significativas (dos articulos),
pero si encontraron un decremento en esta funcion al evaluarlo a
través de tareas de laboratorio. Resultados igualmente contradicto-
rios se han visto en otras funciones tales como el aprendizaje verbal
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y memoria, el aprendizaje asociativo, la memoria autobiografica y
la velocidad de procesamiento psicomotor. Los autores argumentan
que una de las principales razones de tales resultados es, ademas de
los diferentes parametros de los protocolos de estimulacion, tam-
bién ya mencionados, la falta en la sistematizacion de las pruebas
cognitivas utilizadas para evaluar el impacto de la EMTr en funcio-
nes mentales.

En una revision mas reciente realizada por Martin et al., (2016),
no se encontraron articulos que arrojaran diferencias significativas
entre grupos con EMTr activa y tratamiento simulado: ni en funcio-
nes cognitivas globales, ni en funciones ejecutivas, en la atencién o
en la velocidad de procesamiento, ni en la memoria espacial ni en
la verbal, sino solamente en el dominio de la memoria de trabajo.
Si bien en este analisis no se encontraron las diferencias esperadas,
la EMTr si ha demostrado un efecto terapéutico en distintos estu-
dios. De tal forma que debe de existir otro mecanismo por medio
del cual los cambios sintomaticos se manifiesten al aplicar un pro-
tocolo EMTr sobre la corteza frontal izquierda. Esto es sustentado
por hallazgos de un estudio de resonancia magnética que indica
que la conectividad de la red por defecto, la red de la saliencia y
la red ventromedial antes de un tratamiento EMTr, es predictora
de la mejoria sintomatologica evaluada por la escala de Hamilton
en pacientes con depresion (Peters, 2017). Es interesante observar
como estas redes estan asociadas con los pensamientos originados
de manera interna como la red por defecto y la red de saliencia de
un estimulo (Greicius et al., 2007) y no tanto con la red asociada a la
manipulacion de informacion obtenida del medio ambiente, como
en el caso de la Red Ejecutiva Central. Esto también coincide con
los hallazgos imagenoldgicos arrojados por el estudio de Liston et
al. (2014), quienes demostraron que el efecto de la EMTr no se da
por cambios en la conectividad de la red central ejecutiva posterior
a la aplicacién de un protocolo EMTT, sino que se da principalmente
por modificaciones en la conectividad dentro de la red cerebral de
modo basal (default mode network) y la menor conectividad que se
produce entre ésta y la red central ejecutiva.
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Por otro lado, es interesante observar cémo la participacion de
otros dominios cognitivos pudieran arrojar informacion con respecto
a las bases cognitivas de la depresion y las probables implicaciones de
la EMT sobre éstas. Por ejemplo, en las ciencias cognitivas se han des-
crito dos sistemas motivacionales que describen las actitudes que tie-
nen las personas hacia las cosas: un sistema que busca aproximarse o
empezar a hacer las cosas (conducta de aproximacion) y un sistema
que refleja la motivacion de “no hacer” o de alejarse de un estimulo
en particular (motivacion de alejamiento). Diversos estudios en las
neurociencias cognitivas han descrito la vulnerabilidad bioldgica que
produce en pacientes con depresion, una alteracion en estos dos sis-
temas (Davidson, Ekman, Saron, Senulis y Friesen, 1990) y esta idea
adquiere relevancia clinica cuando observamos como hay pacientes
con depresién que no pueden empezar a hacer cosas (por ejemplo,
banarse, buscar trabajo, estudiar) o no pueden dejar de hacer algo
(por ejemplo, pensar en eventos estresantes del pasado o pensar en
consumir alguna sustancia nociva para la salud). Sin embargo, ;cual
es el vinculo entre los sistemas de motivacion y la EMT? En un estu-
dio reciente (Iadipaolo et al., 2017) se observo la relacion que existe
entre los sistemas motivacionales y la red por defecto y se encontré6
que un mayor puntaje en las conductas de aproximacion, estuvieron
inversamente relacionadas con la conectividad de la red por defecto y
la red de saliencia, la cual, como es mencionada arriba, es una conec-
tividad asociada con la presentacion de sintomas depresivos (Liston
et al., 2014). Es asi como podemos entender que existe un vinculo
entre la red por defecto, la cual es directamente modificada por la
EMTT, y la conducta de aproximacion y de evitacion. Otros estudios
también han vinculado a la red por defecto con sintomas ansiosos
-depresivos, al asociar esta red con conductas de rumiacién (Lois y
Wessa, 2016), es decir, la tendencia a pensar repetitivamente acerca
de causas y consecuencias de eventos estresantes. Por lo tanto, es pro-
bable que el efecto de la EMTr sobre la conducta de los pacientes con
depresion tenga como base principal las conductas de motivacion,
mas que las conductas ejecutivas. Sin embargo, se necesitaran desa-
rrollar mas estudios de investigacion para entender la relacién entre
estos dos diferentes dominios cognitivos.
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Cambios en las funciones cognitivas en personas con depresion

