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7. DESCRIPCION DEL TRABAJO: El objetivo principal de este proyecto fue disefiar los
componentes de programa de prevencion basado en la estrategia de universidades
saludables dirigido a estudiantes de la universidad de San Buenaventura, sede Bogot3;
para esto se elabord inicialmente la estructura del programa basado en el modelo Precede-
Procede, posteriormente se disefiaron los mddulos de prevencion en: trastornos de
ansiedad, trastornos del estado de animo (depresion), conducta suicida, consumo de
alcohol, drogas y tabaco; y por ultimo se elaboro la propuesta de la estrategia de marketing
digital para dar a conocer e implementar el programa.

8. LINEA DE INVESTIGACION: Calidad de Vida

9. METODOLOGIA: Se realizd un estudio de tipo instrumental ya que fue encaminado al
desarrollo de un tipo de material, en este caso el programa de Prevencion.

10. CONCLUSIONES: Al implementar el programa “La san buena te cuida” se espera que
la comunidad estudiantil pueda identificar los diferentes factores de riesgo asociados con
conductas que afectan la salud tanto fisica como mental, por esto es de gran importancia
que las estrategias planteadas en el presente documento sean implementadas con gran
rigurosidad y que la facultad de Psicologia en conjunto con el departamento de bienestar
trabajen en conjunto para llevar a cabo las actividades que aqui se proponen y ampliar
el alcance del programa. Se sugiere que para el desarrollo y la implementacion de este
programa se reunian los directivos de la Facultad de Psicologia, la vicerrectoria
académica y el Departamento de Bienestar para identificar las politicas que seria
necesario considerar al momento de implementar el programa, ya que el desarrollo
exitoso de este depende en gran parte de la estructuracidn y recursos institucionales que
se le asignen.
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Resumen

El objetivo de la presente investigacion fue disefiar un programa de prevencion “LA
SANBUENA TE CUIDA” basado en la estrategia de Universidades Saludables dirigido a los
estudiantes de la Universidad de San Buenaventura, sede Bogota. Se realiz6 un estudio de
tipo instrumental ya que se disefiaron cada uno de los médulos que componen el programa y
sus diferentes caracteristicas. Se disefié la estructura del programa basado en el modelo
Precede-Procede, posteriormente se disefiaron los médulos de prevencién de trastornos de
ansiedad, trastornos del estado de &nimo (depresién), conducta suicida, consumo de alcohol,
drogas y tabaco; y por ultimo se disefiaron las bases de la estrategia digital que se debera
implementar para la promocion del programa. Se realizaron algunas recomendaciones para

la implementacion efectiva del programa presentado.
Palabras claves: prevencion, Universidades Saludables, servicios de salud en universidades.
Abstract

The purpose of the present investigation was to design a program for the prevention of
illnesses "LA SANBUENA TE CUIDA" based on the strategy of Healthy Universities aimed
at students of the University of San Buenaventura, Bogota. An instrumental study was carried
out since each of the modules that make up the program and its different characteristics were
designed. The structure of the program was designed based on the Precede-Procede model,
later the modules for the prevention of anxiety disorders, mood disorders (depression),
suicidal behavior, alcohol, drug and tobacco consumption were designed; and lastly, the
foundations of the digital strategy to be implemented to promote the program were designed.
Some recommendations were made for the effective implementation of the presented

program.

Key words: disease prevention, psychoactive substances, Healthy Universities, health

services in universities.
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Disefio de un Programa de Prevencion basado en la estrategia de Universidades

Saludables

La salud es uno de los pilares fundamentales para el desarrollo de un pais y para la
vida, tenemos el deber como personas y como ciudadanos, de preservarla, tanto a traves
del autocuidado, como a través del fomento de entornos y ambientes saludables

(Villavicencio, 2013, seccion de la Presentacion, parrafo 3).

Histéricamente han sido mas los esfuerzos para curar la enfermedad que para
prevenirla. En muchos escenarios se desconoce o se ignora la importancia de esta ultima, y
en realidad su trascendencia y valor es tal que gracias a ella se fomentan estilos de vida
saludables que incrementan y mantienen el bienestar y desarrollo social de las personas y
determinan, en parte, su calidad de vida. Sin embargo, estos no nacen de una decision
individual aislada del contexto social, sino que dependen de habitos, costumbres y conductas
propias de una cultura, conductas que pueden ser modificadas a través de herramientas como
la educacion para la salud (Tobdén & Garcia, 2004) y estrategias como la de universidades

saludables.

En primer lugar, la concepcion que se ha tenido acerca de la salud ha ido cambiando a
través del tiempo y conforme a la cultura. Es asi como en el mundo griego existian dos
corrientes diferenciadas: la escuela platonica y la escuela hipocratica. La primera atribuia la
enfermedad a interpretaciones divinas bajo un principio no material (el alma divina o

pneuma) que afectaba los drganos, es decir, la enfermedad era causada por castigo de los
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dioses y se curaba por medio de cantos y rituales simbolicos (no con medicamentos). Por su
parte, la escuela hipocratica, en oposicién a dicha interpretacion, desacralizd las
enfermedades y propuso una causa natural para estas, planteando que el origen se encontraba
en el medio externo y en la incidencia de las caracteristicas personales. Hipdcrates defendid
la existencia de cuatro humores: sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra; dicho esto, la
salud y la enfermedad, asi como el temperamento de cada persona, era consecuencia del

equilibrio o desequilibrio de los humores (Lain, 1975).

No obstante, en la Edad Media, bajo la autoridad e influjo de la Iglesia Catdlica renacio
la interpretacion mistica de las enfermedades: se atribuian a la ira de Dios o a las hazafas del
demonio. Mientras tanto, la medicina del mundo arabe sefialaba seis principios que incidian
en el mantenimiento de la salud o provocaban la enfermedad, a saber: el aire puro, la
moderacion en la comida y la bebida, el descanso y el trabajo, el suefio y la vigilia, la

evacuacion de lo superfluo y las reacciones emocionales (Diaz, 2010).

Pero no fue sino hasta la llegada del Renacimiento que, con el nuevo sistema capitalista
y el avance cultural y cientifico, volvieron las ensefianzas de la escuela hipocratica y de la
medicina arabe y se foment6 la investigacion médica con el fin de obtener respuestas
practicas a los problemas de salud de ese entonces. No obstante, en el siglo XX la medicina
y la biologia se unieron mas, lo que permitio que se conociera a profundidad sobre el sustrato
material de las enfermedades, llegandose a la conclusion de que existen transformaciones en
los 6rganos, tejidos y células que influyen en los procesos bioquimicos del organismo. Por
consiguiente, al llegar el siglo XXI domina el paradigma genético respecto a las

explicaciones y tratamiento de la enfermedad (Ibid., 2010).



PROGRAMA DE PREVECNCION 9

En contraposicion a esta mirada reduccionista frente a los problemas de salud, surgio
un modelo desde las disciplinas sociales que propone una génesis multicausal, en otras
palabras, que no interviene solo lo genético, sino que este interactia con lo social y lo
psicolégico. A partir de aqui diversas disciplinas, en especial la psicologia, han contribuido

al campo de la salud, terreno antes exclusivo de la medicina (Morales, 1999).

En 1946, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014) en su Carta Constitucional
define la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades” (p. 1), poniéndose en evidencia el nuevo
paradigma biopsicosocial. La OMS es un organismo especializado que tiene como fin dltimo
“alcanzar para todos los pueblos el grado mas alto posible de salud” (p. 1) , es por ello que
algunas de sus funciones son: a) actuar como autoridad directiva y coordinadora en asuntos
de sanidad internacional, b) establecer y mantener colaboracion eficaz con las Naciones
Unidas, los organismos especializados, las administraciones oficiales de salubridad, las
agrupaciones profesionales y demas organizaciones que se juzgue convenientes, ¢) ayudar a
los gobiernos, a su solicitud, a fortalecer sus servicios de salubridad, d) proporcionar ayuda
técnica adecuada y, en casos de emergencia, prestar a los gobiernos la cooperacion necesaria

que soliciten, o acepten; entre muchas otras actuaciones establecidas en su Constitucion.

A pesar de que la OMS marc6 un hito con su concepcion de salud, pues por primera
vez se la definia en términos positivos y se incluyeron las areas mental y social, muchos
autores, entre ellos Terris (citado en Salleras, 1985), no estuvieron de acuerdo con tal nocion.
Segun el epidemiologo estadounidense deberia eliminarse la palabra “completo” de la

definicion de la OMS debido a que tanto la salud como la enfermedad no son absolutos, hay
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grados. Asimismo, postula que la salud tiene un aspecto subjetivo y otro objetivo, siendo el
primero el bienestar y, el sequndo, la capacidad de funcionar. A la enfermedad también le
adjudica un aspecto subjetivo (el malestar) y un aspecto objetivo (el que afecta la capacidad
de funcionar). Por esta razon, Térris (1990), propone definir la salud como “un estado de
bienestar fisico, mental y social, con capacidad de funcionamiento y no Unicamente la

ausencia de afecciones o enfermedades” (p. 15).

Del mismo modo, para Oblitas (2010) la salud es entendida como el bienestar fisico,
psicolégico y social, que va mucho mas alld del esquema biomédico, y abarca la esfera
subjetiva y del comportamiento del ser humano. “No es la ausencia de alteraciones y de
enfermedad, sino un concepto positivo que implica distintos grados de vitalidad y
funcionamiento adaptativo” (p. 3). Por su parte, Gobmez y Rabanaque (2000) senalan que la
salud es considerada, a priori, como “uno de los grandes valores individuales y colectivos,
al que las personas e instituciones dedican una parte importante de sus recursos, tanto
materiales como intelectuales” (p. 3), dicho de otra forma, es un derecho que tienen las

personas y que debe conservarse.

En la evolucion de las distintas definiciones que se le ha dado a la salud se diferencian
varios modelos que mantienen mayor o menor vigencia hoy en dia. Entre estos cabe
mencionar el modelo sobrenatural, donde la salud depende de fuerzas sobrenaturales; el
modelo bioldgico, que explica la salud y la enfermedad a partir de cambios bioldgicos u
organicos; el modelo ecolégico-tradicional, que reconoce la influencia de una triada: agente,

huésped y medio ambiente; y finalmente, el modelo biopsicosocial, que maneja una
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concepcidn holistica de interrelaciones complejas y establece la salud-enfermedad en un

marco de proceso multicausal (Acevedo, Martinez, & Estario, 2007).

El Gltimo modelo en mencion reconoce que los factores psicosociales afectan los
sistemas corporales, lo cual altera, a su vez, la vulnerabilidad del individuo ante los procesos
patoldgicos. Este paradigma sefiala que la calidad del bienestar psicoldgico y fisico depende
de los habitos de vida. Esto significa que, en efecto, las creencias, actitudes y habitos

cotidianos representan un aspecto vital en cuanto a salud y enfermedad (Oblitas, 2010).

Igualmente, existen mas modelos de salud, como el propuesto por Heiby y Carlson en
1986 (citado en Oblitas, 2010), denominado modelo interactivo de conducta saludable. En

este se distinguen tres tipos de variables independientes:

1. Las situacionales, en las que se encuentra el apoyo social que se recibe de otros, los
modelos sociales a los que la persona se expone, las evaluaciones externas, entre otros

factores que aumentan o suprimen conductas saludables.

2. Las personales, como las creencias, percepciones, motivaciones, etc., que influyen

notoriamente en la adopcion y mantenimiento de pautas saludables.

3. Las consecuencias anticipadas de las conductas saludables con relacién a los costos y

beneficios percibidos.

Un ultimo modelo por resaltar, pero no por ello el menos importante, es el disefiado
por Lalonde (1974), ministro canadiense de sanidad, modelo que, por cierto, se considera

clasico para establecer los determinantes del estado de salud. Segun Lalonde, el nivel de
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salud de una comunidad esta sujeto a la interacciéon de cuatro subsistemas o factores: la
biologia humana, el medio ambiente, el estilo de vida y el sistema de asistencia sanitaria

(Aguilar, 2001).

En primer lugar, la biologia humana viene condicionada por la carga genética y los
factores hereditarios; el medio ambiente hace referencia a los hechos externos al cuerpo sobre
los cuales el individuo tiene poco o ningln control; por su parte, el estilo o los habitos de
vida pueden condicionar negativamente la salud, por ejemplo, con una alimentacion
inadecuada, consumo de sustancias nocivas, el sedentarismo, conductas de riesgo en
sexualidad y adicciones, en otras palabras, los habitos de vida sanos o insanos son uno de los
principales condicionantes en el proceso de salud-enfermedad; y respecto al sistema de
asistencia sanitaria, este es entendido como el conjunto de centros, recursos humanos, medios
economicos y materiales, tecnologias, etc., supeditado por variables como la accesibilidad,
eficacia y efectividad, buena praxis, cobertura, entre otros (Acevedo, Martinez & Estario,

2007).

Generalmente se piensa que la salud solo hace referencia a aspectos fisicos, casi nunca
se incluyen aspectos psicologicos y conductuales. Es importante resaltar que, ademas de la
medicina, una de las disciplinas que se ha interesado en cuestiones de salud ha sido la
psicologia. En la Segunda Guerra Mundial, cuando se comenzaron a realizar intervenciones
clinicas, los psicologos percibieron que a veces los problemas mentales iban acompafados
de problemas fisicos. También la medicina iba aceptando esta idea, lo que hizo que con el
tiempo se venciera la dicotomia fisico-mental o0 mente-cuerpo planteada por Descartes. Fue

entonces como empezaron a surgir técnicas de modificacion de la conducta (con su respectivo
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movimiento psicol6gico), y esto permitid que en afios ulteriores se diera paso a la medicina

conductual y a la psicologia de la salud (Oblitas, Becofia, & Vazquez, 2000).

Sin embargo, fue hasta 1978 que se constituyd formal e institucionalmente esta ultima,
cuando varias disciplinas de la psicologia (como la social y la clinica) se reunieron para
formar la Division de la Psicologia de la Salud de la American Psychological Association
(APA) (Ibid., 2000). A partir de aqui se han propuesto diversas definiciones, siendo una de
las més aceptadas por la divisién 38 de la APA (denominada Psicologia de la Salud) la de
Matarazzo (1980), quien la describié como: “el agregado de las contribuciones educativa,
cientificay profesional de la disciplina de la psicologia para la promocion y el mantenimiento
de la salud, la prevencion y el tratamiento de la enfermedad, y la identificacion de los
correlatos etiologicos y diagnosticos de la salud, la enfermedad y disfunciones relacionadas”

(p. 815).

Por su parte, Carrobles (1993) define a la psicologia de la salud como una especialidad
de la psicologia que dirige su interés hacia los problemas de la salud y que tiene por objetivo
prevenir la aparicion de estos o rehabilitarlos, trabajando desde la metodologia cientifica y
teniendo en cuenta que uno de los determinantes de la salud y la enfermedad es el

comportamiento.

Otra definicién es la propuesta por Ledn, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera
(2004), quienes sefialan que la psicologia de la salud es una disciplina que busca “mejorar la
salud de las personas sanas, evitar o eliminar la enfermedad y, cuando esta sea inevitable,

reducir sus efectos sobre el bienestar personal” (p. 1). A esto se le suma la mejora de los
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sistemas de vigilancia y cuidado de la salud, asi como la formulacién de politicas de salud
con el fin de mejorar las condiciones de vida y la educacion de las personas, reconociéndose
de este modo el origen multifactorial de la salud y el trabajo intersectorial e interdisciplinar

para tratar los temas de salud.

De acuerdo con Fusté-Escolano (citado en Oblitas, 2010), es sabido que existen
diferencias individuales respecto a la susceptibilidad, respuesta y recuperacion de la
enfermedad. Hay personas que presentan una predisposicion a padecer enfermedades viricas,
mientras que otras, asi se encuentren expuestas, permanecen sanas; de igual manera, hay
personas que se recuperan rapido de las mismas enfermedades que a otras les causa mas
inconvenientes, incluso en diversos &mbitos de la vida. Tales diferencias individuales no son
solo genéticas, pues, aunque es un predisponente de la enfermedad no es determinante de la
misma; es aqui donde entran en juego factores psicosociales que interacttan con lo bioldgico

para desencadenar o no la afeccion.

Uno de los aspectos psicosociales a destacar son los estilos de vida los cuales, sin duda,
influyen en la consecucion de una vida saludable o malsana. Tal como establece Gil Roales-
Nieto (1998), los estilos de vida se definen como una moral saludable cuya responsabilidad
recae sobre el individuo o sobre este junto con la administracién pablica, segin el &mbito
cultural. No es meramente cuestion de habitos personales, sino que los estilos de vida estan
conectados con la forma en que una sociedad organiza el acceso a la informacion, a la cultura
y a la educacion. Dicho de otro modo, como menciona Fusté-Escolano (citado en Oblitas,
2010), es “una forma de vivir que tanto individual como colectivamente y de forma cotidiana,

permite una mejora de calidad de vida” (p. 29).
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Cuando se habla de calidad de vida, es preciso aclarar que no existe una Unica
definicién ni tampoco una sola forma de evaluarla. En 1995, Felce y Perry encontraron
modelos conceptuales de calidad de vida y a los tres conceptos que habia propuesto

Borthwick-Duffy en 1992, adicionaron una cuarta. Asi, la calidad de vida es definida como:

1. La satisfaccién experimentada por la persona con sus condiciones vitales.

2. Calidad de vida como satisfaccion con la vida.

3. La combinacion de componentes objetivos y subjetivos, es decir, la calidad de las

condiciones de vida de una persona junto con la satisfaccion personal de esta.