Desde 1985 que Barker et al. desarrollaron el primer estimulador
magnético transcraneal comercial hasta la fecha, la evidencia crece
constantemente a favor de la EMTr como una herramienta util en el
ambito clinico para el tratamiento de diversos trastornos psiquidtri-
cos y enfermedades neuroldgicas. El primer estudio piloto que evalué
los efectos de la EMTr fue realizado por George et al. (1995), quie-
nes estimularon la corteza prefrontal dorsolateral izquierda de seis
pacientes con depresién mayor refractaria al tratamiento farmaco-
légico. Los resultados mostraron una disminucién significativa de
la sintomatologia depresiva. Un afio después, Pascual-Leone et al.
(1996) decidieron realizar el primer ensayo clinico controlado con
una muestra de 17 pacientes con depresion resistente a tratamiento
farmacoldgico. Se administraron 2 mil pulsos a una frecuencia de 10
hertz por segundo durante cinco dias consecutivos, sobre la corteza
prefrontal dorsolateral izquierda. Los resultados mostraron una dis-
minucioén significativa de los sintomas depresivos. Ademas, ningtin
paciente experimentd efectos secundarios indeseables significativos.
Posteriormente a dichas publicaciones, comenzé una cascada de
investigaciones sobre el uso de la EMTr para el tratamiento de diversas
enfermedades psiquidtricas y neurolégicas, entre ellas se encuentran
los trastornos de ansiedad, la esquizofrenia, el trastorno obsesi-
vo-compulsivo, los trastornos por consumo de sustancias, el déficit de
atencion con hiperactividad, el autismo, la epilepsia, la enfermedad
de Parkinson, dolores crénicos como por ejemplo la migrafia o dolo-
res neuropaticos, la esclerosis multiple y secuelas debido a accidentes
cerebrovasculares (Lefaucher et al., 2014). Sin embargo, la evidencia
sobre la efectividad de la EMTr sobre la mayoria de las patologias atin
se mantiene en estudio, y solo el efecto antidepresivo y el analgésico
ante el dolor se han podido establecer en protocolos especificos con
un alto nivel de eficacia (Lefaucher et al., 2014).

Las alteraciones cognitivas son comunes en el Trastorno
Depresivo Mayor (TDM), y estan incluidos en los criterios diagndsti-
cos como “un deterioro de la capacidad para pensar o concentrarse”
(APA, 2000). No obstante, los estudios disefiados para caracterizar
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los sintomas cognitivos en estos pacientes han producido resultados
discrepantes. Los estudios, en su mayoria, han informado de déficits
globales que incluyen alteraciones en el procesamiento de la infor-
macion temprana, la atencion, la memoria y las funciones ejecuti-
vas (Ottowitz, Dougherty y Savage, 2002; Taylor, Tavares, Drevets y
Sahakian, 2003), mientras que otros estudios no pudieron identificar
tales déficits (Grant, Thase y Sweeney, 2001; Purcell, Maruff, Kyrios
y Pantelis, 1997).

Los déficits son generalmente de intensidad moderada, pero
pueden ser graves en las depresiones prolongadas o no tratadas. Las
funciones mas afectadas en los episodios depresivos agudos son: la
atencion, la memoria y la velocidad psicomotora (Grant et al., 2001;
Ravnkilde et al., 2002). Por otro lado, el lenguaje, la percepcion y
las habilidades espaciales normalmente no estan afectadas, excepto
como una consecuencia secundaria de la falta de atencién, motiva-
cioén o capacidad de organizacion (Elliott, 1998).

Los sistemas involucrados en la memoria son complejos. La
recuperacion de los recuerdos —esto es, la memoria explicita o decla-
rativa- requiere de la evocacion consciente de hechos o eventos espe-
cificos. En contraste, los habitos, la memoria implicita y la memoria
no-declarativa se refieren al sistema de memoria que utiliza herra-
mientas o estrategias no conscientes. Ambos tipos de memorias se
ven afectados en los episodios depresivos y uno de los mecanismos
propuestos para explicar estos sintomas en pacientes con depre-
sién, es la presencia de alteraciones en el hipocampo derivado de la
accion de los glucocorticoides. Por ejemplo, en modelos animales
de depresion, donde se exponen a los sujetos a estrés croénico no tra-
tado, se ha demostrado que el cortisol provoca dafo en las neuronas
e inhibe la neurogénesis en el hipocampo (Bremner, Vythilingam,
Vermetten, Vaccarino y Charney, 2004), el cual tiene conexiones
importantes con la corteza prefrontal, especificamente la corteza
dorsolateral (que participa importantemente en la memoria de tra-
bajo) y la corteza prefrontal medial (que incluye el cingulo anterior
y la corteza orbitofrontal) el cual esta fuertemente asociada con la
modulacién de conductas emocionales. Asi mismo, la codificacion
de la memoria requiere de la integridad del hipocampo y del cingulo
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anterior, estructuras afectadas en los sujetos deprimidos (Bremner
et al., 2004). Es asi que la atrofia del hipocampo es mds frecuente en
pacientes con episodio de inicio tardio y en el subtipo melancolico.

Con respecto a la atencidn visoespacial, los estudios conduc-
tuales han reportado alteraciones en el campo visual izquierdo en
pacientes deprimidos, asi como en individuos sanos durante condi-
ciones de induccion de tristeza. La depresion puede estar asociada
con la hiperactividad en regiones frontales izquierdas e hipoactivi-
dad en regiones posteriores, resultando en problemas en la atencion
(Schock, Schwenzer, Sturm y Mathiak, 2011). Derivado de estas
observaciones, Mayberg (1997) sugirié un modelo en el cual la acti-
vacion del sistema limbico durante la tristeza provoca la desactiva-
cién de sitios de la corteza, involucrados en el proceso de atencion
a los estimulos, como la corteza prefrontal dorsolateral y la corteza
parietal inferior (Mayberg, 1997).

Los sintomas de ansiedad y la edad pueden afectar el rendimiento
cognitivo. La aparicion de un episodio depresivo inicial en pacientes
mayores de 70 afos de edad se asocia con mayor riesgo de demencia
posterior (van Reekum, Simard, Clarke, Binns y Conn, 1999). Por
otra parte, se han reportado déficits cognitivos residuales en grupos
de pacientes con TDM en remision; esto demuestra que algunas de las
caracteristicas cognitivas ocurren independientemente del estado de
animo (Tham et al., 1997).

Los efectos de la EMTr en el desempefio cognitivo de pacientes
con depresion son objeto de controversia y es posible que la hete-
rogeneidad de los pacientes incluidos en los protocolos de EMTr en
estudio previos, sean en parte causa de estas dicrepancias. Algunas
causas de heterogeneidad son: presencia de psicosis, la edad, las res-
puestas anteriores a EMTr y los marcadores fisioldgicos subyacentes
de la depresion, entre otros.

Un ntimero considerable de estudios han probado el funciona-
miento neuropsicoldgico en sujetos con depresion antes y después
de un tratamiento con EMTr sobre la corteza prefrontal dorsolate-
ral izquiera (CPDFL izquierda). La mayoria de los estudios informan
mejoras en los resultados de las pruebas cognitivas en el tiempo
(Avery et al., 1999; Fitzgerald et al., 2003a; George et al., 2000;
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Holtzheimer, Russo, Claypoole, Roy-Byrne y Avery, 2004; Hoppner
et al., 2003; Jorge et al., 2004; Little et al., 2000; Loo et al., 2001;
McDonald et al., 2006; Mosimann et al., 2004; Padberg et al., 1999;
Speer et al., 2001).

La EMTr sigue considerandose una posibilidad de tratamiento
antidepresivo tomando en cuenta que la mayoria de los antidepresi-
vos presentan una latencia de dos a cuatro semanas entre el comienzo
de la administracion y el inicio del efecto terapéutico (Salin-Pascual,
2008). La respuesta clinica al tratamiento farmacologico definida
como una reduccién de al menos el 50 % de sintomas se ha repor-
tado en alrededor del 60 al 70 % de los pacientes con diagnostico de
TDM, pero dos terceras partes no logran la remision clinica (Escala de
Hamilton de depresion menor a 7 puntos) (Kupfer, 2005) y el 90 % de
los pacientes que remiten llegan a permanecer con al menos algun
sintoma residual (mediana = 4 sintomas residuales) (Iovieno, van
Nieuwenhuizen, Clain, Baer y Nierenberg, 2011). Los sintomas resi-
duales en el TDM, como las alteraciones cognitivas, se han asociado
a un peor prondstico a largo plazo, con mayor riesgo de recaida o
recidiva, o un curso crénico del padecimiento (Paykel et al., 1995).
Es decir, se estima que del 20 al 40 % de los pacientes no se beneficia
suficientemente de las intervenciones actuales incluidos los ensayos
con medicamentos antidepresivos y/o psicoterapia (Greden, 2001).
Por esta razon la EMTr puede ser considerada una opcion viable para
el tratamiento antidepresivo como monoterapia o como coadyuvante
a los farmacos antidepresivos. Por ejemplo, Conca et al. (1996) rea-
lizaron un estudio comparativo entre firmacos antidepresivos como
monoterapia o con EMTr como tratamiento coadyuvante. El grupo
de pacientes que tuvieron EMTr como monoterapia tuvieron una res-
puesta antidepresiva mds rapida en comparacion con los que tuvie-
ron tratamiento con fiarmaco unicamente (Conca, Koppi, Konig,
Swoboda y Krecke, 1996).

Como se ha mencionado previamente, la activacion del tejido
cerebral ocurre de forma directa o indirecta. De forma directa, el esti-
mulo provoca cambios en proyecciones axonales especificas, esto a
su vez provoca patrones de actividad sinaptica en ciertas estructuras.
La segunda posibilidad es la forma indirecta. Muchas operaciones
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cognoscitivas son procesadas en blancos separados anatdmicamente,
pero con proyecciones neuronales funcionales (Siebner et al., 2009).