4. La combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion personal ponderadas por

escala de valores, aspiraciones y expectativas personales (Gomez & Sabeh, s.f.).

Las condiciones de vida se determinan por el modo como el hombre se apropia de la
naturaleza en un momento y lugar determinado, y por el grado de desarrollo logrado por su
comunidad; esto es, que tienen un sustrato fisico natural, modificado por variables sociales,
economicas y tecnoldgicas (Acosta, 2008). Dicho concepto es oportuno no solo para entender
mejor lo que concierne a calidad de vida, sino que también ayuda a la comprension del

nacimiento de la salud publica.

Un antecedente directo de la salud publica es la construccion de casas con carieria,
desaguies y bafios publicos por parte del imperio romano y su aporte a las politicas pablicas
a través de la institucionalizacién de hospitales y clinicas. Por otro lado, en la Edad Media se

abre paso a la higiene colectiva puesto que el bafio era necesario para conmemorar la
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resurreccion y se llevé acabo la difusion de los principios Hipocréticos y las ideas de Galeno
que resumian la forma en la que se debia vivir y las reglas que habia que guardar, sin
embargo, las condiciones fueron distintas por la llegada de las traducciones de los tratados
antiguos de medicina e higiene de los arabes. Cabe mencionar la relevancia de los
musulmanes y su concepcion de hospitales y politicas de subsidios a los enfermos
hospitalizados. De la Edad Media surgieron muy pocos avances en salud publica, no obstante,
durante este periodo naci6 el concepto de cuarentena que se sigue aplicando hoy en dia con

el fin de evitar la expansion de epidemias (Restrepo, 2001).

De acuerdo con la misma autora, en el Renacimiento se destaca a Fracastoro, quien es
considerado como el primer epidemidlogo debido a la importancia que le da a las
enfermedades epidémicas y sus mecanismos de transmision. Asimismo, se menciona el
descubrimiento de America y el gusto por el consumo de tabaco como los sucesos mas
negativos en la historia de la salud pablica. Junto con lo anterior, existieron grandes cambios
en el siglo XVI1I, ya que se enfatiza sobre la importancia de la salud fisica y mental, ademas
de la promocion de estas; a pesar de ello, se generaron movimientos diferentes creando asi
una corriente absolutista y autoritaria en la que el Estado debia hacer posible la salud por
medio de leyes y regulaciones politicas. De igual forma, se destacan documentos con
declaraciones, informes de conferencias y planteamientos que posibilitan la recoleccion de

estrategias, mecanismos y principios que han facilitado la accién de la nueva salud publica.

Como se pudo evidenciar, la historia de la salud publica se enfoca en el poder, la
politica, el Estado, las instituciones y la profesion médica. Es una historia donde la medicina

publica intenta ofrecer soluciones a enfermedades del mundo moderno y donde los problemas
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de salud no son individuales sino colectivos, en otras palabras, desde la salud publica se
estudian las acciones politicas para preservar o restaurar la salud colectiva a partir de
evaluaciones epidemioldgicas que conllevan a iniciativas de parte del Estado o de algunos

sectores de la comunidad misma (Armus, 2012).

Una definicion amplia sobre salud pablica es la propuesta por Winslow (1920) quien,
en primer lugar, la precisa como ciencia y arte; ademas, incluye en su concepto tanto la
prevencion de enfermedades como el fomento de la salud y la eficiencia fisica y mental, todo
lo anterior organizado por una comunidad para el saneamiento del medio, el control de las
infecciones transmisibles, la educacion en higiene personal, la organizacién de los servicios
médicos y de enfermeria para un diagnostico temprano (prevencion primaria) y, por ultimo,
el desarrollo de un mecanismo social que garantice a cada persona un nivel de vida digno en

pro de la conservacion de la salud.

En 1990, Milton Terris realizé una adaptacion de la definicion de Winslow, declarando

que la salud publica es:

La ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las discapacidades, prolongar la vida y
fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental, mediante esfuerzos organizados de la
comunidad para sanear el medio ambiente, controlar las enfermedades infecciosas y no
infecciosas, asi como las lesiones; educar al individuo en los principios de higiene
personal, organizar los servicios para el diagnostico y tratamiento de las enfermedades

y para la rehabilitacién, asi como desarrollar la maquinaria social que le asegura a cada
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miembro de la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la salud

(Acosta, 2008, p. 15).

Otra definicion de salud publica que, a propdsito, incluye los mismos elementos que
propone Winslow, es la ofrecida por Hanlon (citado en Alvarez & Kuri, 2018), quien
menciona que la salud publica “se dedica al logro comun del mas alto nivel fisico, mental y
social de bienestar y longevidad, compatible con los conocimientos y recursos disponibles
en un tiempo y lugar determinados” (Capitulo 4), esto con el fin de contribuir al desarrollo

del individuo y de la sociedad.

Por su parte, Frenk (1992) establece que el término salud publica tiene muchos
significados ambiguos. En la historia se han destacado cinco definiciones: la primera hace
una analogia entre el adjetivo “publica” y la accidon gubernamental, es decir, el sector publico;
la segunda incluye tanto la participacion del gobierno como de la comunidad, es decir, el
“publico”; la tercera hace referencia a los servicios no personales de salud incluyendo
aquellos que se aplican al ambiente, como el saneamiento, y los que se aplican a la
colectividad, como la educacion para la salud; la cuarta definicion va mas alla del anterior
debido a que le agrega una serie de servicios personales con fines preventivos dirigidos a
grupos vulnerables; y la quinta manifiesta que la expresion “problema de salud publica” se

usa informalmente para hablar sobre padecimientos de alta frecuencia o peligrosidad.

Dentro de las diversas definiciones de salud publica existentes, ademas de las
mencionadas, cabe destacar finalmente la que propone la Organizacién Panamericana de la

Salud (OPS). De acuerdo con la OPS y la OMS (2002), la salud publica “es el esfuerzo
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organizado de la sociedad, principalmente a través de sus instituciones de caracter publico,
para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de

actuaciones de alcance colectivo” (p. 47).

Segun Restrepo (2001) entre las disciplinas de la salud pablica se encuentran: la
Politica Social, la Educacion, la Sociologia, la Psicologia, la Epidemiologia, la
Comunicacion, el Mercadeo Social, la Filosofia y la Economia. Respecto a la psicologia,
como lo menciona Arrivillaga (2009), es una disciplina de multiples objetos con bases
epistemologicas distintas, pero lo que une a los distintos objetos es su caracter individual y
privado, en contraste con lo colectivo y publico, lo que permite una integracion entre esta

disciplina y la salud publica.

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante que la psicologia, como disciplina
cientifica y aplicada, participe en la construccion de modelos conceptuales y el desarrollo o
disefio de estrategias que favorezcan la salud y el bienestar de las poblaciones (Lotion, 1991).
La psicologia tiene el imperativo ético de reducir el sufrimiento humano, promoviendo la
calidad de vida y la busqueda del desarrollo Optimo tanto en individuos como en

colectividades (Arrivillaga, 2009).

En el nuevo orden global, “la creacion de bloques econémicos, la reduccion del aparato
estatal, la democratizacion creciente de nuestras sociedades, la explosion tecnoldgica y la
revalorizacion de lo social” son ejes centrales en la toma de decisiones y en las politicas
sociales del Estado y la comunidad, de manera que se logre dar respuesta a las demandas

contemporaneas (OPS, 2000).
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Con el fin de impulsar el desarrollo conceptual de las Funciones Esenciales de la Salud
Publica (FESP), en Enero de 1997 el Consejo Ejecutivo de la OMS decidio realizar un estudio
internacional por medio de la técnica Delphi con el fin de redefinir el concepto de FESP y
asi lograr obtener un consenso internacional sobre las caracteristicas principales de estas
funciones; para este estudio se consultaron tres rondas consecutivas 145 expertos en salud

publica de diferentes nacionalidades (Mufioz et al., 2000).

Las FESP establecidas son, a saber:

1. Prevencion, vigilancia y control de enfermedades transmisibles y no transmisibles.

2. Monitoreo de la situacién de salud.

3. Promocion de la salud.

4. Salud ocupacional.

5. Proteccién del ambiente.

6. Legislacién y regulacion en salud pablica.

7. Gestion en salud publica.

8. Servicios especificos de salud publica.

9. Atencion de salud para grupos vulnerables y poblaciones de alto riesgo (Mufioz et al.,

2000, p. 128).
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Para el presente trabajo de grado es pertinente profundizar sobre la primera funcion
esencial de la salud publica: Prevencion, vigilancia y control de enfermedades transmisibles
y no transmisibles. En cuanto a la prevencion de la enfermedad, la OMS (citada en Vargas,
Villegas, Sanchez & Holthuis, 2003) la define como las “medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo, sino
también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida” (p. 45). De
acuerdo con estos autores, antes que nada, para la reduccion de los factores de riesgo de una
enfermedad, es necesario identificar las causas; lo anterior, partiendo de que la enfermedad
estd condicionada por diversos factores que influyen sobre el individuo y que son

modificables.

En la década de los 50, Leavell y Clark (citados en Blanco & Maya, 2005) propusieron
tres niveles de prevencion que hasta nuestros dias son utilizados: la prevencion primaria, que
comprende la promocién de la salud y va orientada a proteger poblaciones vulnerables frente
a los factores que puedan perjudicar su salud; la prevencion secundaria, la cual incluye tanto
el diagndstico precoz como el tratamiento oportuno y la prevencion de secuelas. En este nivel
se realizan intervenciones en la etapa presintomatica para impactar en las etapas iniciales de
la enfermedad y asi evitar complicaciones. Por ultimo, la prevencion terciaria, que se utiliza
para reducir el dafio, evitar secuelas y muertes prematuras. Este nivel se vincula con la

rehabilitacion fisica, psicoldgica, social y laboral.

De acuerdo con Florez, (2007):
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Para incorporar la dimension psicoldgica al campo de la promocion y de la prevencion
en salud, lo primero que se debe hacer es identificarla con precisién, reconocer su
naturaleza, y valorar el aporte que esta dimension le agrega a las demas dimensiones

(bioldgica, social, cultural) para obtener resultados de salud en la poblacion (p. XV1I1).

Desde la psicologia se brindan numerosos modelos que, para fines précticos y de
organizacion, se dividiran en cuatro categorias: modelos conductuales, modelos cognitivos,
modelos cognitivos-conductuales y modelos cognitivos-sociales. Dentro de los modelos
conductuales se puede mencionar el Modelo de informacion-motivacion-habilidades
conductuales (Fisher & Fisher, citado en Barra, 2001) el cual postula que la informacion de
salud, la motivacion para actuar segun esta informacion y las habilidades conductuales para
actuar, son determinantes de la iniciacion y mantenimiento de las conductas de salud. Dicho
esto, utilizar este modelo implica identificar los contenidos especificos de informacion,
motivacion y habilidades conductuales para una conducta de salud especifica en una

poblacién especifica.

Otro modelo conductual es el de Aproximacion de Procesos a la Accion Saludable
(HAPA) (Schwarzer, 1995) que distingue entre una fase motivacional del cambio
(metaintencion), una fase de preaccion del cambio (planificacion) y una fase volitiva o de
control de la accién, en la que se evidencia el inicio, el mantenimiento o la recuperacion de
la accion. En este modelo, el principal proceso psicoldgico es la autoeficacia, que varia en

cada una de las fases.
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Asimismo, dentro de esta categoria se destaca la Teoria del Control de la Accion (TCA)
(Kuhl, 1985) y la Teoria del Rubicén de las Fases de la Accion (TRFA) (Heckhausen, citado
en Flérez, 2007) los cuales diferencian entre los procesos psicolégicos que intervienen en la
toma de decisiones y los que hacen parte de la consecucion de la meta. La TCA analiza en
especial los procesos volitivos necesarios para superar las contingencias situacionales que
deben resolverse para lograr la meta. Ademas, le da importancia a los procesos de control

conductual, imprescindibles en la fase posterior a la toma de decisiones.

Por su parte, el modelo Prisa-No (Florez, 1997) se utiliza para programas de
autocontrol con el fin de modificar algin aspecto del comportamiento (alimentacion,
ejercicio, estrés, etc.). Los componentes de este modelo son: Planteamiento del problema y
propoésitos especificos, Recoleccion de informacion, Identificacion del patron de
comportamiento, busqueda de Soluciones, Adopcion de una solucion, Nivelacion de los

resultados y, posteriormente, Orden sobre decisiones de cambio.

Por otra parte, dentro de los modelos cognitivos se puede sefialar el Modelo de
creencias de salud (Sheeran & Abraham, 1995) que propone las creencias individuales como
lazo que une a los factores sociales externos con la probabilidad de llevar a cabo un
determinado comportamiento saludable. Dichas creencias son evaluaciones que hace la
persona sobre diferentes eventos y determinan si la conducta saludable es atractiva o no. Por
otro lado, la Teoria de Motivacion a la Proteccién (TMP) (Rogers, 1975) sugiere que la
motivacion es un factor antecedente al proceso conductual de afrontamiento de la amenaza y
gue esta motivacion surge como resultado de dos evaluaciones cognitivas, la evaluacion de

amenaza y la evaluacion de afrontamiento.
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Por el contrario, segin Witte (1992), autora del Modelo de Procesamiento Paralelo
Extendido (MPPE), la TMP solo sirve para la prediccion de los casos en que el afrontamiento
es exitoso y efectivamente se realiza la conducta adaptativa; en otras palabras, cuando la
interaccion entre la evaluacion de amenaza y la evaluacion de afrontamiento favorece la
solucién del problema. La autora sefiala que este modelo solo muestra un aspecto del

afrontamiento, pero no se refleja el proceso de control del miedo.

De acuerdo con el MPPE, cuando la persona no controla la amenaza mediante el
afrontamiento de solucion de problemas, resulta en un proceso de control del miedo que nace
de la amenaza mediante acciones propias de un afrontamiento emocional. Es por esto que el
MPPE afiade dos constructos: motivacion protectora y motivacion defensiva, que a su vez
subyacen en dos procesos, proceso de control de la amenaza y proceso de control del miedo.
Es decir, el MPPE destaca el papel motivacional del miedo que, en determinado grado,

conduce a una accion (Witte, 1992).

En el caso del Proceso de Adopcion de Precauciones (PAP) (Weinstein, 1988) que se
entenderia como prevencion, se habla de un modelo cognitivo que plantea la adquisicion de
una conducta saludable por medio de cinco etapas que, a su vez, estan sujetas a la percepcion
que tiene la persona de la severidad de un riesgo y su vulnerabilidad personal frente al mismo.
Las etapas que comprende el modelo son, en primer lugar, la etapa de Susceptibilidad, donde
la persona tiene informacidn sobre el riesgo para la salud; luego, en la etapa de Severidad, se
tiene informacion acerca de la probabilidad significativa del riesgo para los otros; en la etapa

de Efectividad se reconoce la susceptibilidad personal al riesgo; en la etapa de Decision
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Personal se lleva a cabo la accién y, por altimo, en la etapa de Accidn, la persona realiza la

conducta saludable.

Respecto a los modelos cognitivo-conductuales cabe mencionar el Sistema Cognitivo-
Afectivo de Personalidad (CAPS) (Mischel & Shoda, 1995) y el Modelo transteérico del
comportamiento en salud (Prochaska, Norcross & DiClemente, 1994). EI primero permite
entender la interaccion entre la personalidad y variables psicolégicas como las creencias,
expectativas, decisiones y planes de accion, para determinar el curso del desarrollo de un
comportamiento saludable complejo. Reconoce que las consistencias o estabilidades se
evidencian en la interaccion entre las situaciones en que la persona se comporta y el
comportamiento per se. Segun los autores de este modelo, las unidades que conforman los
CAPS son: los codigos personales o esquemas cognoscitivos, que sirven para establecer
categorias sobre si y el mundo; las expectativas y creencias (incluyendo las de autoeficacia);
los afectos y emociones (incluyendo las respuestas fisioldgicas); las metas y los valores; y

por ultimo, las competencias o habilidades, los planes y las habilidades autorregulatorias.

En cuanto al Modelo Transtedrico del comportamiento en salud (Prochaska, Norcross
& DiClemente, 1994), este tiene una mirada multidimensional al cambio incluyendo las
etapas, los procesos y las variables psicosociales intermediarias de este. Las etapas del
cambio representan la temporalidad de los cambios, los procesos del cambio son las
actividades que realiza la persona para modificar la conducta o la cognicion deseada, y las
variables psicosociales hacen referencia a las tentaciones, la autoeficacia y los balances

decisionales.
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Finalmente, el altimo grupo de la clasificacién propuesta es la de los modelos
cognitivo-sociales. Uno de ellos es el Modelo de la Accién Razonada (TAR) (Fishbein &
Ajzen, 1975) la cual sefiala que las personas, a partir del analisis que hacen sobre la
informacion disponible, toman decisiones que afectan su conducta. Se plantea que las
actitudes estan determinadas por las creencias y que estas actitudes (hacia la conducta y hacia
los pares 0 normas subjetivas) determinan, al mismo tiempo, las intenciones conductuales.
No obstante, al exponer que la conducta esté bajo el control de la intencion y que esta depende
de las actitudes, se dejan de lado los comportamientos que requieren habilidades especiales,

recursos u oportunidades, que no siempre estan a disposicion de la persona.

Lo anterior llevd a que se creara un tercer factor, el control conductual percibido, lo
que hizo que el modelo incluyera la Teoria de Accion Planeada (TAP) (Ajzen, 1985). De
acuerdo con la TAP, la percepcion de control que tiene la persona sobre los requisitos
necesarios para la ejecucion de la conducta depende de sus creencias sobre el acceso a dichos
recursos y sobre el potencial de estos para facilitar o no la ejecucion. Con la inclusion de este
factor se abarcan no solo los comportamientos voluntarios sino aquellos que no dependen de

esta voluntad individual, que son, de hecho, la mayoria de los comportamientos saludables.

Finalmente, dentro de esta categoria se encuentra la Teoria de la autoeficacia (Bandura,
1977), creada como modelo unificador para explicar el cambio conductual. Este define la
expectativa de autoeficacia como la conviccion que tiene la persona sobre su capacidad para
llevar a cabo una conducta que produzca un resultado. Lo anterior da pie al inicio de un
proceso de afrontamiento, determina la cantidad de esfuerzo que se va a invertir y el

mantenimiento de la accion a pesar de los obstaculos presentados. Esto se observa solo
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cuando se tienen las habilidades requeridas para la accion y esta conlleve al incentivo
deseado. Bandura propone la experiencia vicaria, la persuasion verbal y los estados
fisiol6gicos como tres fuentes generadoras de autoeficacia, ademas de la experiencia misma
del individuo. Por su parte, la expectativa de resultado es la evaluacion que hace la persona

sobre si una conducta puede llevar o no al resultado esperado.

Por ultimo, es preciso destacar el modelo Precede-Procede (Green & Kreuter, 1991) ya
que es una herramienta que sirve para elaborar un diagnéstico amplio teniendo en cuenta
diversos determinantes de la salud y al mismo tiempo permite la participacion activa de la
poblacion. Igualmente, desde este modelo es posible disefiar estrategias de intervencion

pertinentes segun los factores que influyen en la salud de grupos especificos.

Segun Gonzélez, Grijalva, Montiel y Ortega (2018), el modelo Precede-Procede (o
Preceed-Proceed, en inglés) propone que “la salud y las conductas estan determinadas por
elementos biologicos, ambientales y de estilos de vida” (p. 5). Se trata de un modelo de
Educacién para la Salud que agrupa la participacion de multiples disciplinas. Dado que la
salud y los riesgos en salud estan determinados por mas de un factor, es menester un apoyo
multidimensional y multisectorial con el fin de generar acciones efectivas (Garcia, Owen &

Flérez, 2005).
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Ademas, este modelo hace hincapié en el intento de “empoderar a los individuos a
través de la reflexion, motivacién y desarrollo de habilidades para manejar los factores
predisponentes, facilitadores y capacitadores, y asi solucionar los problemas de salud de la
comunidad y mejorar su calidad de vida” (Gonzélez, Grijalva, Montiel & Ortega, 2018, p.

5), tal como se evidencia en la siguiente grafica.

Fase § Fase 4 Fase 3 Fase 2 Fase 1
Magndatico politico v Dizgndatico organizacional Diagndstico conductual v Diagndsticn Magndatico soclal
administrativo y educacianal mediocambiantal apidamioligico
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EDUCACION
PARA LA
SALUD

FACTORES CONDUCTA

- Y
REFORZANTES ESTILO DE VIDA W
. CALIDAD DE
REGULACION SALUD
¥ ViDA
ORGANIZACION
POLITICA FACTORES MEDIO

HABILITADORES AMEIENTE

— N\

D— e — R

Fasao & Fasa T Fase 8 Fase 8
Implemantacian Evaluacién de process Evaluacién de impacte Evaluacién de resultado

Gréfica 1. Fases propuestas por el modelo Precede-Procede para el disefio de un programa de

educacién para la salud que se utilice en actividades de promocion o de prevencion (Adaptado de

Green & Kreuter, 1991, p. 44).

En la grafica anterior también se muestran las fases que comprende el modelo, siendo
el punto de partida la fase de diagndstico social (fase 1 de Precede) donde se analiza la

situacion actual de calidad de vida de la poblacion. A continuacion sigue la fase de
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diagnostico epidemioldgico (fase 2 de Precede), en la cual se ligan los problemas de salud
con decisiones que contribuyan a la mejora de la calidad de vida; posterior a esto sigue la
fase de diagnostico conductual y medioambiental (fase 3 de Precede), que sugiere priorizar
factores conductuales y ambientales relacionados con los problemas de salud; la fase de
diagnostico organizacional y educacional (fase 4 de Precede), donde se seleccionan algunos
factores predisponentes, capacitantes y reforzantes para ser modificados de modo que se
obtengan cambios en el comportamiento y en el medio ambiente que contribuyan al logro de

los resultados epidemiolégicos deseados (Flérez, 2007).

La fase que prosigue es la de diagndstico politico y administrativo (fase 5 de Precede),
en la cual se toman decisiones para la ejecucion de los programas teniendo en cuenta la
cultura organizacional, las politicas institucionales sobre la promocién de la salud y los
recursos disponibles para el desarrollo de las acciones educativas. Las Ultimas fases (de
Procede) corresponden al “periodo de implementacion de un programa (fase 6), e implica la
realizacion de una evaluacion permanente del proceso de ejecucion del programa (fase 7),
de su impacto a corto y mediano plazo (fase 8), y de su resultado a largo plazo (fase 9)”

(Flérez, 2007, p. 27).
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Segun la OMS (1986):

La salud se creay se vive en el marco de la vida cotidiana: en los centros de ensefianza,
de trabajo y de recreo. La salud es el resultado de los cuidados que uno se dispensa a
si mismo y a los demas, de la capacidad de tomar decisiones y controlar la vida propia
y de asegurar que la sociedad en que uno vive ofrezca a todos sus miembros la
posibilidad de gozar de un buen estado de salud. El cuidado del préjimo, asi como el
planteamiento holistico y ecoldgico de la vida, son esenciales en el desarrollo de

estrategias para la promocion de la salud (pp. 3-4).

Como se ha podido evidenciar a lo largo de este marco, las diferentes estrategias de
prevencion son fundamentales para alcanzar un estado de salud y bienestar optimos,
trabajando en la mejora de los determinantes de la salud como los estilos de vida y entornos

saludables (Fernandez, 2006).

Respecto a los entornos saludables, son mas atractivos los escenarios donde las
actuaciones se puedan realizar de forma integral y se facilite la insercion de estrategias, como
es el caso de las ciudades o municipios; alli las comunidades tienen mayor capacidad de
influir en los cambios que los pueden llevar a una mejor calidad de vida. De ahi que se hable
de ciudades saludables, pueblos saludables, barrios saludables, comunidades saludables y
espacios saludables que incluyen regiones sanitarias, mercados, lugares de trabajo, prisiones,
hospitales, escuelas y hasta universidades donde se busca crear una nueva cultura de la salud

(Restrepo & Malaga, 2001).
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Las Ciudades Saludables tuvieron su origen en el afio 1984 en Toronto, Canada,
promovidas por la OMS como necesidad de aplicar los principios de la promocién de la salud
a nivel local. “Este proyecto tenia como finalidad fomentar la salud de las ciudades, de su
medio ambiente y de sus habitantes, contando como recursos fundamentales la creatividad
de los gobiernos locales y la participacién de la comunidad, propiciando una accién

multisectorial en salud” (Acosta, 2008, p. 20).

Conforme al Ministerio de Salud de Colombia (2017), el Plan Nacional de Desarrollo
2014-2018 fue el primer instrumento juridico en el pais en hablar de las Ciudades Saludables
como “una estrategia para generar habitos de vida saludable y mitigar la pérdida de afios de

vida saludable por condiciones no transmisibles” (p. 14).

Segun Restrepo y Malaga (2001), en lo que respecta al escenario educativo se ha
consolidado en especial el movimiento de Escuelas Saludables, organizado en los afios 80
por la OMS en Europa, extendido ya en muchos paises bajo el liderazgo de laOMS y la OPS.
“Para los trabajadores de la salud se abre asi mismo un nuevo campo de trabajo que facilita
el cumplimiento de objetivos de educacion para la salud, y de incremento de la
responsabilidad social en sectores diferentes al de la salud” (p. 45). Por extension del

concepto de escuelas, surgieron las universidades saludables (US) alrededor del mundo.

De acuerdo con la OPS (s.f.), las universidades saludables “se basan en los principios
de ciudades saludables escuelas promotoras de la salud, que priorizan iniciativas de
promocion de la salud, dirigidas a la Universidad como entorno, mas que como estrategias

de cambio de habitos de cada persona en particular”.
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Las US brindan un entorno donde hay oportunidad de disfrutar de una alimentacion
sana y existe la posibilidad de practicar actividad fisica con frecuencia. Del mismo modo, se
otorga gran valor a aspectos psicosociales como el respeto, la solidaridad y la no violencia
entre y dentro de cada estamento de la comunidad universitaria; desaniman el consumo de

drogas y se preocupan por la seguridad de sus miembros (Lange & Vio, 2006).

Las acciones de la de la salud en el ambito de la educacion superior comprenden el

desarrollo de:

1. Normativas y politicas institucionales para propiciar ambientes favorables a la salud.

2. Acciones de formacion academica profesional en promocion de la salud y educacion para

la salud, y otras modalidades de capacitacion a la comunidad universitaria.

3. Acciones de investigacion y evaluacion en promocion de salud.

4. Acciones de educacion para la salud, alfabetizacion en salud, y comunicacion para la salud

y el desarrollo.

5. Oferta de servicios preventivos, cuidado y promocion de la salud.

6. Opciones de participacion para el desarrollo de habilidades, liderazgo y abogacia en salud

entre los integrantes de la comunidad universitaria.

7. Acciones con alcance familiar y comunitario.

8. Otras instancias institucionales y sociales de promocion de la salud, basadas en el

reconocimiento e imperativos del enfoque de los determinantes sociales de la salud, que
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contribuyan a la salud, al cambio social, al bienestar y a la calidad de vida de la comunidad

universitaria y el ambiente externo (OPS, s.f.).

La primera Conferencia Internacional de Universidades Promotoras de Salud (UPS o
Universidades Saludables-US) se dio en Lancaster, Inglaterra, en el afio 1996, auspiciado por
la OMS. Afios més tarde, en el 2007, se constituy6 oficialmente la Red Iberoamericana de
Universidades Promotoras de la Salud (RIUPS) en la ciudad de Juérez, México, como parte
de los resultados del 111 Congreso Internacional de Universidades Promotoras de la Salud en
esa ciudad. Sin embargo, la secretaria técnica para los paises de las Américas se encuentra
en el Centro colaborador de la OPS/OMS de la Universidad de Puerto Rico. Cada dos afios
se realizan encuentros de las universidades comprometidas con la promocion de la salud e

intercambian experiencias (Ibid., s.f.).

La RIUPS (2007), en su carta constitutiva (Articulo 4) establecié las siguientes
funciones, a saber: participar en la organizacion de las reuniones internacionales
bianualmente, promover el reclutamiento y la adhesion de nuevas UPS como miembros de
la RIUPS, mantener la documentacion de las reuniones y actividades de las UPS, vigilar el
cumplimiento de los criterios para ser una UPS, proveer apoyo para el monitoreo y
evaluacion de las experiencias de las UPS, y finalmente, diseminar las experiencias y

lecciones aprendidas con las UPS (p. 3).

A nivel nacional, en el afio 2010 se creé la REDCUPS (Red Colombiana de
Instituciones de Educacion Superior y Universidades Promotoras de Salud), que nace

inspirada precisamente por el movimiento internacional de Universidades Promotoras de
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Salud con el fin de dar paso a lo establecido en la Carta de Ottawa de 1986. Es, en otras
palabras, una Red coordinada por las IES y Universidades, que hace alianzas estratégicas con
otras entidades que comparten el mismo objetivo sin perder autonomia ni orientacion a favor
de la promocidn de la salud. Dentro de sus retos se plantearon avanzar en el tema de la PS,
proyectarse como pais a nivel internacional, optimizar recursos en beneficio de la formacion
y cualificacion de procesos y, ademas, avanzar en un proyecto comun que permita fortalecer

la posibilidad de aportar desde las universidades a la salud del pais (REDCUPS, s.f.).

Como se menciond antes, hay universidades que se han interesado en crear proyectos
orientados a trabajar sobre los estilos de vida y el entorno, y han disefiado programas para la

comunidad universitaria a proposito de la promocion de la salud.

De acuerdo con un estudio realizado por Lederer y Oswalt (2017), los estudiantes
universitarios estadounidenses son vistos como una poblacién prioritaria Unica y los campus
universitarios son ideales para promover y proteger la salud y el bienestar de estos. Se destaca
gue es necesario trabajar mas para avanzar en la distribucién de informacion investigativa y
la préactica de la salud en la universidad, puesto que se encuentran estudios en los que los
participantes hacen parte de una muestra por conveniencia cuando deberian ser considerados
su propio contexto de desarrollo, sus necesidades y su entorno para posteriormente

implementar estrategias de promocidn y prevencion personalizadas.

Martinez y Balaguer (2016) realizaron un estudio sobre la experiencia de un modelo
de UPS en la Universitat de Catalunya, Espafia. Este fue creado para promover una

universidad mas saludable por medio de intervenciones, programas, evaluacion, formacion e
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investigacion en salud en todas las politicas. Se buscé cambiar la distribucion poblacional de
los principales factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles. Para ello se
identificaron los factores facilitadores del entorno para las conductas saludables (como la
dieta y la actividad fisica) y/o de riesgo (consumo de tabaco, alcohol, etc.); asi como de los
factores reforzadores y predisponentes de las conductas. Ademas, se trabajé en conjunto con
el Vicerrectorado y la Direccion de Comunicacion para acceder a la comunidad universitaria
en su totalidad. Los autores encontraron que el modelo resulta Gtil en cuestion de promocion

de la salud en la cultura universitaria, sus politicas y planes de estudio.

Por su parte, Sanchez y De Luna (2015) en un estudio que realizaron sobre habitos de
vida saludable en universitarios espafioles encontraron que los jovenes tienen una alta
presencia de creencias favorables sobre estos pero no los practican. En general, no tienen
buenos habitos alimentarios, pues consumen dietas con alto contenido calérico, ademas, no
practican ejercicio fisico, tienen un elevado consumo de alcohol, tabaco y marihuana; y en
cuanto a la sexualidad, a pesar de que existen creencias, informacion y motivaciones que

podrian favorecer practicas mas sanas, los estudiantes no las tienen y se exponen.

En la investigacion realizada por Martinez et al. (2018) se revisé la seccion de
Universidad Saludable de la pagina web de la Universidad de Alicante, la Universidad
Miguel Hernandez, la Universidad de Valencia, la Universidad Politécnica de Valencia y la
Universidad Jaume I. Del mismo modo, fueron entrevistados distintos informadores clave
con el fin de analizar las actividades sobre promocién de la actividad fisica (AF)
desarrolladas por las universidades mencionadas y evaluar la necesidad de implantar un

servicio de AF dentro del dmbito universitario. Se encontrd que estas universidades
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establecen estrategias que ayudan a la adquisicion de précticas y habitos saludables por medio
de la realizacion de diversos talleres y cursos de formacion dirigidos hacia el aprendizaje de
la importancia que tiene la AF sobre la salud y la implementacion de dichos habitos. Sin
embargo, los entrevistados reportan que dichas actividades no resultan suficientes para que

la poblacién logre un estado completo de bienestar, salud y calidad de vida.

En la Universidad de Chile se implementaron centros de documentacion y se llevaron
a cabo seminarios y reuniones para incorporar el concepto de Promocién de la Salud en los
programas de pregrado y postgrado. Otra experiencia en Chile es la Red Universitaria de
Promocion y Autocuidado, la cual trabaja actividades dirigidas hacia estudiantes de
educacion superior respecto al uso y abuso de drogas, VIH/SIDA, tabaco y alcohol. Por otra
parte, se promueve la reduccion del habito de fumar y la practica de deportes dentro de la
universidad; se distribuye material educativo, dictan talleres y charlas sobre alimentacion,
actividad fisica, tabaco y consumo de otras sustancias. Algunas universidades manejan temas
como el embarazo no deseado, programas de desarrollo personal, el estrés en estudiantes y

el personal (Lange & Vio, 2006).

En un estudio experimental realizado por Prado y Celinda (2015) en la Universidad
Peruana de Ciencias e Informatica, se da cuenta de los efectos del programa Personal
Resources Management (PRM) en la inteligencia emocional de 48 estudiantes dentro del
marco de Universidades Saludables. El programa se aplicé solo al grupo experimental y se
produjeron efectos significativos en los componentes intrapersonal, interpersonal y
adaptabilidad de la inteligencia emocional. Empero, no se obtuvieron los efectos esperados

en los componentes de manejo de estrés y estado de animo.
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En otra investigacion realizada en Per(, esta vez en la Pontificia Universidad Catolica
del Per(, se analizaron y describieron las practicas de salud de 155 estudiantes en sus
primeros afios de estudio. Como resultado se obtuvo que la mayoria de los alumnos presentan
conductas saludables, no obstante, hay porcentajes significativos de alumnos que presentan
algunas conductas de riesgo como la poca o nula actividad fisica, escaso o nulo cuidado
preventivo de su salud, poco consumo de agua, frutas y verduras, consumo excesivo de

alcohol y consumo de tabaco (Becerra, 2016).