Probablemente la depresion sea el padecimiento en el que se han
desarrollado mas protocolos de EMTr, en los cuales, los parametros
de localizacion, intensidad, frecuencia y duracion han variado nota-
blemente. Por ejemplo, en cuanto a la localizacién, las regiones que
se han elegido para estimular son la corteza prefrontal dorsolateral
(CPFDL) izquierda, la CPFDL derecha y la corteza prefrontal dorsome-
dial (CPFDM); la intensidad con que han aplicado los pulsos va desde
80 % hasta 120 % de acuerdo al umbral motor; la frecuencia de los
pulsos administrados ha sido de 1, 5, 10 y 20 hertz; y el numero de
pulsos por sesion ha ido desde los 120 hasta los 3 mil pulsos, durante
varias sesiones que varian entre 5 a 30. Pero de todas estas variacio-
nes, en los principales parametros de la EMTr, ;cudl es el protocolo
de mayor efectividad antidepresiva? En 2008, la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) en Estados
Unidos aprobd la utilizacion de la EMTr para el tratamiento clinico
de la depresion refractaria a medicamentos, basada principalmente
en el protocolo utilizado en el estudio de O’Reardon et al. (2007), el
cual consistio en los siguientes parametros: la region blanco fue la
corteza prefrontal dorsolateral izquierda, a una intensidad de 120 %
del umbral motor, con una frecuencia de pulsos de diez hertz durante
cuatro segundos, seguido de un descanso de 26 segundos por 37.5
minutos dando un total de 3 mil pulsos por sesion, cinco veces por
semana durante cuatro a seis semanas consecutivas. Dicho protocolo
fue utilizado en un estudio doble ciego, multicéntrico, con 301 pacien-
tes que presentaban el diagnostico de depresion mayor, libres de tra-
tamiento farmacoldgico que no habian respondido favorablemente
a un ensayo clinico previo. Los pacientes fueron asignados al azar a
estimulacién activa (n = 155) o estimulacion simulada (n = 146). Los
resultados mostraron que la EMT activa logré una mejoria estadis-
ticamente significativa con respecto a la EMT simulada en la tasa de
respuesta y en la tasa de remision de acuerdo a la escala de depre-
sion de Montgomery-Asberg (MADRS) y las escalas de depresion de
Hamilton de 17 y 24 items (HAMD17 y HAMD24) en las semanas 4 y 6



194 ¢ &

JorGE C. HEVIA / MARIO BARBOSA / GABRIELA ARMAS

(véase figura 3). Ademads la EMT activa fue bien tolerada, con moles-
tias transitorias y una baja tasa de abandono (4.5 %).

Figura 3. Tasas de respuesta y remision de los sintomas depresivos
de acuerdo con las escalas de MADRS y HAMD17

Tasa de respuesta de MADRS Tasa de remision de MADRS
(50 % de mejoria) (Puntaje total < 10)
P>0.10 * * % P>0.10 P>0.10 *
84 62 181 110 239 123 39 21 71 62 142 55
25 25
20 20
§ 15 15
g
& 10 10
5 5
0 0
Sem Sem Sem Sem Sem Sem
* % . EMT
P<.05vs P<.01vs . EMT
Tasa de respuesta de Tasa de remision de HAMD17
HAMD17 (Puntaje total < 8)
P>0.10 * * % P>0.10 P>0.10 *
1.6 89 206 115 245 137 32 21 71 62 155 89
25 25
20 20
g5 15
B
£ 10 10
5 5
0 0
Sem Sem Sem Sem Sem Sem
* M evr
P<.05vs M emr

Fuente: Adaptado de O’Reardon et al. (2007).

Por otra parte, en 2016 la red canadiense para el tratamiento
del estado de animo y ansiedad (CANAMAT, por sus siglas en inglés)
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publicd una revision basada en mas de 30 revisiones sistematicas
y metaanalisis sobre la EMTr en la depresion, recomendando dos
protocolos de EMTr de primera linea con las siguientes caracteris-
ticas: el primer protocolo consiste en estimular la CPFDL izquierda
con frecuencias altas (=10) a una intensidad de 110 % a 120 % del
umbral motor, durante cinco dias a la semana por 20 a 30 sesiones,
el namero de pulsos no se especifica, pero mencionan que la esti-
mulacion convencional se administra en trenes de 2 a 10 segundos a
intervalos de 10 a 60 segundos, durante 10 a 45 minutos. El segundo
protocolo consiste en estimular la CPFDL derecha con frecuencias
bajas (<1) a una intensidad de 110 % a 120 % del umbral motor,
durante 5 dias a la semana por 20 a 30 sesiones. La eficacia de dichos
protocolos se sustentd en tres metaanalisis: el primero realizado por
Kedzior et al. (2014), quienes realizaron una busqueda sistemadtica
que incluy6 14 estudios controlados (N = 659 pacientes) que utiliza-
ron EMTr en CPFDL en depresion mayor. Los resultados mostraron
que las puntuaciones de depresion se redujeron significativamente
después de la EMTr activa en comparacion con la simulada (media
ponderada global d = -0.42, intervalos de confianza a 95 % de -0.66
y -0.18, con una p = 0.001), concluyendo que las propiedades anti-
depresivas de la EMTr eran independientes de los antidepresivos
administrados. El segundo metaanalisis fue realizado por Bermin
et al. (2014), quienes incluyeron datos de 29 estudios controlados
aleatorizados con un total de 1 371 pacientes con depresién mayor.
Los resultados mostraron que el 29.3 % de los pacientes que recibie-
ron EMTr activa con altas frecuencias respondieron favorablemente
y el 18.6 % tuvieron remision de sus sintomas, en comparacion con
el 10.4 % y el 5 % respectivamente con los pacientes que recibieron
EMTr simulada. En sus conclusiones, consideraron que la EMTr de
altas frecuencias genera efectos antidepresivos clinicamente relevan-
tes y con adecuada tolerabilidad. El tercer metaanalisis fue realizado
por Leggett et al. (2015), quienes realizaron dos revisiones sistema-
ticas para determinar la eficacia de la EMTr en pacientes adultos con
depresion resistente al tratamiento. Dentro del metaanalisis se inclu-
yeron 45 estudios controlados aleatorizados con un total de 1 903
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participantes. Los resultados mostraron que la EMTr activa es apro-
ximadamente el doble de efectiva que la EMTr simulada (figura 4).