De igual manera, en una investigacion llevada a cabo por Bastias y Stiepovich (2014)
sobre los estilos de vida de estudiantes universitarios iberoamericanos, se encontré que son
vulnerables comparados con la poblacion general, y 1o que es mas preocupante, son personas
que tienen el conocimiento sobre las conductas que son favorables para su salud, sin
embargo, no perciben el riesgo y son quienes menos efectian dichas conductas. Los
porcentajes varian segun el pais, pero existen constantes en todos los grupos. Por ejemplo, el
sobrepeso y la obesidad es mayor en hombres que en mujeres, especialmente en Brasil, y
considerando todo el grupo es mayor en Esparia, Colombia y Chile; respecto a la actividad
fisica, se muestra una alta prevalencia de sedentarismo en Republica Dominicana y en
algunas ciudades chilenas; el consumo de alcohol y tabaco es alto y similar en los grupos
estudiados, mientras que el consumo de drogas presenta un bajo porcentaje en general,

excepto en Colombia, donde el consumo es mayor gue en estudiantes chilenos o esparioles.

De acuerdo con Haro, Lescay y Arguello (2016), en Cuba se prepara a las nuevas
generaciones para que adopten conductas para el cuidado de la salud individual y colectiva

como parte de su formacion integral de la personalidad, lo cual favorece a su vez el desarrollo
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de habilidades y habitos para adquirir estilos de vida saludables. Esto se establece en el
Sistema Educativo Cubano a través de los contenidos de salud del curriculo y en la labor

formativa de la institucion escolar junto con las agencias socializadoras.

Pacheco, Michelena, Mora y Miranda (2014) estudiaron la calidad de vida y su relacion
con la salud en estudiantes universitarios cubanos, encontrandose que el 32,9% de la muestra
percibe que tiene una calidad de vida menos favorable de forma general y que las personas
con sobrepeso se ven cuatro veces mas afectadas en su calidad de vida. Ademas, se observé
que el determinante de salud que se ve mas alterado en los estudiantes es la biologia humana,
no obstante, aquellos que tuvieron una percepcion desfavorable presentaron mayores
manifestaciones clinicas de enfermedades, habitos toxicos y uso inadecuado del tiempo libre

0 problemas docentes.

Ocana (2016) llevé a cabo un estudio comparativo de la construccion de una UPS en
la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador (PUCE) y la Pontificia Universidad Javeriana
de Colombia (PUJ). En dicha investigacion se observo que el rol que tienen los estudiantes
en cuanto a su participacion es distinto en ambas universidades, esto es, en el caso de la
PUCE, los estudiantes tienen un rol pasivo, mientras que en la PUJ los estudiantes tienen un
rol activo. La primera universidad en mencion no ha implementado -estrategias
gubernamentales que permitan alcanzar el propésito de ser saludable; ademas no
implementan un modelo participativo, puesto que realizan actividades estudiantiles aisladas
“dependientes de voluntades individuales y no institucionales” (p. 15). Por su parte, la PUJ

implementa estrategias para que los estudiantes participen tanto directa como indirectamente.
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De acuerdo con Caro y Rebolledo (2017), la préactica habitual de la actividad fisica
(AF) mejora las funciones fisicas y mentales y estd asociada a la calidad de vida. Sin
embargo, a pesar de los beneficios conocidos, la mayoria de la poblacion colombiana es
inactiva y el porcentaje de universitarios que realizan AF es bajo. Segln lo que estos autores
encontraron en su estudio, esta practica estd condicionada por la motivacion interna, la
condicion fisica, la disponibilidad de tiempo y el soporte social. Algunos de los factores
motivadores en los universitarios son el gusto por el deporte, el espiritu competitivo, la
imagen corporal, el manejo del estrés y las ventajas para la salud; por otra parte, las barreras
mas frecuentes que les impiden realizar AF son la pereza, el miedo a lesionarse, la falta de

escenarios deportivos y la inseguridad del entorno.

Estupifian y Uribe (2019) estudiaron la influencia de la actividad fisica en el manejo
del estrés académico en estudiantes de cuarto semestre de la Universidad Cooperativa de
Colombia, sede Bucaramanga. En dicha investigacion se encontré que la AF es muy baja en
la mayoria de los participantes, a excepcion de la facultad de Psicologia, y asimismo se
evidencia que la tendencia a sufrir estrés es alta. Sin embargo, existen aspectos a nivel
cognitivo-afectivo que aumentan o disminuyen las percepciones positivas sobre los
beneficios psicologicos que trae la AF, tales aspectos se asocian a la autoestima, la
percepcién corporal, la sensaciéon saludable, los niveles de activacién, la depresion y el

cansancio, que per se pueden generar estres.

En un estudio desarrollado por Gaviria (2016) se da a conocer la experiencia de la
Universidad de Antioquia como UPS. El proceso comenzd en Bienestar Universitario

teniendo en cuenta, en primer lugar, la promocién de la salud sexual y la afectividad, el
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autocuidado en salud y el Programa para la salud psicofisica. En el 2010 se introdujo el
concepto de UPS con sus ejes: investigacion, transversalizacion del curriculo y participacion
estudiantil. Cabe destacar que “la voluntad politica institucional y de los actores

comprometidos es un factor clave de éxito para garantizar su continuidad” (p. 14).

Por su parte, Garcia (2018) realizé un estudio cuya finalidad fue caracterizar las
creencias de salud de 1505 estudiantes pertenecientes a programas académicos de pregrado
de la Corporacion Universitaria Lasallista de Manizales. Se encontrdé que los estudiantes
tienen précticas de riesgo relacionadas con alimentacion, autocuidado, sexualidad, actividad
fisica y salud oral; de igual modo, se detectdé consumo de sustancias psicoactivas, sobre todo
de las legales; se observo una tasa baja de embarazos y un mediano uso y conocimiento de
anticonceptivos. Se encontraron percepciones favorables hacia la salud pero una
autopercepcion de la salud negativa y poca adherencia a préacticas saludables. Se destaca que

los jovenes tienen redes de apoyo y dinamicas familiares fortalecidas.

En la Universidad de San Buenaventura, sede Bogota, de acuerdo con el Director de
Bienestar Institucional, el programa lo conforman las areas de Deportes, Cultura y Salud
Integral, y cada una de estas se compone de programas, estrategias y actividades que buscan
dar cumplimiento a la vision que tiene la universidad: favorecer la calidad de vida de todos
los miembros de la comunidad bonaventuriana. Respecto a la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad, estas son desarrolladas con el apoyo de las auxiliares de
enfermeria con quienes se orienta a toda la comunidad frente al tema de habitos de vida
saludable por medio de diversas actividades como las charlas relacionadas con alimentacion

saludable y salud sexual y reproductiva, o haciendo campafias de donacion de sangre (de 3 a
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5 jornadas en el afio) en compafiia de las alianzas que se tienen con algunas identidades

promotoras de salud (IPS) (Cely, 2019).

Del mismo modo, el departamento de Bienestar Institucional se apoya con la Secretaria
de Integracion Social, la Subdireccion de Juventudes, la Secretaria de Salud Distrital y la
Secretaria Local de Salud para llevar a cabo programas de promocion y prevencion en la
institucion con psicologos, trabajadores sociales, enfermeros, entre otros, tratando asi de
desarrollar en la universidad lo que se esta realizando a nivel distrital. Lo anterior esta
enmarcado en un programa que se denomina A tu salud Sanbuena desde el cual se ejecutan
todas estas actividades. También apoyan algunas iniciativas sobre los programas académicos
de forma que se capacita a los estudiantes por medio de talleres para actuar de manera

correcta en situaciones especificas.

Finalmente, resalta que se realizan campafas de salud, jornadas de salud y ferias
saludables; se vinculan con diversas entidades que estdn encaminadas a desarrollar
actividades de salud y posicionamiento de marca; se dan a conocer los programas que se
llevan a cabo en la universidad a los estudiantes y los beneficios de estos; y se trabajan temas
como la salud emocional, manejo de conflictos, frustracion y otros elementos que vayan en

contra de la salud de quienes habitan en este campus.

Las universidades, ademas de titular profesionales, deben ser un lugar que fomente el
desarrollo de la persona y promueva habitos que impacten en la formacion de los estudiantes
avanzando hacia una educacion integral desde un enfoque biopsicosocial. Es importante

comprender como se han construido, mantenido o modificado los habitos y estilos de vida
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con relacion a la salud con el fin de disefiar intervenciones teniendo en cuenta las necesidades
especificas de los estudiantes, y ademas de ello, brindar herramientas que les permitan

afrontar las demandas del medio en que conviven (Campo, 2015).

Al respecto, Bennasar (2012), sefiala que:

La Universidad puede y debe desempefiar un papel fundamental para la promocion de
estilos de vida saludables, ya que la juventud es el grupo mayoritario que la conforma.
La mayoria de los estudiantes universitarios se encuentran en una etapa de la vida de
gran importancia para la salud (entre la edad adolescente y la edad adulta), en la que se
desarrollan y se consolidan los estilos de vida (saludables o perjudiciales), crece la
toma de decisiones y la independencia. Ademas, la Universidad en si, es una institucion
con un gran poder de influencia social, y por tanto, puede favorecer la promocién de la
salud en la sociedad. En ella se forman los futuros profesionales que configuraran los

servicios de la comunidad (p. 19).

Las Universidades tienen caracteristicas especiales de suma importancia en un pais
puesto que educan, investigan e innovan. Igualmente, es valioso que la comunidad estudiantil
sea consciente de la importancia de adoptar conductas y habitos saludables para un mayor
bienestar y desarrollo humano, y que se genere una nueva cultura que fomente la salud. No
obstante, cabe aclarar que “el foco de la estrategia estd en construir ambientes fisicos,
psiquicos y sociales que influyan en mejorar la calidad de vida de la comunidad universitaria,

mas que concentrarse en modificar los estilos de vida individuales” (Lange & Vio, 2006, p.
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10), en otras palabras, gracias a un entorno y a una cultura saludable las personas pondran en

practica conductas saludables.

La iniciativa de las Universidades Saludables (US) tiene beneficios para si misma, para
los miembros de la comunidad y sus familias, dentro de estos beneficios se encuentra la
posibilidad de atraer mayor cantidad de estudiantes, disminuir el ausentismo de estudiantes,
favorecer las relaciones interpersonales, mejorar la percepcién de calidad de vida durante el
estudio, y a largo plazo puede generar cambios a nivel nacional puesto que los estudiantes
egresados de las US fomentaran cambios a favor de la salud en los entornos donde vivan,

estudien o trabajen (Lange & Vio, 2006).

Implementar una US es vital porque puede influir positivamente en la vida y salud de
la comunidad por medio de sus politicas y practicas. Ademas, en ese entorno se vive una
parte importante de la vida, y la modificacion de este ambiente incide en el logro de estilos
de vida saludables y el desarrollo de autonomia, pensamiento critico, responsabilidad consigo

mismos y ante los demas, en cuestiones de salud (Ibid., 2006).

En este orden de ideas, los beneficios de implementar la estrategia de Universidades
Saludables son contundentes. La comunidad estudiantil bonaventuriana podra contar con una
mejor calidad de vida y, de igual modo, podra ser promotora de conductas saludables a nivel
familiar, en sus préximos entornos laborales y en la sociedad en general. De acuerdo con lo

anterior, surge la pregunta problema que se resolvera en la presente investigacion.
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Pregunta de Investigacion
¢Cudles son los componentes de programa de prevencion basado en la estrategia de
universidades saludables dirigido a estudiantes de la universidad de San Buenaventura, sede

Bogota?

Objetivos

Objetivo General

Disefiar los componentes de programa de prevencion basado en la estrategia de
universidades saludables dirigido a estudiantes de la universidad de San Buenaventura, sede

Bogota

Objetivos Especificos

1. Elaborar la estructura del programa basado en el modelo Precede-Procede.

2. Disefar los modulos de prevencion en: trastornos de ansiedad, trastornos del estado

de &nimo (depresion), conducta suicida, consumo de alcohol, drogas y tabaco.

3. Disefar la propuesta de la estrategia de marketing digital para dar a conocer el

programa
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Nombre Definicion Categorias de la Escala Estadisticos a
variable operacional variable de calcular
medicion

Edad Afios cumplidos desde Ninguna. Razon Media,
el nacimiento a la mediana, moda,
fecha del estudio, DS, percentiles,
verificado  por el cuartiles, etc.
documento de
identidad.

Sexo Caracteristica que 1= Femenino. Nominal  NUmero y
distingue una mujer de porcentaje.

2= Masculino.

un hombre y que se
encuentran en la
cedula de ciudadania.

Estrato Estrato social en la que 1= Bajo-bajo. Ordinal ~ NUmero y
se ubica la persona, _ porcentaje.

2= Bajo.
identificado en un
recibo de servicios 3= Medio-bajo.
publicos.
4= Medio.

5= Medio-alto.
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6= Alto.

Programa

Programa académico
en el que se encuentra
matriculado. Se
verifica por medio del
carnet de la

universidad.

1= Psicologia. Nominal  Ndmero y

porcentaje.
2= Licenciatura en

Educacién para la

Primera Infancia.

3= Licenciatura en

Filosofia.

4= Licenciatura en

Teologia.

5= Ingenieria de

Sistemas.

6= Ingenieria

Electronica.

7= Ingenieria

Aeronautica.

8= Ingenieria

Mecatronica.

9= Ingenieria

Multimedia.




PROGRAMA DE PREVECNCION 47

10= Ingenieria de

Sonido.

11= Economia.

12= Administracion de

Empresas.

13= Contaduria

Plblica.

14= Ciencia Politica.

15= Derecho.

16= Relaciones

Internacionales.

Semestre

Nivel de estudios
formal que tiene la
persona al momento
de la aplicacion de los
instrumentos. Se

preguntard por medio

de la Ficha de datos

1= Primero. Ordinal
2= Segundo.
3= Tercero.

4= Cuarto.

5= Quinto.

NUmero

porcentaje.
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sociodemograficos y 6= Sexto.
académicos.
7. Séptimo.
8= Octavo.
9= Noveno.
10= Décimo.
Estado civil Condicion sentimental 1= Soltero Nominal  Ndmero y
actual de la persona. porcentaje.
2= Casado
Se preguntarda por
medio de la Ficha de 3= Viudo
datos
4= Separado
sociodemograficos vy
académicos.
Numero de hijos Cantidad de hijos que 0= Sin hijos. Razo6n Media,
tiene la persona al mediana, moda,
1= Un hijo.
momento de la DS, percentiles,
aplicacion de los 2= Dos hijos. cuartiles, etc.
instrumentos. Se
3= Tres hijos.

preguntard por medio

de la Ficha de datos 4= Cuatro 0o mas hijos.

sociodemograficos vy

académicos.
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Trastornos de Se mide por puntajes Ninguno Razon Media,

ansiedad que van desde 0 a 60 mediana, moda,
de acuerdo con el DS, percentiles,
Cuestionario de cuartiles, etc.

Ansiedad Estado-

Rasgo (STAI).

Trastornos del Se evalla teniendo en Ninguno Razén Media,
estado de &nimo  cuenta cuatro mediana, moda,
(depresidn) DS, percentiles,

puntuaciones entre 0

cuartiles, etc.
(nada) y 10 (mucho)
que cuantifican los

estados de animo

triste-depresivo,

ansioso, alegre e
iracundo-hostil de la
persona evaluada en el

momento en que se

administra la EVEA.

Conducta Cuestionario  ¢Estoy Ninguno Razo6n Media,

suicida en riesgo? mediana, moda,
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DS, percentiles,

cuartiles, etc.

Consumo de Se considera desde 30 menos (10 0menos Razon Media,

alcohol, tabaco, puntajes de 3 0 menos  para alcohol)= Riego mediana, moda,

drogas (10 o menos para Bajo. DS, percentiles,
alcohol) como Riesgo cuartiles, etc.

4-26 (11-26 para
Bajo hasta 27 o més
alcohol)= Riesgo
como Riesgo Alto
Moderado.

segin el cuestionario

ASSIST. 27 0 mas= Riesgo

Alto.
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Método

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo instrumental. Este tipo de estudio engloba aquellos
trabajos encaminados al desarrollo de algun tipo de material, ya sean pruebas o instrumentos;
asi mismo puede implicar el disefio, adaptacion o estudio de las propiedades psicométricas
de estos (Montero & Ledn, 2002). El disefio del Programa se basd en los parametros
brindados por el Ministerio de Salud para la operacion de programas preventivos (Ministerio
de salud y proteccion social, 2015); igualmente se tuvieron en cuenta los lineamientos
establecidos en la estrategia de Universidades Saludables disefiada por la OPS (Lange, I. &

Vio, F. 2013).

De igual manera, se tuvo en cuenta el modelo Precede-Procede propuesto por Green y
Kreuter (1991) para el disefio del programa, entre ellas: (a) diagnostico de calidad de vida,
(b) tamizaje de factores de riesgo epidemioldgicos, (c) priorizacion de factores conductuales
y ambientales asociados con los problemas de salud, (d) adopcion de modelos motivacionales
y volitivos la generaciébn comportamientos saludables, (e) diagnostico politico vy
administrativo en la USB para la implementacion de politicas saludables, (f) implementacion

y (g) evaluacion.
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Instrumentos

Ficha de datos sociodemogréaficos y académicos. (Ver Apéndice A).
AMAS-C: Escala De Ansiedad, Manifiesta En Estudiantes Universitarios.

Adaptacién colombiana.

Escala de administracion individual, cuya finalidad es la evaluacion de la ansiedad
(inquietud, hipersensibilidad, ansiedad fisioldgica, preocupaciones sociales, estrés, ansiedad
ante los exdmenes, temor al envejecimiento y mentira). Esta compuesto por 49 reactivos
concernientes a cinco subes calas (Inquietud/hipersensibilidad, ansiedad fisiologica,
preocupaciones sociales/concentracion, ansiedad ante los examenes y mentira). En su
adaptacion a poblacion colombiana, cuenta con validez de constructo y de contenido, y con

un Alpha de Crombach de 0.86.(Andres & Caicedo, 2013) (Ver Apéendice B).

Escala de desesperanza de Beck (1988)

Utilizado para evaluar trastornos afectivos y emocionales. Constituye una medida del
nivel de pesimismo del individuo. Consta de 20 items que hacen referencia a las expectativas
negativas que tiene el sujeto sobre si mismo y sobre el futuro. La valoracion de cada item es
del tipo V-F. El coeficiente de confiabilidad alfa de Crombach es de 0.83 (Gonzélez, 2009).

(Ver Apéndice C).

Inventario de Depresion de Beck-I1.

Cuestionario de autorreporte que consta de veintiin items que evallan la gravedad de

la sintomatologia depresiva en adultos y adolescentes con una edad minima de 13 afios. En
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cada item, la persona debe elegir la frase que mejor describe su estado durante las ultimas
dos semanas entre un conjunto de cuatro alternativas, que se encuentran ordenadas de menor
a mayor gravedad. En su adaptacién chilena, mostré un alto grado de consistencia interna
(alfa=0,91) y una adecuada correlacion test-retest (t=0,66), con alta consistencia interna y

diversos indicadores de validez(Melipillan Araneda et al., 2008). (Ver Apéndice D).

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI).

Disefiado por Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970). Es un auto informe sencillo,
breve y util para la valoracion de la sintomatologia ansiosa. Se compone de cuarenta items
formulados en términos afirmativos y negativos (para evitar la aquiescencia). Cada subescala
se conforma por un total de 20 items en un sistema de respuesta Likert de 4 puntos segun la
intensidad. El coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach es de 0.93 y los niveles de
consistencia interna oscilan entre 0.84 y 0.93 (Fonseca, Paino, Sierra, Lemos & Muiiiz, 2012)

(Ver Apéndice E).

Escala de Autoestima de Rosenberg (1965)

Cuestionario autoadministrado para explorar la autoestima personal entendida como
los sentimientos de valia personal y de respeto a si mismo. Consta de 10 items, frases de las
que cinco estan enunciadas de forma positiva y cinco de forma negativa para controlar el
efecto de la aquiescencia. Ha sido validada y traducida al castellano. La consistencia interna
de las escalas se encuentra entre 0.76 y 0.87 y la fiabilidad es de 0.80 (Sierra, 2017). (Ver

Apéndice F).



PROGRAMA DE PREVECNCION 54

EVEA (Escala de Valoracion del Estado de Animo)

Es un autoinforme creado por Sanz (2001) que se conforma por 16 items compuestos
por una escala grafico tipo Likert de 11 puntos (de O a 10) que presenta en su margen
izquierdo una corta afirmacion que describe un estado de &nimo. Las subescalas de la EVEA
(ansiedad, depresién, hostilidad y alegria) muestran indices adecuados de consistencia
interna con un coeficiente alfa de Cronbach entre 0.88 y 0.93, y una fiabilidad test-retest entre

0.55y 0.88. (Ver Apéndice G).

Cuestionario ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening

Test)

Es una prueba de tamizaje para la deteccion de consumo de Productos del tabaco,
Alcohol, Cannabis (marihuana), Cocaina, Estimulantes de tipo anfetaminico, Sedantes
hipnoticos (Benzodiacepinas), Alucindgenos, Inhalantes, Opioides, y otras drogas. Esta
prueba fue disefiada bajo el auspicio de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2011)
para ser utilizada en el ambito de la atencidn primaria de salud. Consiste en un cuestionario
de papel y lapiz, que esta conformado por ocho preguntas y el tiempo de respuesta es de
aprox. diez minutos. El cuestionario es culturalmente neutral, por lo que puede usarse en gran
variedad de culturas. De acuerdo con Tiburcio et al. (2016) esta prueba tiene una fiabilidad

test-retest entre 0.58 y 0.90, y una consistencia interna de 0.80. (Ver Apéndice H).

APGAR Familiar
Muestra la percepcidn gue tiene una persona respecto al funcionamiento de la unidad

familiar en un momento determinado. Este instrumento fue creado por Smilkstein (1978) y
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evalua cinco funciones bésicas de la familia: Adaptacion, Participacién, Gradiente de recurso
personal, Afecto, y Recursos. La validacion muestra indices de correlacion que oscilan entre

0.71y 0.83 (Suarez & Alcalg, 2014). (Ver Apéndice I).

Test de Habilidades para la vida

Disefiado y validado por Diaz, Rosero, Melo y Aponte (2013). Consta de 10
dimensiones que corresponden a las diez habilidades para la vida propuestas por la OMS en
1993 y ademas tiene 4 indicadores por cada dimensién y 2 items por cada indicador para un
total de 80 items, realizados con direccionalidad positiva y negativa para disminuir la

aquiescencia. La escala utilizada es tipo Likert con 5 opciones de respuesta.). (Ver Apéndice

J).

Procedimiento

Fase 1. Se disefiaron los modulos de prevencidn trastornos de ansiedad, trastornos del

estado de animo (depresion), conducta suicida, consumo de alcohol, drogas y tabaco.

Fase 2. Se disefio la propuesta del material grafico, digital e interactivo que se usara

para la promocion del programa de prevencion

Fase 3. Se disefid la estructura del Programa de prevencién de la comunidad estudiantil

de la USB Bogota.

Fase 4. Se analizaron los resultados/productos disefiados
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Fase 5. Se realizaron las conclusiones del proyecto y algunas recomendaciones para su

implementacion.

Consideraciones éticas

De acuerdo con la Resolucion Numero 8430 de 1993 articulo 11, el presente trabajo
de grado se categoriza como una investigacién sin riesgo puesto que es un estudio que no
incluye participantes ni se realiza intervencion y/o modificacion intencionada sobre variables
bioldgicas. También se tomaran en consideracion el articulo 46 del Codigo Deontologico y
Bioético del Psicélogo y los articulos 2 y 3 de la Ley 1090 del 2006 para asegurar que los
registros de los datos recolectados sean conservados en condiciones de seguridad y personas
ajenas a la investigacion o a la institucion no tengan acceso a estos. De igual forma, se tendra
en cuenta el articulo 18 y 25 del cddigo mencionado, ya que en esta investigacion no se hara
uso de procedimientos que no estén lo suficientemente contrastados segun los limites del
conocimiento cientifico vigente y, finalmente, se ofrecera la informacion adecuada sobre los
problemas que se abordaran, los objetivos propuestos y el método establecido a la institucion

con la que se trabajara.



PROGRAMA DE PREVECNCION 57

Resultados

Previamente al disefio del programa, se cre6 una cuenta de Gmail, especialmente para
el programa, con el fin de tener un espacio en el que se pueda organizar, almacenar y
gestionar toda la informacidon relacionada con el programa para que esta se encuentre al

alcance de todas las personas involucradas en el programa.

Usuario: pyppsicologiausbhbog@gmail.com. Contrasefia: jogonzalez

En el Drive de esta cuenta se podra acceder a toda la informacion pertinente
relacionada con el programa: formularios de inscripcion y datos de los coordinadores y
participantes del programa, todo el material de comunicacion que hace parte de la estrategia
digital del programa (logos, piezas, paleta de colores, documentos editables, parrilla de
programacion, etc.), cada uno de los mddulos con sus respectivas referencias e informacion
bibliografica y material de apoyo para la implementacion de cada uno, y por ultimo, se podra
encontrar una carpeta en donde se encuentran todas las pruebas/cuestionarios, con sus

respectivos manuales y material de apoyo.

Se espera que la cuenta pyppsicologiausbbog@gmail.com, sea usado con fines

informativos y de comunicacion exclusivamente de temas relacionados con el programa, sera
un espacio especifico al cual puedan dirigirse los estudiantes que tengan dudas respecto a los

componentes, contenidos, actividades que se lleven a cabo.


mailto:pyppsicologiausbbog@gmail.com
mailto:pyppsicologiausbbog@gmail.com
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Estructura del programa

Se realiz6 el disefio de la estructura del programa por medio de la adaptacion de las
fases de la etapa Preceed del modelo Precede-Proceed al programa de prevencion “La
Sanbuena te cuida”, esto ya que el modelo reconoce la importancia de la participacion de la
comunidad en la implementacion de este tipo de programas. Este consta de 5 fases en las que
se busca identificar las variables ambientales, educacionales, epidemioldgicas,
comportamentales, organizacionales, politicas y administrativas con las problemaéticas

detectadas.

Fase 1. Diagnostico Social.

El principal objetivo de esta fase sera determinar la situacion actual de calidad de vida
de los estudiantes de la universidad en relacion con los recursos y fortalezas que presenten
en el ambito social, econdémico, cultural y medioambiental, de igual manera con las
necesidades y dificultades que presenten en estas dimensiones; se deberan evaluar
indicadores objetivos y subjetivos a nivel familiar y comunitario. Este ejercicio debera
realizarse tanto a nivel grupal como individual, aplicando diferentes instrumentos y
herramientas; entre estas: Ficha de datos sociodemogréaficos y académicos. (Ver Apéndice
A), el APGAR Familiar (Ver Apéndice I), y Test de habilidades para la vida (Ver Apéndice
J).

Al finalizar esta fase se debera tener claridad respecto a los diferentes problemas que
afectan la calidad de vida familiar de los estudiantes, asi como las diferentes variables que

afectan su percepcion e interaccion con la comunidad (entorno universitario).
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Fase 2. Diagnostico epidemioldgico.

En esta fase se deberd realizar un andlisis y contraste de la informacion
epidemiolégica existente; en primera instancia se deberdn revisar los informes
epidemioldgicos respecto a las diferentes variables que afectan la salud de las comunidades
estudiantiles (consumo de alcohol, tabaco y SPA, depresion, y suicidio) a nivel local, estos
se podran obtener en los informes y estudios realizados por el ministerio de salud, y el
observatorio de drogas de Colombia; posterior a esto, se debera recolectar la informacion
respecto a estos comportamientos, puntualmente en la comunidad estudiantil bonaventuriana
acudiendo a los entes pertinentes como bienestar universitario, el PAOE, y el CAP (Centro
de Atencion Psicologico).

Al final de esta fase se debera hacer un anélisis de los datos recolectados a nivel local
e institucional.

Fase 3. Diagnostico Conductual y medioambiental

En esta fase se deberdn aplicar algunas encuestas e instrumentos con el fin de
identificar con claridad las problematicas puntuales que se presenten en la comunidad
estudiantil bonaventuriana y asi priorizar las diferentes variables conductuales y ambientales
que se relacionan con los problemas de salud fisica y mental que se evidencien en la
comunidad.

Se deberan aplicar los siguientes instrumentos: (a) AMAS-C: Escala De Ansiedad
manifiesta en estudiantes universitarios. Adaptacién colombiana, (Ver Apéndice B), (b)
Escala de desesperanza de Beck (1988), (Ver Apéndice C), (c) Inventario de Depresion de
Beck-11, (Ver Apéndice D), (d) Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), (e) (Ver

Apéndice E), (f) Escala de Autoestima de Rosenberg (1965), (Ver Apéndice F), (g) EVEA
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(Escala de Valoracion del Estado de Animo, (Ver Apéndice G) y (h) Cuestionario ASSIST
(Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test) (Ver Apéndice H).

Para la aplicacion de estos instrumentos se sugiere que se realicen sus adaptaciones
correspondientes a formato digital, es decir que se adapten las plantillas de registro y sus
items para que la forma de aplicacion sea digital (para los instrumentos que aplique), esto
con el fin de poder obtener los datos de la mayor cantidad de estudiantes posibles de una
manera estratégica y que asi mismo sea mas eficiente tanto la recoleccion de los datos como
su evaluacion e interpretacion.

Se sugiere que el desarrollo de esta fase se lleve a cabo en conjunto con el
departamento de Bienestar Universitario, el PAOE y el departamento de comunicaciones de
la Universidad; el departamento de comunicaciones debera crear una pieza digital atractiva,
que llame la atencidn invitando a los estudiantes a presentar o diligenciar las pruebas, y los
colaboradores del PAOE, y Bienestar Universitario junto con la Facultad de Psicologia
acomparfiaran el proceso de la difusion del contenido por medio del correo institucional y

otros medios que consideren pertinentes.

Fase 4. Diagnostico Organizacional y educacional

En esta fase se debera analizar la informacion obtenida en las 2 fases anteriores para
identificar los factores predisponentes, capacitantes y reforzantes de las conductas que deban
ser modificadas segun los resultados obtenidos, de modo que se obtengan cambios en el
comportamiento y en el medio ambiente que contribuyan al logro de los resultados

epidemioldgicos deseados. Se deberan identificar los factores o aspectos organizacionales de
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la Universidad que puedan facilitar u obstaculizar las implementaciones de las estrategias
que se implementaran en la fase Proceed del programa.

Fase 5. Diagnostico politico y administrativo y
En esta fase se deberan tomar decisiones para la ejecucion del programa teniendo en cuenta
la cultura organizacional de la universidad, asi como las politicas institucionales sobre
prevencion y los recursos disponibles a nivel institucional para el desarrollo de las acciones
preventivas que se plantean en este proyecto; para esto se deberan tener en cuenta elementos
como las politicas internas de la universidad, el PEB,

Para el diagnostico administrativo debera realizarse un analisis de la estructura
organizacional de la universidad y su funcionamiento, esto con el fin de identificar los
elementes que puedan servir de apoyo para la ejecucion del programa: cargos clave,
departamentos que se puedan involucrar en el proyecto y que faciliten su desarrollo de
manera eficiente y eficaz; en cuanto al diagnostico politico, se deberan revisar las
disposiciones legales que el estado, y en particular la localidad, tienen delimitados para la

implementacion de este tipo de estrategias preventivas.
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Disefio de los modulos

Se elaboraron uno a uno los diferentes modulos que componen el programa: Maodulo
de Prevencion. Trastornos de ansiedad (Tabla 1), Mddulo de Prevencion de Trastornos
depresivos (Tabla 2), Médulo de Prevencion de Conducta Suicida (Tabla 3) y Mddulo de
Prevencion de Consumo de tabaco, alcohol y SPA (Tabla 4). Se contempla que cada uno sea
implementado en el transcurso de 15 semanas, sin embargo, las actividades y estrategias que
se emplean en cada mddulo son diferentes, por eso el tiempo en el que estas se realicen puede
variar; a su vez, cada médulo cuenta con un apartado de objetivos que se pretenden alcanzar
con las actividades y estrategias que se van a desarrollar.

Posterior a los objetivos, se presentan las 7 fases de las que se compone cada uno de
los mddulos, en estos se podran encontrar la descripcion de las actividades, los materoales o
recursos que se necesitan para realizarlas y el tiempo de duracion de cada uno, las fases son:

1. Introduccion al Modulo. En esta fase, los facilitadores realizaran una introduccion al
maodulo de trabajo, se hablara sobre los objetivos de este y su duracion aproximada,
también se realizara una breve descripcion de las fases del modulo.

2. Contextualizacion. En esta fase, los facilitadores haran una contextualizacion
respecto a la tematica del mddulo de trabajo segun la temaética que corresponda:
definicion de conceptos, sintomatologias, factores de riesgo, marco normativo;
igualmente se hard mencion de algunas cifras y datos importantes respecto a la
temaética.

3. Evaluacion. En esta fase, los facilitadores recolectaran informacion relevante para
identificar las caracteristicas de los estudiantes que estén participando, se recopilaran

datos sociodemograficos y se hara uso de diferentes instrumentos de evaluacion
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4. Psicoeducacion. En esta fase, se realizaran diferentes sesiones en las que se realizaran
actividades de psicoeducacion respecto a la tematica del médulo de trabajo, todas las
actividades que se van a realizar, estdn orientadas para dar cumplimiento a los
objetivos planteados al inicio de cada médulo.

5. Revision. En esta fase, los facilitadores realizaran un proceso de evaluacion con el
fin de garantizar la apropiacion adecuada de los conocimientos adquiridos en las fases
anteriores.

6. Cierre. En esta fase, los facilitadores abriran el espacio para preguntas finales,
posteriormente se discutirdn en conjunto con los participantes las conclusiones del
trabajo realizado a lo largo del mddulo y, por ultimo, los facilitadores realizaran
algunas recomendaciones a los participantes para que puedan aplicar todo lo
aprendido en su vida cotidiana.