Figura 4. Grafico de parcela de la respuesta de pacientes que recibie-
ron estimulacion magnética transcraneal repetitiva (EMTr) versus
aquellos que reciben tratamiento simulado

Autor Ano Respuesta EMTr Sim.* RR (95% CI) %
Avery et al'® 2006  =50% reduction in HDRS ~ 11/35  2/33 — 5.19(1.24-21.66)  3.54
Bakim et al** 2012 =50% reduction in HDRS ~ 8/11 2/12 —_— 436 (1.17-16.27  3.95
Bares et al*® 2009  =>50% reduction in MADRS ~ 9/27 12/31 — e 0.86 (0.43-1.72)  7.47
Berman et al* 2000  =>50% reduction in HDRS ~ 1/10  0/10 3.00 (0.14-65.90)  1.00
Blumbergeretal® 2012 >50% reduction in HDRS ~ 1/22 2/20 0.45 (0.04-4.64) 1.66
Boutros et al" 2002 =250% reduction in HDRS ~ 3/12 2/9 1.12(.23-5.39) 3.11
Chen et al” 2013 =50% reduction in HDRS ~ 7/10 8/10 bl 0.88 (.53-1.46) 8.86
Fitzgeral et al*® 2006  >20% reductionin MADRS ~ 11/25  2/25 —_— 5.50(1.36-22.32)  3.64
Fitzgeral etal® 2003  >20% reductionin MADRS ~ 8/20  2/20 4.00(0.97-16.55)  3.57
Fitzgeral et al®® 2012 =250% reduction in HDRS ~ 1/26 1/26 1.00 (0.07-15.15)  1.26
Garcia-Toroetal 2006  >50% reduction in HDRS ~ 2/17 1/18 2.12(0.21-21.27) 1.68
George et al*! 2010  =>50% reduction in HDRS ~ 14/92  5/98 2.98(1.12-7.95)  5.57
Herndndez-Ribasetal® 2013 >50% reduction in HDRS ~ 7/10 3/11 2.57(0.90-7.31) 5.20
Holtzheimer etal® 2004  >50% reduction in HDRS  1/8 1/9 1.12(0.08-15.19)  1.36
Jorge et al** 2004  >50% reduction in HDRS ~ 3/10 0/10 7.00(0.41-120.16) 1.17
Jorge et al** 2008  =>50% reduction in HDRS ~ 5/15 1/15 5.00 (0.66-37.85)  2.09
Kauffmann etal® 2004  >50% reduction in HDRS ~ 4/7 2/5 1.43(0.41-4.99) 422
Loo etal® 2003  =50% reduction in HDRS ~ 2/9 1/10 2.22(0.24-20.57) 179
Loo etal®! 2007  =50% reduction in HDRS ~ 6/19 3/19 2.00(0.58-6.85)  4.30
Manes et al** 2001  =50% reduction in HDRS ~ 3/10 3/10 1.00 (0.26-3.81) 3.86
Mantovani etal® 2013 >50% reduction in HDRS ~ 3/11 1/10 2.73(0.34-22.16) 1.98
McDonald etal® 2006 >50% reduction in HDRS ~ 7/25 1/12 3.36 (0.46-24.31) 2.17
Mosimann etal®> 2004  >50% reduction in HDRS ~ 4/15 0/9 5.62(0.34-93.70) 1.19
O’Reardon etal*® 2007  >50% reduction in HDRS ~ 35/155  20/146 et 1.65(1.00-2.72)  8.93
Padberg et al’! 2002 =50% reduction in HDRS ~ 3/10 0/10 7.00(0.41-120.16)  1.17
Paillere M. etal®® 2010  >20% reduction in MADRS ~ 11/20  3/14 2.57(0.87-7.55)  5.03
Peng et al*® 2012 =250% reduction in HDRS ~ 10/17  1/13 7.65 (1.12-52.40)  2.27
Rossini et al* 2005  =50% reduction in HDRS ~ 11/18  1/17 —_ 10.39 (1.50-72.06)  2.24
Stern et al*® 2007 250% reduction in HDRS ~ 6/10  0/15 1891 (1.18-302.40)  1.22
Suetal® 2005 =50% reductionin HDRS ~ 6/10  1/10 6.00 (0.87 2.26
Zheng et al*® 1010 >50% reduction in HDRS ~ 12/19  1/15 —_ 9.47 (1.38-64.90) 2.27
Overall (/-squared = 36.1%, P = .025)
| |

-1 1 10
Favorece simulacion Favorece EMTr

Fuente: Adaptado de Leggett et al. (2015).