7. Seguimiento. En esta fase, los facilitadores convocaran a los estudiantes que
participaron en las fases anteriores y les aplicaran los mismos instrumentos de

evaluacion utilizados en la Fase 3, con el fin de evaluar la eficacia del modelo.
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Tabla 1

Médulo de Prevencion. Trastornos de Ansiedad

Objetivos Al finalizar el médulo, los participantes estaran en capacidad de:
del

, Caracterizar los trastornos de Ansiedad
moédulo

e Detectar los diferentes signos y sintomas de los trastornos de ansiedad

e Identificar las respuestas de ansiedad en sus diferentes componentes: fisioldgicos, emocionales,
cognitivo y comportamentales

e Emplear diferentes técnicas de relajacion en situaciones de la vida cotidiana que asi lo requieran.

e Realizar de manera autdnoma procedimientos de reestructuracion cognitiva en situaciones de la
vida cotidiana que asi lo requieran.

e Tomar decisiones y afrontar diferentes situaciones de manera efectiva en la vida cotidiana

e Reconocer la importancia de las técnicas aprendidas y de los diferentes beneficios que estas

pueden tener

Fase 1. Introduccion al médulo

S Técnicas e . Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
El facilitador dara una introduccion al médulo de trabajo, y realizara
15 Semana

v PAqi
una breve descripcién de las fases del médulo. Ezé%ngevgb de Minutos #1 Dial
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Facultad de
Psicologia

v' Cronograma de
trabajo del
maodulo

Se resolveran dudas planteadas por la persona o grupo de personas que v Grupos de

) . . - discusion
se veran beneficiados del programa respecto a la informacion v Espacios de 15-20
. - ) Minutos
proporcionada por el facilitador dialogo
individuales
Se solicitara a los participantes la lectura y firma del consentimiento
) _ _ L v Formato de
informado para la posterior entrevista y aplicacion de las pruebasenla  ¢onsentimiento
fase de evaluacién informado
Fase 2. Contextualizacion
N Técnicas e . Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
¢ Qué es? .
v Herramientas
] ) audiovisuales
Los trastornos de ansiedad hacen referencia a un grupo de trastornos (Power Point - Semana
. . . : 1 Hora .
mentales caracterizados por sentimientos de ansiedad y temor, entre ~ Prezzi - #1 Dia 2

o ) ) Genial.ly)
estos estan los siguientes trastornos: trastorno de ansiedad generalizada,  Naterial

trastorno de angustia, trastorno de ansiedad fobica, trastorno de  disponible en el
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ansiedad social, trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y trastorno de
estrés postraumatico (TEPT) (Organizacion Panamericana de la Salud,
2017).

Segun el DSMV, los trastornos de ansiedad se clasifican de la siguiente

manera:

Trastorno de ansiedad por separacion: Miedo o ansiedad excesiva e

inapropiada para el nivel de desarrollo del individuo concerniente a

su separacion de aquellas personas por las que siente apego

Trastorno de ansiedad social (fobia social): Miedo o ansiedad intensa

en una o mas situaciones sociales en las que el individuo esta expuesto
al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son
las interacciones sociales (p. ej., mantener una conversacion, reunirse
con personas extrafias), ser observado (p. ej., comiendo o bebiendo)

y actuar delante de otras personas (p. €j., dar una charla.

Trastorno de ansiedad generalizada: Ansiedad y preocupacion

excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante mas dias

de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en

"Drive" del
programa
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relacion con diversos sucesos 0 actividades (como en la actividad

laboral o escolar).

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014)

Sintomas

El DSM 5, determina los sintomas de los trastornos de ansiedad de la

siguiente manera:

Trastorno de ansiedad por separacidn, se manifiesta por al menos tres

de las siguientes circunstancias:

1. Malestar excesivo y recurrente cuando se prevé o se vive una

separacion del hogar o de las figuras de mayor apego.

2. Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de las

figuras de mayor

3. Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un
acontecimiento adverso (p. €j., perderse, ser raptado, tener un
accidente, enfermar) cause la separacion de una figura de gran

apego.
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4. Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela,

al trabajo o a otro lugar por miedo a la separacion.

5. Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las
figuras de mayor apego en casa 0 en otros lugares.

6. Resistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa 0 a dormir

sin estar cerca de una figura de gran apego.

7. Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion. 8. Quejas
repetidas de sintomas fisicos (p. ej., dolor de cabeza, dolor de
estbmago, nauseas, vomitos) cuando se produce o se prevé la

separacion de las figuras de mayor apego

Trastorno de ansiedad social (fobia social):

1. Miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de
ansiedad que se valoren negativamente

2. Miedo o ansiedad provocado por situaciones sociales

3. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real

planteada por la situacion social y al contexto sociocultural.
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4. El miedo, la ansiedad o la evitacién es persistente, y dura
tipicamente seis 0 mas meses.

5. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas

importantes del funcionamiento

Trastorno de ansiedad generalizada: La ansiedad y la preocupacion se

asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes (y al menos algunos
sintomas han estado presentes durante mas dias de los que han estado

ausentes durante los Gltimos seis meses):

1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de
punta.

Facilmente fatigado.

Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.
Irritabilidad.

Tensién muscular.

o o~ WD

Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar

durmiendo, o suefio inquieto e insatisfactorio)

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014)
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Datos y cifras

e Se calcula que, en el 2015, la proporcion de la poblacion mundial con
trastornos de ansiedad fue de 3,6% (Organizacion Panamericana de
la Salud, 2017).

e |os trastornos de ansiedad son mas comunes en las mujeres que en los
hombres (4,6% en contraste con 2,6%, a nivel mundial)
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

e En la Regidon de las Ameéricas, se estima que hasta 7,7% de la
poblacién femenina sufre trastornos de ansiedad (3,6% de los
hombres)(Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

e El nimero total estimado de personas con trastornos de ansiedad en
el mundo es de 264 millones en el 2015 (Organizacién Panamericana
de la Salud, 2017).

e En adultos de 18 a 44 afios, el 9,6 presenta sintomas sugestivos de
algun trastorno mental, el 52,9% tiene uno 0 mas sintomas de

ansiedad (Ministerio de Salud y Proteccion social, 2017)
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Fase 3. Evaluacion

Descripcién Técnicas e Duracion Semana
P Instrumentos / Dia

Inicialmente se realizara una entrevista en donde se preguntaran v Formulario/Cue

algunos datos sociodemograficos y el motivo o razén por el cual los stionario de
datos Semana
estudiantes decidieron participar del médulo de prevencién sociodemografic 1 Hora 4 Dia 1
0sy
académicos.
(Apéndice A)
Se les aplicara a los estudiantes el Cuestionario de Ansiedad Estado- v Cuestionario de
. . - : . . Ansiedad
Rasgo (STAI), con el fin de identificar la presencia de sintomatologia Estado-Rasgo
ansiosa. (STAI) 20 Semana

(Spielberger,
Gorsuch y
Lushene, 1970).
(Apendice E)

Minutos #2 Dia 2

Fase 4. Psicoeducacion

., Técnicas e ., Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
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En esta sesién se realizaran actividades de entrenamiento en

Sesion #1 tgenicas de relajacion por medio de modelamiento:
Técnicasde Entrenamiento en respiracion diafragmatica.
relajacion . A o
J e Entrenamiento en técnica de relajacion muscular
progresiva y uso de la técnica de visualizacion
En esta sesion se realizaran actividades de entrenamiento en
Sesion #p  técnicas de reestructuracion cognitiva:
Técnicas de  ® Distincion entre pensamientos positivos y negativos y sus
reestructur efectos sobre la emocion y la accion.
acion e Aprender a generar pensamientos positivos y sustitucion
cognitiva de los negativos.
e Conocer distintas distorsiones cognitivas.
En esta sesion se realizaran actividades de entrenamiento en
resolucion de problemas y toma de decisiones:
Sesion #4 o o
y e Distinguir los distintos componentes del proceso de
Resolucion N ] )
q solucion de problemas y en qué consiste cada uno de
e
ellos.
problemas

e Presentacion de un modelo de toma de decisiones.

e Manual de
Técnicas de
Intervencion

Cognitivo
Conductuales

(Ubicado en el

DriveRecursos

Bibliogréficos)

e Manual de
técnicas de
modificacion y
terapia de
conducta
(Ubicado en el
Drive —
Recursos
Bibliograficos)

e Grupos de

discusion

e Formatos de
autorregistro

45
] Semana
Minutos -
#3 Dia 1l
1 Hora
45
Minutos -  Sémana
#3 Dia 2
1 Hora
45
Minutos -  Sémana
#4 Dia 1
1 Hora
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y Tomade e Técnica para solucionar problemas concretos

e Espacios de

. ial
decisiones. . d. alogo
individuales
Fase 5. Revision
N Técnicas e - Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
Se realizara una breve evaluacion sobre las técnicas aprendidas: e Grupos de
_ o o _ discusion
e Técnicas de relajacion: Se le solicitara a cada uno de los integrantes
del grupo que muestre como se realiza cada una de las técnicas de
o e Formatos de 45
relajacion. )
' _ N o autorregistro Minutos -  Sémana
e Técnicas de reestructuracion cognitiva: Se le solicitara a cada uno 44 Dia 2
ia
de los integrantes del grupo, que de un breve ejemplo de como en 1 Hora

su vida cotidiana puede diferenciar los pensamientos positivos de
los negativos y que realice una pequefia reflexion sobre como esto

afecta sus acciones y emociones

e Espacios de
dialogo

individuales
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e Resolucién de problemas y Toma de decisiones: Se le solicitara a e Cuestionario
cada uno de los integrantes del grupo, que mencione una situacion de evaluacion
gue identifique como problematica y enuncie los diferentes pasos
por medio de los cuales le daria solucion a dicha problematica.

Posterior a este proceso, se abrira un espacio de discusion para

reflexionar sobre los ejercicios realizados en la sesion

Se le solicitara a los estudiantes que respondan un breve cuestionario con
el fin de conocer su opinion de los participantes respecto a las

técnicas/estrategias que se vieron en las fases 4y 5.

Fase 6. Cierre

- Técnicas e . Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
Se realizara una actividad de discusion sobre las
conclusiones que resultan del modulo. Se facilitard un « Grupos de

30-45 Semana
Minutos #5Dial

) espacio para que las personas pe hayan participado, i
Conclusiones o o discusion
expresen sus opiniones respecto a las actividades que

e Formatos de

desarrollaron.  Igualmente se socializaran las .
autorregistro

conclusiones a las que haya llegado cada participante
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Los facilitadores hardn entrega y socializacion de e Espacios de

material informativo que contenga recomendaciones, dialogo
) para que los participantes puedan aplicar lo aprendido individuales 30-45
Recomendaciones . ) ) _
en sus actividades en el dia a dia, para que todas estas Minutos

conductas y técnicas aprendidas se conviertan en

habitos de vida saludables.

Fase 6. Seguimiento

L, Técnicas e ., Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
Se hara uso de los mismos instrumentos de evaluacion utilizados en la Cuestionario
Fase 3, con el fin de evaluar la eficacia del modelo. de Ansiedad

Estado-Rasgo

(STAI) 20 Semana

(Spielberger, _ #15 Dia
Minutos

Gorsuch y 1

Lushene,

1970).

(Apeéndice E)
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Tabla 2

Maodulo de Prevencidn. Trastornos depresivos

Al finalizar el mddulo, los participantes estaran en capacidad de:

e Caracterizar los trastornos depresivos
e Detectar los diferentes signos y sintomas de los trastornos depresivos

e Identificar los factores de riesgo de los trastornos depresivos

Objetivos o |gentificar y sustituir distorsiones cognitivas y pensamientos negativos
del e Afrontar estados de animo negativos
modulo

Alcanzar acuerdos con padres y compafieros
e Resolver disputas interpersonales
e Enfrentar adecuadamente los problemas
e Promover armonia con padres y compafieros

e Evitar conflictos con padres y comparieros

Fase 1. Introduccion al médulo

N Técnicas e . Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
El facilitador dara una introduccién al médulo de trabajo, y realizara v Cronograma de 15 Semana
una breve descripcién de las fases del modulo. trabajo del Minutos #1 Dial

modulo
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Se resolveran dudas planteadas por la persona o grupo de personas que v Grupos de
se veran beneficiados del programa respecto a la informacion discusion
prog P v Espacios de
proporcionada por el facilitador dialogo 15 - 20
individuales _
Se solicitara a los participantes la lectura y firma del consentimiento v’ Formato de Minutos
informado para la posterior entrevista y aplicacion de las pruebas en la ponsentimiento
informado
fase de evaluacion
Fase 2. Contextualizacion
N Técnicas e . Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
¢ Qué es?
La depresion es una enfermedad que se caracteriza por una tristeza )
v Herramientas
persistente y por la pérdida de interés en las actividades con las que  audiovisualies
normalmente se disfruta, asi como por la incapacidad para llevar a cabo I(DF;SZV\;?r_Pomt i
las actividades cotidianas, durante al menos dos semanas (OMS, 2017). Genial.ly) 1 Hora Semana
#1 Dia 2
La OPS en su estudio sobre depresién y otros trastornos mentales * Material
_ _ _ disponible en el
comunes, 2017, menciona que los trastornos depresivos se caracterizan  "Drive" del
por un sentimiento de tristeza, pérdida de interés o de placer, Programa

sentimientos de culpa o autoestima baja, alteraciones del suefio o del

apetito, fatiga y falta de concentracion; esta puede ser duradera o
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recurrente, y puede deteriorar sustancialmente la capacidad de la

persona de desempefiar actividades o labores se la vida cotidiana.

De igual forma menciona las dos subcategorias de las que se componen

estos trastornos:

Trastorno o episodio depresivo mayor: en este se presenta un estado de

animo deprimido, pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar y
disminucion de la energia; y de pendiendo del nUmero y gravedad de los

sintomas, se puede clasificar como leve, moderado o severo.

Distimia: Es entendida como una forma persistente o cronica de
depresion leve; sus sintomas suelen ser similares a los de un episodio

depresivo, sin embargo, tienden a ser menos intensos y mas duraderos.

Sintomas

La OMS menciona algunos de los sintomas caracteristicos de estos
trastornos: Pérdida de energia; cambios en el apetito; necesidad de
dormir mas o menos de lo normal; ansiedad; disminucion de la

concentracion; indecision; inquietud; sentimiento de inutilidad,
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culpabilidad o desesperanza; y pensamientos de autolesion o suicidio
(OMS, 2017).

El DSM 5, determina los sintomas de los trastornos de ansiedad de la

siguiente manera:

Trastorno o episodio depresivo mayor: Cinco (o0 mas) de los sintomas

siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos
uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de
interés o de placer. (segun refiera la persona o de informacion que se

obtenga por parte de otras personas)

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos
los dias.

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi
todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias.

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso;
disminucion o aumento del apetito casi todos

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
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Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable
por parte de otros; no simplemente la sensacion subjetiva de
inquietud o de enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada
(que puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el
autorreproche o culpa por estar enfermo).

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0
para tomar decisiones, casi todos los dias

Pensamientos de muerte recurrentes

Distimia: Presencia, durante la depresion, de dos (o mas) de los

sintomas siguientes:

o M w0 DN oPE

6.

Poco apetito o sobrealimentacion.

Insomnio o hipersomnia.

Poca energia o fatiga.

Baja autoestima.

Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.

Sentimientos de desesperanza.

Datos y cifras
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e A escala mundial, se calcula que casi 300 millones de personas sufren
depresion, lo que equivale a un 4,4% de la poblacion
mundial.(Organizacién Panamericana de la Salud, 2017)

e La depresion es la principal causa mundial de discapacidad y
contribuye de forma muy importante a la carga mundial general de
morbilidad; afecta méas a la mujer que al hombre (OMS, 2018)

e Ladepresion puede afectar, y afecta, a personas de todas las edades,
ocupaciones y condiciones sociales, sin embargo el riesgo de
adquirirla puede incrementar a causa de la pobreza, el desempleo,
acontecimientos vitales importantes como la muerte de un ser
guerido o la ruptura de una relacion sentimental, una afeccion fisica
0 problemas causados por el consumo de alcohol u otras

sustancias.(Organizacion Panamericana de la Salud, 2017)

Fase 3. Evaluacion

N Técnicas e . Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
Inicialmente se realizara una entrevista psicolégica en donde se v Formulario/Cue
) . e . ) stionario de
preguntaran algunos datos sociodemograficos y el motivo o razén por el
datos Semana
cual los estudiantes decidieron participar del médulo de prevencion. sociodemogréfic 1 Hora #2 Dia 1
0sy
académicos.

(Apéndice A)
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Se aplicara la Escala de Autoestima de Rosenberg, con el fin de evaluar v Escala de

- . . _ Autoestima de
la valoracion autoestima personal de los participantes, en términos de

Rosenberg
valia personal y de respeto a si mismo. (1965). Semana
Se aplicard la Escala de desesperanza de Beck con el propésito de (Apendice F) 1 Hora #2 Dia 2
P P brop v Escala de
identificar y evaluar trastornos afectivos y emocionales desesperanza de
Beck (1988).
(Apéndice C)
Se aplicara la Escala de Valoracion del Estado de Animo con el fin de v'EVEA (Escala
. L. - . de Valoracion
determinar el estado de a&nimo de los participantes y posibles factores de del Estado de Semana
riesgo Animo), (Sanz, 1 Hora .
(Apendice G)
Fase 4. Psicoeducacion
Descripcion Tecnicas e Duracion Semana
P Instrumentos / Dia
) En esta sesion se realizardn actividades de Semana
Sesiones ) o »
4 2 3v4 entrenamiento en técnicas de reestructuracion e Manual de #3
cognitiva: Técnicas de 45 Dialy?2
Intervencion
. e Distincion entre pensamientos positivos y negativos Cognitivo Minutos -
Tecnicas de y sus efectos sobre la emocion y la accion Conductuales. 1 Hora Semana
reestructuracion ' (Ubicado en el
. e Reconocimiento de distorsiones cognitivas. Drive — #4
cognitiva Recursos

Bibliogrficos) Dialy?2
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En esta sesion se realizardn actividades de
Sesiones . .
entrenamiento en resolucion de problemas y toma de y Man_ual de Semana
#5,6,7y8 N técnicas de
decisiones: modificacion y #5
L - terapia de .
e Distincion los distintos componentes del proceso de 45 Dialy?2
Resolucion de . ) _ conducta. _
solucion de problemas y en qué consiste cada uno de (Ubicado enel  Minutos -
problemasy Drive —
ellos. 1 Hora Semana
Toma de R_ecqrsos _
. e Presentacion de un modelo de toma de decisiones. Bibliogréaficos) #6
decisiones. o ] . )
e Técnica para solucionar problemas concretos Grupos de Dialy
discusion
En esta sesion se realizaran actividades de discusion y Semana
Sesiones entrenamiento para el desarrollo de habilidades sociales Formatos de e #7
autorregistro .
#9,10, 11y 12 g _ Dialy 2
) Minutos -
Espacios de LH
i ora
Habilidades fjlal_ogo Semana
individuales (x Sesion)
Sociales #8
Dialy?2
Fase 5. Evaluacion
- Técnicas e . Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
Se realizara una breve evaluacion sobre las técnicas aprendidas: e Grupos de o H Semana
oras
discusion #9 Dial
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Se planteara un estudio de caso en el que los participantes deberan
poner en practica sus conocimientos en reestructuracion cognitiva,
solucion de problemas y habilidades sociales.

Se plantearan diferentes escenarios de la vida cotidiana, en los que por
medio de un juego de roles los participantes deberan darles solucién

utilizando las técnicas/estrategias aprendidas

Posterior a este proceso, se abrira un espacio de discusion para

reflexionar sobre los ejercicios realizados en la sesion

Se le solicitara a los estudiantes que respondan un breve cuestionario con
el fin de conocer su opinion de los participantes respecto a las

técnicas/estrategias que se vieron en las fases 4y 5.

Formatos de
autorregistro
Espacios de
dialogo
individuales
Juegos de roles
Estudios de
caso
Cuestionario

de evaluacién

Fase 6. Cierre

- Técnicas e . Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
Se realizara una actividad de discusion sobre las
conclusiones que resultan del médulo. Se facilitard un
) o Semana
) espacio para que las personas pe hayan participado, Grupos de 30-45
Conclusiones o o L _ #10
expresen sus opiniones respecto a las actividades que discusion Minutos Dia 1
ia

desarrollaron.  Igualmente se socializaran las

conclusiones a las que haya llegado cada participante

Formatos de

autorregistro
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Los facilitadores hardn entrega y socializacion de

e Espacios de

material informativo que contenga recomendaciones, dialogo
para que los participantes puedan aplicar lo aprendido individuales 30.- 45
Recomendaciones en sus actividades en el dia a dia, para que todas estas Minut
inutos
conductas y técnicas aprendidas se conviertan en
habitos de vida saludables.
Fase 7. Seguimiento
Descripcion Tecnicas e Duracion Semana
Instrumentos / Dia
Se hara uso del mismo instrumento de evaluacién que se utilizé en la Fase v Escala de
: . Autoestima  de Semana
3, con el fin de evaluar la eficacia del modelo.
Rosenberg #20 Dia
(1965).
(Apéndice F) 1
v’ Escala de Semana
desesperanza de 20 )
Beck (1988. . #20 Dia
P Minutos
(Apendice C) 2
v EVEA (Escala
de Valoracion Semana
del Estado de #20 Dia
Animo), (Sanz,
2001). 3

(Apeéndice G)
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Tabla 3

Maodulo de Prevencion. Conducta Suicida

Objetivos Al finalizar el médulo, los participantes estaran en capacidad de:

del e ldentificar los signos de alerta de conducta suicida
modulo e Esclarecer las diferentes rutas de accion y de atencion que hay para atender a estos casos
Fase 1. Introduccion al modulo
Descripcion Tecnicas e Duracion Semgna
Instrumentos / Dia
El facilitador dara una introduccién al médulo de trabajo, y realizara v'Pégina web de
una breve descripcion de las fases del médulo P&P de la
' Facultad de 15
Psicologia :
v' Cronograma de Minutos
trabajo del Semana
modulo #1 Dia1l
Se resolveran dudas planteadas por la persona o grupo de personas que v Grupos de
) - . . discusion 15-20
se veran beneficiados del programa respecto a la informacion .
v Espacios de Minutos

proporcionada por el facilitador dialogo
individuales
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Se solicitara a los participantes la lectura y firma del consentimiento

) _ _ L v Formato de 15
informado para la posterior entrevista y aplicacion de las pruebasenla  ¢onsentimiento Minutos
fase de evaluacion informado
Fase 2. Contextualizacion
Descripcion Tecnicas e Duracion Semana
P Instrumentos / Dia
El suicidio es una conducta frecuente entre los adolescentes, actualmente
se posiciona entre las primeras causas de mortalidad en la gran mayoria
de los paises del mundo (Sileo, 2011). Esta es una conducta que se ha
investigado por varios afos, y se ha encontrado que en varias ocasiones,
puede ser prevenido debido a que generalmente se presentan diferentes ¥ Her_rarr_lientgs
s ., . _ audiovisualies
signos de alarma” que bien pueden ser, en forma de un comentario, (Power Point -

alguna actitud, un gesto, un plan, etc. (Sileo, 2011). Prezzi -

. i Genial.ly) Semana
Por muchos afios se ha creido que hablar del tema puede aumentar el 1 Hora #1 Dfa 2

: ia

riesgo o probabilidad de aparicion de esta conducta, se ha probado que /(I;/'Iaten?tl)l I

. . o _ isponible en e
por el contrario puede tener efectos positivos como técnica o estrategia  =prive” del
de prevencion, ya que permite la identificacion de adolescentes  Programa

vulnerables, y a su nos permite conocer acerca de como conciben la
muerte y si alguna vez lo han pensado y/o lo han intentado, asi a partir
de este dialogo se pueden llegar inclusive a posibles soluciones (Sileo,
2011).
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El comportamiento suicida es se puede presentar por la presencia de una
0 més variables (individuales, familiares, socio demogréfico, presencia
de estimulos estresores), ademés estan relacionados con conductas de

alto riesgo que aumentan la probabilidad de un suicidio (Sileo, 2011).

Signos de alerta

Se ha demostrado que el comportamiento suicida tiene ciertos patrones
de que se presentan con regularidad, y de ser detectados o identificados

a tiempo pueden marcar la diferencia.

e Generalmente comienza con ciertas ideas y pensamientos espontaneos
sobre la propia muerte, y esto va acompafado posteriormente sobre
cuestionamientos sobre el propio actuar en el mundo; si la situacion
descrita anteriormente persiste y ademas se refuerza en el tiempo,
posteriormente se puede ver acompafiada de crisis o0 episodios
depresivos, lo que puede llevar a la planeacion y al intento suicida
(Eguiluz et al., 2017)

Datos y cifras




PROGRAMA DE PREVENCION 77

e El suicidio esta entre las primeras causas de mortalidad en los
adolescentes, con una tasa que se incrementa inclusive con tendencia a
aumentar en mujeres varios paises(Sileo, 2011)

¢ Al afio mueren por suicidio, alrededor de un millon de personas en el
mundo, es decir, cada dia cerca de 3 000 personas ponen fin a su vida,
y por cada persona que se suicida, hay aproximadamente 20 mas que
lo intentan (Eguiluz et al., 2017). Cada vez que una persona se suicida,
esto “afecta en promedio a 25 personas entre familiares, vecinos,
amigos, comparieros, que conocen a la personay se enteran del suicidio

o del intento realizado” (Eguiluz et al., 2017, p. 97)

Fase 3. Evaluacion

Técnicas e ., Semana
Duracion

Descripcién !
P Instrumentos / Dia

Inicialmente se realizara una entrevista psicolégica en donde se + Formulario/Cue

preguntaran algunos datos sociodemograficos y el motivo o razén porel  Stionario de

. . . ] . datos Semana
cual los estudiantes decidieron participar del médulo de prevencion. sociodemografic 1 Hora )
0sy #2Dial
académicos.

(Apéndice A)
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Se aplicard la Escala de desesperanza de Beck con el propdsito de

identificar y evaluar trastornos afectivos y emocionales

v Escala de H Semana
desesperanza de ora ]
Beck (1988. #2 Dia2

(Apéndice C)

Se aplicara la Escala de Valoracion del Estado de Animo con el fin de

v EVEA (Escala
determinar el estado de &nimo de los participantesy posibles factoresde  de Valoracion
: del Estado de 1H Semana
riesgo i ora )
Animo), (Sanz, #3 Dial
2001).
(Apendice G)
Se el Inventario de Depresién de Beck, con el proposito de identificar y v Inventario de 1 Hora Semana
. . Depresion de .
evaluar trastornos afectivos y emocionales Beck, IA (BDI- #3 Dial
IA),
estandarizado
por Jurado et al.,
(1998)
(Apendice D)
Fase 4. Psicoeducacion
Descripcion Tecnicas e Duracion Semrilna
Instrumentos / Dia
Sesiones En esta sesion se realizardn actividades de o Manual de 45 Semana
#1,2,3y4 entrenamiento en técnicas de reestructuracion Técnicas de Minutos - o #f )
aly

cognitiva: Intervencion
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Técnicas de

reestructuracion

e Distincion entre pensamientos positivos y negativos

y sus efectos sobre la emocion y la accion.

cognitiva Reconocimiento de distorsiones cognitivas.
En esta sesibn se realizaran actividades de
Sesiones entrenamiento en resolucion de problemas y toma de
#5,6,7y8 decisiones:

Resolucion de

e Distincion los distintos componentes del proceso de

solucion de problemas y en qué consiste cada uno de

problemas y ellos.

Toma de e Presentacion de un modelo de toma de decisiones.
decisiones. e Técnica para solucionar problemas concretos

En esta sesion se realizaran actividades de discusion y
Sesiones entrenamiento para el desarrollo de habilidades sociales
#9,10,11y 12

Habilidades

Sociales

Cognitivo
Conductuales.
(Ubicado en el
Drive —
Recursos
Bibliogréficos)

Manual de
técnicas de
modificacion y
terapia de
conducta.
(Ubicado en el
Drive —
Recursos
Bibliograficos)

Grupos de
discusion
Formatos de

autorregistro

Espacios de
dialogo
individuales

1 Hora
Semana
#4
Dialy2
Semana
#6
45 Dialy?2
Minutos -
1Hora  Semana
#7
Dialy?2
Semana
45 48
Minutos - Dialy?2
1 Hora
(x Sesi6n) ~ Semana
#9
Dialy?2
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Fase 5. Revision

Descripcion Técnicas e Duracion Semfima
Instrumentos / Dia

Se realizara una breve evaluacion sobre las técnicas aprendidas:
Se planteara un estudio de caso en el que los participantes deberan
poner en practica sus conocimientos adquiridos respecto a la
identificacion de situaciones problema y proposicion de soluciones

_ _ e Grupos de
alternativas eficaces. discusion

e Formatos de

Se plantearan diferentes escenarios de la vida cotidiana, en los que por autorregistro Semana
medio de un juego de roles los participantes deberan darles solucion 2 Horas  #10 Dia
utilizando las técnicas/estrategias aprendidas o Espacios de 1
Posterior a este proceso, se abrira un espacio de discusion para dialogo

individuales

reflexionar sobre los ejercicios realizados en la sesion

e Juegos de roles
o . . . e Estudios de
Se le solicitara a los estudiantes que respondan un breve cuestionario con caso
el fin de conocer su opinion de los participantes respecto a las
e Cuestionario

técnicas/estrategias que se vieron en las fases 4 y 5. .
giasq y de evaluacién

Fase 6. Cierre

., Técnicas e ., Semana

Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
Se realizard una actividad de discusién sobre las 30-45 Semana

Conclusiones ) ) . _
conclusiones que resultan del modulo. Se facilitard un Minutos #10
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espacio para que las personas pe hayan participado, Dial
expresen sus opiniones respecto a las actividades que
desarrollaron.  Igualmente se socializardn las e Grupos de

conclusiones a las que haya llegado cada participante discusion

Los facilitadores haran entrega y socializacion de e Formatos de

material informativo que contenga recomendaciones, autorregistro
para que los participantes puedan aplicar lo aprendido e Espacios de 30 .- 45
Recomendaciones en sus actividades en el dia a dia, para que todas estas dialogo Minut
inutos
conductas y técnicas aprendidas se conviertan en individuales
habitos de vida saludables.
Fase 7. Seguimiento
Descripcién Tecnicas e Duracion Semana
P Instrumentos / Dia
Se hara uso del mismo instrumento de evaluacién que se utilizé en la Fase v Escala de Semana
. L Autoestima de .
3, con el fin de evaluar la eficacia del modelo. #20 Dia
Rosenberg
(1965. 1
(Apeéndice F) 20
v Escala de
desesperanzade  Minutos
Beck (1988). Semana
(Apeéndice C)
v EVEA (Escala #20 Dia
de Valoracién 9

del Estado de
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Animo), (Sanz,

2001).
(Apéndice G)

v Inventario de Semana
Depresion de .
Beck, IA (BDI- #20 Dia
1A), 3

estandarizado
por Jurado et al.,
(1998).
(Apéndice D)

Referencias

Aguilar, M., Brown, E., Cardozo, F., Mejia, J., Paredes, M., Pérez, A., Reyes, M. F., Toro, J., & Zamora, P. (2020).
Uso de sustancias en adolescentes y su asociacion con factores de riesgo y proteccion. Un analisis exploratorio
de la encuesta escolar a gran escala de Comunidades Que se Cuidan, Colombia. Adicciones, 32(2), 105-115.

Alarcon, C. D., Varela Arevalo, M. T., Salazar Torres, I. C., Lema Soto, L. F., & Tamayo Cardona, J. A. (2012).
Motivaciones Y Recursos Para EI Consumo De Sustancias Psicoactivas En Universitarios. Motivations and
Resources for the Consumtion of Psychoactive Substancces By University Students., 17(1), 92-104.
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=a9h&AN=85706700&lang=es&site=ehost-live

Andres, R., & Caicedo, N. (2013). Adaptacidon de la escala AMAS-C en estudiantes de pregrado de la Universidad de
Narifio.

Arias, F., Brreiro, C., Berdullas, J., Iragui, 1., Llorente del Pozo, J. M., Lopez, A., Madoz, A., Martinez, J. M.,
Ochoa, E., Palau, C., Palomares, A., & Villanueva, V. J. (2011). Manual de adicciones para psicdlogos
especialistas en psicologia clinica en formacion (Socidrogalcohol (ed.)). Ministerio de Sanidad, Politica Social e

Igualdad. http://www.fundacioncsz.org/ArchivosPublicaciones/270.pdf




PROGRAMA DE PREVENCION 83

Asociacion Americana de Psiquiatria. (2014). Guia de consulta de los criterios diagndstivos del DSM 5. Asociacién
Americana de Psiquiatria. https://doi.org/10.1176/ajp.105.12.920

Bruguera, E., Casas, M., Corominas, M., & Roncero, C. (2007). Sistema dopaminérgico y adicciones. Revision En
Neurociencia, 44(1), 23-31. https://doi.org/10.33588/rn.4401.2006222

Eguiluz, L., Maria, P., & Torres, C. (2017). Estrategias para trabajar con jovenes que presentan ideas suicidas.
Integracion Académica En Psicologia, 5(13), 95-106. http://integracion-academica.org/22-volumen-5-numero-
13-2017/156-estrategias-para-trabajar-con-jovenes-que-presentan-ideas-suicidas

Lange, llta; Vio, Fe. (2013). Guia para Universidades Saludables y otras instituciones de Educacion Superior. 34.
www.consorcio.edu.pe

Melipillan Araneda, R., Cova Solar, F., Rincon Gonzélez, P., & Valdivia Peralta, M. (2008). Propiedades
Psicométricas del Inventario de Depresion de Beck-11 en Adolescentes Chilenos. Terapia Psicoldgica, 26(1).
https://doi.org/10.4067/s0718-48082008000100005

Ministerio de Salud y Proteccion social. (2017). Guia Metodologica para el Observatorio Nacional de Salud Mental.
47. https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/GCFI/guia-ross-salud-
mental.pdf

Ministerio Nacional de Salud. (2016). ABECE de la prevencion y atencion al consumo de sustancias psicoactivas.
Minsalud. https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/Abece-salud-mental-
psicoactivas-octubre-2016-minsalud.pdf

Morales, B. N., Plazas, M., Sanchez, R., & Ventura, C. A. A. (2011). Factores de riesgo y de proteccién relacionados
con el consumo de sustancias psicoactivas en estudiantes de enfermeria. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, 19(SPEC. ISSUE), 673-683. https://doi.org/10.1590/s0104-11692011000700003




PROGRAMA DE PREVENCION 84

Mufioz, F., Lopez-acuiia, D., Halverson, P., Macedo, C. G. De, Hanna, W., Larrieu, M., Ubilla, S., & Zeballos, L.
(2000). Las funciones esenciales de la salud publica : un tema emergente en las reformas del sector de la salud.
Revista Panamericana de Saljud Puablica, 8(5), 126-134.