Existe una amplialiteratura sobre la EMTr para el trastorno depre-
sivo mayor en adultos, y aunque los resultados son heterogéneos,
hay suficiente evidencia que respalda la efectividad y la seguridad
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del protocolo de EMTr en frecuencias altas en la CPFDL izquierda en
pacientes con depresion resistente. Las futuras lineas de investiga-
cién buscaran optimizar atin mas los protocolos, pero sobre todo se
centraran en nuevas poblaciones blanco como la depresion infantil,
la depresion posparto, la depresion dentro del trastorno bipolar, la
depresion de primer episodio con intentos de suicidio, etcétera.

Los trastornos de ansiedad, incluido el trastorno de panico con
o sin agorafobia, el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno
de ansiedad social, las fobias especificas y el trastorno de ansiedad
por separacion, se encuentran dentro de los padecimientos mas
frecuentes en el ambito clinico, teniendo una prevalencia hasta del
37 % en la poblacién a lo largo de la vida (Bandelow y Michaelis,
2015) y del 12.3 % en los ultimos 12 meses (Bandelow, Michaelis
y Wedekind, 2017). Ademas estan asociados con altos costos de
atencion médica y un alta carga de enfermedades. Los tratamien-
tos farmacoldgicos y la terapia cognitivo-conductual se encuentran
en la primera linea de intervencidn en los trastornos de ansiedad,
mostrando un buen nivel de eficacia y seguridad; sin embargo, aun
existe una proporcion significativa de pacientes que no responden
favorablemente a dichos tratamientos o que presentan recaidas a
largo plazo. Por tal motivo, ha habido un fuerte interés por utilizar
la EMTr como una opcion de tratamiento seguro y no invasivo que
pueda favorecer las condiciones de los pacientes que no responden
a los tratamientos tradicionales.

El primer estudio en humanos que report6 una disminucién de
la ansiedad después de aplicar sesiones de EMTr fue realizado por
Schutter et al. (2001), quienes realizaron un estudio controlado con
simulacion en 12 sujetos adultos sanos para investigar los efectos de
la EMTr de bajas frecuencias en el estado de animo y en el espec-
tro electroencefalografico (EEG). El protocolo consistié en brindar
20 minutos de EMTr a 1 hertz, con un umbral motor de 130 % en la
CPFDL derecha (especificamente en F3 de acuerdo al sistema interna-
cional 10-20 de posicion de electrodos EEG). Los resultados mostra-
ron un aumento significativo de actividad EEG theta en el hemisferio
contralateral a la estimulacion (hemisferio izquierdo) mientras que
los participantes informaron una disminucion significativa de la
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ansiedad inmediatamente después de la estimulacién y a los 35 y 65
minutos después de haber terminado la sesion de EMTr.

La idea de utilizar bajas frecuencias en los protocolos de EMTr
para ansiedad se basé principalmente en los hallazgos del estudio de
Chen et al. (1997), quienes fueron los primeros en utilizar la EMTr
de baja frecuencia para estudiar la excitabilidad de la corteza motora,
demostrando que 15 minutos de EMTr a 0.9 hertz aplicados sobre la
corteza motora redujo los potenciales evocados motores hasta en un
19.5 %. Efecto que durd varios minutos después de haber terminado
la sesion de estimulacion.

Dentro de los trastornos de ansiedad, el trastorno de panico es el
padecimiento que causa mayor malestar agudo por la presentacién
de sintomas fisicos intensos de manera inesperada y recurrente. Sus
tasas de prevalencia de por vida en la poblacion general son entre 2.1
a 4.7 % (Baxter, Vos, Scott, Ferrari y Whiteford, 2014). Ademas, si no
tiene una adecuada respuesta al tratamiento suele tener una progre-
sién crénica que se asocia con el desarrollo de agorafobia y la pérdida
de calidad de vida. Por lo tanto, el pronto tratamiento farmacoldgico
y psicolégico es muy importante para buscar la remision de los sin-
tomas. Sin embargo, aproximadamente en el 30 % de los pacientes
los sintomas persisten hasta dos afos después de haber iniciado sus
tratamientos (Batelaan, De Graaf, Penninx, Van Balkom, Vollebergh
y Beekman, 2010).

El primer estudio piloto que utiliz6 la EMTr para tratar el tras-
torno de panico fue realizado por Garcia-Toro et al. (2002), quienes
reclutaron tres pacientes con trastorno de panico resistente al trata-
miento farmacoldgico y psicolédgico. El protocolo de EMTr consistio
en brindar 1 800 pulsos en 30 trenes de 60 segundos a una frecuencia
de 1 hertz en la CPFDL derecha al 110 % del umbral motor durante
10 sesiones en un periodo de 2 semanas. Los resultados mostraron
una mejoria moderada y parcial que no fue clinicamente relevante.
Una segunda fase del estudio proporciond 1 200 pulsos de EMTr en
30 trenes de 20 hertz durante 2 segundos en la CPFDL izquierda,
pero no produjo una mejora adicional. Posteriormente, Mantovani
et al. (2007) realizaron un nuevo estudio piloto con seis pacientes
con trastorno de panico y trastorno depresivo mayor comorbido.
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Se les proporcionaron 1200 pulsos por sesidn a una frecuencia de 1
hertz con un umbral motor de 100 % en la CPFDL derecha durante
un total de 10 dias. Los resultados mostraron una mejoria clinica-
mente significativa en cinco de los seis pacientes en los sintomas de
panico y ansiedad, y cuatro pacientes también en sintomas depresi-
vos. Ademas dicha mejoria se mantuvo durante los siguientes seis
meses. En ese mismo aio, Prasko et al. (2007) realizaron otro ensayo
clinico pero mejorado, ya que utilizaron un disefio controlado y alea-
torizado. Captaron 15 pacientes con trastorno de panico resistentes
al tratamiento farmacoldgico, a quienes se les administraron 1800
pulsos por sesién de EMTr a 1 hertz con un umbral motor de 110
% sobre la CPFDL derecha, durante 10 dias. Los resultados mostra-
ron una disminucion significativa de los sintomas de ansiedad; sin
embargo, no hubo una diferencia entre el grupo de estimulacion
activa y el grupo de estimulacion simulada. Muchos afos después,
Mantovani et al. (2013) volvieron a realizar otro ensayo pero ahora
controlado con estimulacion simulada y aleatorizado en 25 pacientes
con trastorno de panico en adultos con comorbilidad depresiva. Los
parametros del protocolo de estimulacion fueron 1800 pulsos por
sesion a 1 hertz, con un umbral motor de 110 % en la CPFDL derecha
durante 4 semanas. Los resultados mostraron una diferencia signi-
ficativa en la disminucién de los sintomas del trastorno de panico
en los pacientes que recibieron EMTr activa (50 %) con respecto al
grupo de EMTr simulada (8 %), pero no hubo diferencias significa-
tivas entre grupos en los sintomas de depresion. Por ultimo, Kumar
et al. (2018) realizaron un ensayo clinico con una muestra de 13
pacientes con trastorno de panico y depresiéon comorbida resistentes
a tratamiento farmacolégico. En este caso, el protocolo fue opuesto a
los anteriores, utilizando frecuencias altas (20 hertz) de EMTr sobre
la CPFDL izquierda, proporcionando 1000 pulsos por sesiéon durante
20 sesiones durante un periodo de 4 semanas. Los resultados mostra-
ron una mejoria clinica significativa en la reduccion de los sintomas
de panico (mas del 40 % en el 53.8 % de los pacientes) y depresion
(mas del 50 % en el 46.2 % de los pacientes).

En conclusion, la mayoria de los ensayos clinicos menciona-
dos anteriormente muestran que la EMTr de bajas frecuencias en



20000 & JorGE C. HEVIA / MARIO BARBOSA / GABRIELA ARMAS

la CPFDL derecha muestra efectos benéficos sobre los sintomas del
trastorno de panico. Sin embargo, sélo dos estudios fueron ensayos
clinicos controlados y aleatorizados (Mantovani et al., 2013), los
cuales muestran resultados contrarios. Ademas, todos los estudios
presentan muestras pequenas. Por tal motivo, se necesitan mas estu-
dios controlados aleatorizados y con muestras mayores que puedan
corroborar los efectos ansioliticos de la EMTr tanto de bajas o como
de altas frecuencias en pacientes con trastorno de panico.

Otro de los trastornos de ansiedad en los que se ha probado el
efecto de la EMTr es el trastorno de ansiedad generalizada (TAG).
Bystritsky et al. (2008) realizaron el primer estudio piloto para eva-
luar el efecto de la EMTr en pacientes con TAG guiados mediante
imagenes de resonancia magnética funcional para localizar la zona
prefrontal de mayor activacion de sefial BOLD (oxigeno dependiente
de los niveles de sangre) al realizar una tarea provocadora de sin-
tomas. Se reclutaron diez pacientes, a quienes se les brindaron seis
sesiones de EMTr de baja frecuencia (1 hertz) sobre la CPFDL derecha.
Los resultados mostraron una disminucion significativa de los sinto-
mas de ansiedad (50 %) en seis de los diez participantes. Ademas, tras
una evaluacion telefonica seis meses después de haber concluido el
tratamiento de EMTr, se identificé que la mejoria clinica se mantenia
(Bystritsky, Kerwin y Feusner, 2009). A pesar de que estos resultados
fueron favorables, no fue hasta muchos afos después que Diefenbach
et al. (2016) realizaron el primer ensayo clinico controlado con EMTr
simulada y aleatorizado para tratar la regulacién emocional de 25
pacientes con TAG. El protocolo consistié en brindar 900 pulsos por
sesion de EMTr a 1 hertz, con un umbral motor de 90 %, durante
cinco dias a la semana por seis semanas en la CPFDL derecha. Los
resultados mostraron que la EMTr activa fue superior a la simulada
en la mejoria de los sintomas de ansiedad, la preocupacion y los sin-
tomas depresivos. Adicionalmente hubo mejoras significativas en las
dificultades de regulacién emocional, especificamente en las con-
ductas dirigidas a metas y en el control de los impulsos. Dichas mejo-
rias se mantuvieron a los tres meses de seguimiento (Diefenbach,
Assaf, Goethe, Gueorguieva y Tolin, 2016). Por otra parte, Dilkov et
al. (2017) realizaron un estudio controlado aleatorizado que evalua
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un protocolo de EMTr muy diferente a los estudios anteriores para
tratar el TAG. Se reclutaron 40 pacientes que fueron designados
aleatoriamente al grupo activo y al grupo simulado. Se brindaron
3 600 pulsos por sesion, repartidos en 20 trenes a una frecuencia de
20 hertz durante 9 segundos, sobre la CPFDL derecha durante seis
semanas consecutivas. Los resultados mostraron que el grupo de
EMTr activo disminuy0 significativamente los sintomas de ansiedad
en comparacion con el grupo simulado y cuatro semanas después
de haber terminado la estimulacién los sintomas del grupo activo
disminuyeron ain mas. Otro estudio que vale la pena mencionar
por lo novedoso fue el realizado por Huang et al. (2018), quienes
reclutaron a 36 pacientes con TAG e insomnio en un disefio contro-
lado y aleatorizado, proporcionando estimulacion de bajas frecuen-
cias (1 hertz) sobre el 16bulo parietal posterior derecho durante 10
sesiones consecutivas. Los resultados mostraron una disminucion
significativa de los sintomas de ansiedad e insomnio en el grupo de
estimulacion activa. Por ultimo, recientemente se publicé un metaa-
nalisis realizado por Cui et al. (2019), quienes analizaron 21 estudios
tanto escritos en inglés como en chino de EMTr en pacientes con
TAG, alcanzando una muestra total de 1 481 participantes. El obje-
tivo fue evaluar la eficacia de la EMTr para disminuir los sintomas de
ansiedad, la aceptabilidad y la seguridad. Se realizaron analisis para
comparar la eficacia de la EMTr en el hemisferio izquierdo versus el
hemisferio derecho, las frecuencias altas (> 1 Hz) versus las frecuen-
cias bajas (< 1 Hz) y los tiempos de tratamiento altos (> 20 sesiones)
versus tiempos de tratamientos bajos (> 20 veces). Los resultados
mostraron que la EMTr fue un tratamiento efectivo para mejorar los
sintomas de ansiedad en el TAG. Los analisis grupales mostraron que
no hubo una diferencia significativa entre la EMTr sobre el hemisfe-
rio izquierdo comparada sobre el hemisferio derecho, tampoco se
encontraron diferencias entre la administracion de frecuencias altas
y bajas, pero si se observaron diferencias significativas de acuerdo al
namero de sesiones aplicadas, mostrando mejores resultados con un
mayor numero de sesiones.

En resumen, cada vez hay mas evidencia a favor de la efectividad
de la EMTr para disminuir los sintomas del TAG en pacientes adultos,
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utilizando principalmente protocolos de frecuencias bajas sobre la
CPFDL derecha, seguidos de la utilizacion de frecuencias altas sobre
la CPFDL izquierda. Se necesitan mas estudios controlados aleatori-
zados con muestras mayores para optimizar un protocolo estandar
como en el caso de la depresion; sin embargo, los estudios revisados
respaldan la utilizacién de la EMTr como un tratamiento prometedor
para los pacientes con TAG.
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deseable PRODEP. Sus principales lineas de investigacion son: elec-
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Actualmente esta adscrito a la Unidad de Resonancia Magnética
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lineas de investigacion se enmarcan en el andlisis experimental del
Comportamiento, especificamente en el estudio de fendmenos de
eleccion empleando modelos animales.

Dra. Norma Helen Juarez. Tiene estudios de Licenciatura en Psico-
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res. Actualmente se encuentra adscrita como profesora investigadora
al Centro Universitario del Sur. Sus temas de investigacion giran en
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] estudio de las bases psicoldgicas que sustentan el

comportamiento del ser humano ha sido de inte-
rés para numerosas disciplinas a lo largo de la his-
toria, desde sus inicios mediante la filosofia hasta la
instauracion de la psicologia como la ciencia especia-
lizada en los sustratos del comportamiento humano.

Las caracteristicas propias de nuestra especie han
hecho que aun la psicologia se diversifique en dis-
ciplinas que se centran en el estudio especializado
de alguna de las principales esferas que integran al
ser humano, entre las que se encuentran la esfera
bioldgica, la psicoldgica y la social, asi como sus
interacciones. Dicha diversidad ha dado pie a la
identificacion y estudio de diferentes problematicas,
trayendo consigo el desarrollo de diversas estrategias
para su intervencion.

El presente libro compila las experiencias de diversos
expertos que, desde su area de conocimiento, propo-
nen aplicaciones bajo un sustento tedrico y metodo-
légico aplicado con rigor cientifico, para la atencién y
mejora de la cognicién y el comportamiento.
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