OMS. (2018). Depresion. https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/depression

Organizacion Panamericana de la Salud. (2017). Depresion y otros trastornos mentales comunes. Estimaciones
sanitarias mundiales. In Organizacion Mundial de la Salud Oficina Regional para las Américas.
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/34006/PAHONMH17005-spa.pdf

Sileo, E. (2011). IMAN. Una estrategia para la prevencion del suicidio en adolescentes. Psicologia Com Revista
Electrdnica de Psicologia, 15, 1-17.

Vivo, S., Saric, D., Mufioz, R., Lopez-Pefia, P., McCoy, S., & Bautista-Arredondo, S. (2013). Guia para Medir

Comportamientos de Riesgo en Jovenes. Banco Interamericano de Desarrollo, 162.




Tabla 4

PROGRAMA DE PREVENCION 85

Maodulo de Prevencién. Consumo de tabaco, alcohol y SPA

Al finalizar el mddulo, los participantes estaran en capacidad de:

Caracterizar las conductas adictivas

Identificar los dafios y riesgos asociados al consumo de drogas

Objetivos e Caracterizar los factores de riesgo del consumo de alcohol, tabaco y SPA
del e Reconocer las sefiales tempranas de riesgo que pueden predecir el abuso de drogas en el futuro
modulo e Identificar los periodos de mayor riesgo para el abuso de drogas en la juventud
e Identificar los factores de proteccion ante el consumo de alcohol, tabaco y SPA
e Generar y promover espacios de socializacion que no involucren el consumo de alcohol, tabaco y
SPA
Fase 1. Introduccion al modulo
Descripcion Técnicas e Duracin  Stmana
Instrumentos / Dia
El facilitador dara una introduccion al médulo de trabajo, y realizara /Cronpgrama de 15
una breve descripcién de las fases del médulo. :;%%??Odel Minutos
Se resolveran dudas planteadas por la persona o grupo de personas que v Grupos de Semana
discusion 15-20 #1 Dial

se veran beneficiados del programa respecto a la informacion .
v/ Espacios de

Minutos

proporcionada por el facilitador dialogo

individuales
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Se solicitara a los participantes la lectura y firma del consentimiento v’ Formato de

informado para la posterior entrevista y aplicacion de las pruebas en la

consentimiento

informado
fase de evaluacion
Fase 2. Contextualizacion
Descripcion Tecnicas e Duracion Semana
P Instrumentos / Dia
¢Qué son las drogas, sustancias psicotrépicas, sustancias psicoactivas o
SPA?
Toda sustancia que introducida en el organismo por cualquier via de
administracion (ingerida, fumada, inhalada, inyectada, entre otras) v Herramientas
produce una alteracion del funcionamiento del sistema nervioso central audiovisualies
del individuo, la cual modifica la conciencia, el estado de animo o los diversas
procesos de pensamiento (Ministerio Nacional de Salud, 2016). (Power Point - 1 Hora
Prezzi - 2 Horas
L ] Semana
Clasificacion de SPA Genial.ly) ]
. ) #1 Dia 2
Se pueden clasificar en tres grandes grupos: Material
e Segun sus efectos en el cerebro: pueden ser depresoras o disponible en
estimulantes del sistema nervioso, 0 ser alucinogenas. el "Drive" del
e Segun su origen, pueden ser naturales, sintéticas o programa

semisintéticas.
* Segin la normatividad, pueden ser ilegales o legales (Ministerio
Nacional de Salud, 2016).
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Conductas adictivas

Para hablar sobre conductas adictivas es importante tener en cuenta que
conceptualmente estas parten los criterios de dependencia de sustancias
psicoactivas, ya que en las adicciones, independientemente si son con o
sin sustancias, se presentan los fenémenos de tolerancia, sindrome de
abstinencia, etc (Arias et al., 2011).

Segun el DSMV, la dependencia a una sustancia se caracteriza por un
patron de conductas de consumo desadaptativas que implican un
deterioro o malestar clinicamente significativo en el que se presentan 3
0 mas sintomas por un periodo continuo de 12 meses (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2014)

Se entiende entonces que el término “adiccion” hace referencia a un
conjunto de trastornos psiquicos que se caracterizan por la presencia de
una necesidad compulsiva de consumo de sustancias que se caracterizan
por tener un alto potencial de abuso y dependencia (drogas), igualmente
por presentar desinterés hacia conductas y experiencias que
anteriormente formaban parte de la cotidianidad de la persona afectada
(Bruguera et al., 2007)

Sintomas
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Sindrome de abstinencia: Se entiende que el sindrome de abstinencia
asociado al consumo de sustancias, es un estado clinico en el que se
presentan diferentes trastornos fisicos y psicoldgicos de diferente
intensidad ante la interrupcion del consumo o administracion de unas

sustancia(Arias et al., 2011).

Consecuencias
El consumo de SPA:

v' Tiene un impacto negativo a nivel cognitivo ya que
especialmente en los adolescentes ya que en esta etapa del
ciclo de vida el cerebro esta en proceso de maduracion, por
esto el riesgo del consumo de SPA aumenta (Aguilar et al.,
2020).

v' En cuanto a las drogas ilegales, se ha encontrado que a nivel
cognitivo, pueden afectar la coordinacion fisica, la concentracién y
el juicio; por otro lado, existe un alto riesgo de transmision de
enfermedades infecciosas (como VIH y hepatitis), a causa del uso
compartido de agujas; en este grupo de sustancias, en estos casos es
de gran importancia tener en cuenta el patrén de consumo ya que
por su abuso, puede desencadenar muerte por sobredosis (Alarcén
etal., 2012).

v" EIl consumo regular de estas drogas puede generar alteraciones a

nivel psicol6gico como depresién y ansiedad (Alarcén et al., 2012).
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Consumo de Alcohol:

v A nivel biolégico, se ha encontrado que el consumo excesivo
de alcohol a edades tempranas puede estar relacionado con
un menor volumen hipocampo y en la corteza pre-frontal,
esto repercute negativamente en el desempefio verbal,
atencional y viso-espacial de las personas (Aguilar et al.,
2020).

v Los consumidores de alcohol son mas propensos a desarrollar
enfermedades hepaticas, gastritis, pancreatitis asi como
enfermedades neuropsiquiatricas (sindrome amnésico,
delirio, neuropatia periférica, encefalopatia de Wernicke)
(Alarcon et al., 2012).

Consumo de Tabaco:

v Se ha encontrado que a nivel bioldgico, los consumidores de
tabaco pueden desarrollar algunos tipos de cancer (boca,
pulmon, lengua), patologias cardiacas y respiratorias; a nivel
psicolégico se ha demostrado que fumar con regularidad,

puede aumentar significativamente el riesgo de presentar sintomas

depresivos (Alarcén et al., 2012).
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Los aspectos mencionados anteriormente pueden traer consigo
dificultades escolares, legales, familiares, afectivos y de salud, lo que
implica que esta problematica sea considerada como un tema de salud

publica.

Factores de Riesgo
Se ha demostrado que el consumo de sustancias toxicas como tabaco,
alcohol y SPA es uno de los comportamientos que perjudica la salud de
los jovenes a corto y largo plazo; estos pueden estar relacionados en la
mayoria de los casos con accidentes de tréafico, peleas, violencia,
relaciones sociales problematicas y se ha demostrado que el consumo de
alcohol y SPA tienen diferentes efectos negativos como  dafios
neurologicos y dafio fisico de érganos importantes, aunque no se limitan
aellos (Vivo et al., 2013)
Un factor de riesgo, ""es una caracteristica interna o externa al sujeto cuya
presencia aumenta la probabilidad de que se produzca un determinado
fendmeno™ (Luengo, M. & Romero, T. 1998, p. 45).
- Factores Individuales:
o Las actitudes, el sistema de creencias creencias y los valores,

son predictores de las conductas de consumo en la
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adolescencia ya que lo que el adolescente piensa sobre las
sustancias, las creencias sobre los efectos que tiene, sobre el
acto de consumir y las sensaciones que experimenta con las
SPA, son decisivas al momento de optar o no por el consumo

o Las dificultades en el manejo de competencias sociales, el
autoconcepto negativo, bajo nivel de autoestima, la falta de
control emocional y la impulsividad, son otros factores de
riesgo que pueden influir drasticamente en las conductas de
consumo de SPA (Morales et al., 2011).

- Factores Sociales:

o En el ambito educativo, el bajo rendimiento académico, la
insatisfaccion con el medio, las actitudes negativas con los
profesores, con los pares o la institucion, son conductas
asociadas al consumo de SPA.

o Los grupos sociales (relacionamineto entre pares), se
encuentran estrechamente relacionados con las conductas
de consumo, influyendo en la toma de decisiones respecto
al consumo de sustancias; el poder adquisitivo, la
dependencia del grupo, las actividades de ocio en las bares y

discotecas, de igual forma si el grupo tiene actitudes y
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comportamientos que favorecen el consumo, lo mas
probable es que el adolescente adoptara esa conducta
inadecuada.

o El grupo familiar y las dindmicas que se dan entre este son
considerados igualmente como factores de riesgo respecto al
consumo; la percepcion negativa de las relaciones familiares
por parte de los adolescentes se asocia al consumo de drogas
(Morales et al., 2011).

Factores Protectores
Se entiende, que los factores protectores son aquellos, atributos o
caracteristicas individuales, familiares o sociales, que pueden reducir
significativamente la posibilidad de uso, abuso o dependencia de las
sustancias psicoactivas.
- Factores individuales: autoestima, empatia, habilidades sociales,
capacidad para afrontar problemas, entre otros.
- Factores familiares: respeto, la confianza, las normasy reglas del
hogar, entre otros
- Factores sociales: participacion en actividades comunitarias,
normatividad respecto a las sustancias psicoactivas, el acceso a

servicios de salud y educacion, entre otros.

Datos y Cifras
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En el 2010, el Informe Mundial sobre Drogas (World Drug Report)
estimo6 que en el 2008, entre 155 y 250 millones de personas entre
los 15 y 64 afios (3,5 a 5,7% de la poblacion) habian consumido
drogas al menos una vez en el afio (Oficina de las Naciones Unidas
contra la Droga y el Delito, 2010).

El Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas Que
se realizé en Colombia en el afio 2008, indicé las siguientes cifras
sobre la prevalencia del consumo en el Gltimo afio de diferentes
sustancias:

o Sustancias ilegales: 2,74% (9,1% en hombres y 4,5% en
mujeres).

o Tabaco: 21,4%, siendo mayor en hombres (29%) que en
mujeres (14,7%)

o Alcohol: 61,1% (71,9% hombres 'y 51,7%
mujeres)(Bruguera et al., 2007) (Ministerio de la
Proteccibn  Social 'y  Direccion  Nacional de
Estupefacientes, 2008).

Los efectos negativos de este comportamiento repercuten en
eventos que afectan la salud publica y la seguridad del pais; el
Estudio Nacional de Consumo de 2013, arrojé las siguientes cifras

al respecto del consumo de SPA:
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Aproximadamente 2,6 millones de personas tendrian un
patron de consumo de alcohol de riesgo o perjudicial
Aproximadamente 500.000 personas, estarian en condicion
de abuso o dependencia

El 42.1% de los encuestados declara haber fumado
tabaco/cigarrillo alguna vez en la vida (53.6% de los
hombres y 31.2% de las mujeres), sin embargo, sélo el
12.9% ha usado esta sustancia al menos una vez en los
ultimos 30 dias (18.8% de los hombres y 7.4% de las
mujeres) y se consideran consumidores actuales, lo que
equivale a un poco mas 3.000.000 de fumadores en el pais.
En cuanto al consumo de bebidas alcoholicas, 87% de las
personas encuestadas declara haber consumido alguna vez
en la vida, y 35.8% manifiesta haber consumido en los
altimos 30 dias (lo que equivale a 8,3 millones de personas);
se observaron diferencias por sexo: mientras que el
porcentaje de los hombres que manifiesta haber consumido
alcohol en el altimo mes es de 46.2%, el de las mujeres de
25.9%

En términos de la edad de consumo, la mayor tasa se

presenta entre los jovenes de 18 a 24 afios con un porcentaje
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de 49.2%, y con un valor del 45.4% se define el consumo
entre los jovenes de 25 a 34 afios. Le sigue el grupo de 35 a
44 afnos y luego los de 45 a 65 afos con una diferencia de
porcentaje de 10%. Los adolescentes entre 12 a 17 afos
presentan una tasa de consumo del 19.3%

En relacion con el uso de sustancias ilicitas, los datos del
estudio indican que el 13.0% de las personas encuestadas ha
usado alguna droga ilicital al menos una vez en su vida, un
19.9% de los hombres y el 6.5% de las mujeres.

El uso reciente o en el Gltimo afio de alguna droga ilicita fue
reportado por el 3.6% de los encuestados, lo que equivale a
unas 839 mil personas. El consumo reciente es muy superior
entre los hombres (5.9%) que entre las mujeres (1.4%0).

El mayor consumo de sustancias ilicitas en el tltimo afio se
presenta en el grupo de 18 a 24 afios, con una tasa del 8.7%,
seguido por los adolescentes con una tasa del 4.8% y las
personas de 25 a 34 afios, con una prevalencia del 4.3% para
dicho periodo (Ministerio de Justicia y del Derecho et al.,
2013).

Fase 3. Evaluacion

., Técnicas e ., Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
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Inicialmente se realizara una entrevista psicolégica en donde se

Formulario/Cuest
ionario de datos

preguntaran algunos datos sociodemograficos y el motivo o razon por el sociodemografico 1 Hora Semana

cual los estudiantes decidieron participar del médulo de prevencion. s y académicos. #2 Dia l
(Apéndice A)

Se aplicara la Escala de Autoestima de Rosenberg, con el fin de evaluar v Escala de

la valoracion autoestima personal de los participantes, en términos de Autoestima de Semana

’ Rosenberg 1 Hora

valia personal y de respeto a si mismo (1965). #2 Dia 2
(Apendice F)

Se aplicara la Escala de desesperanza de Beck con el propdésito de v Escala de

o . . desesperanza de Semana

identificar y evaluar trastornos afectivos y emocionales 1 Hora
Beck (1988). #3 Dia 1l
(Apeéndice C)

Se aplicara la Escala de Valoracion del Estado de Animo con el fin de v EVEA (Escala de

determinar el estado de animo de los participantes y posibles factores de Valoracion del Semana
Estado de 1 Hora

riesgo Animo), (Sanz, #3 Dia 2
2001).
(Apéndice G)

Se aplicara el Cuestionario ASSIST con el fin de identificar la presencia v" Cuestionario
ASSIST (Alcohol,

del consumo de tabaco, alcohol y/o SPA. Smoking and Semana
Substance 1 Hora )
Involvement #4 Dial

Screening Test)
(Apéndice H)

Fase 4. Psicoeducacion
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N Técnicas e . Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
_ En esta sesion se realizaran actividades de o Manual de
Sesiones . . Técnicas d Semana
entrenamiento en resolucion de problemas y toma de ccnicas de
#1,2& 3 .. Intervencion #1
decisiones: Cognitivo

Resolucion de

e Distincion los distintos componentes del proceso de

problemasy . ) .
solucion de problemas y en qué consiste cada uno de
Toma de
o ellos.
decisiones. » o
e Presentacion de un modelo de toma de decisiones. o
e Técnica para solucionar problemas concretos
En estas sesiones se realizaran actividades de
Sesiones socializacion sobre el marco normativo del consumo de
#4 &5 SPA
Normatividad
Nacional
[ ]
Sesiones En esta sesion se realizaran actividades de discusiony  ®
#6 & 7 entrenamiento para el desarrollo de habilidades sociales
Habilidades °
Sociales

Conductuales.
(Ubicado en el
Drive —
Recursos
Bibliogréaficos)
Manual de
técnicas de
modificacion y
terapia de
conducta.
(Ubicado en el
Drive —
Recursos
Bibliograficos)

Grupos de
discusion
Formatos de

autorregistro

Espacios de
dialogo
individuales

45 Dialy2
Minutos -

1 Hora Semana
#2
Dia 1
Semana
#3
45 ]
] Dia1l
minutos -
1 Hora
y Semana
(x Sesidn)
#4
Dial
45 Semana
minutos - #5
1 Hora Dial
(x Sesidn)
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Fase 5. Evaluacion

N Técnicas e . Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
Se realizaré una breve evaluacion sobre las técnicas aprendidas:
Se planteara un estudio de caso en el que los participantes deberan
poner en practica sus conocimientos adquiridos respecto a la
identificacion de situaciones problema y proposicion de soluciones
alternativas eficaces.
Se plantearan diferentes escenarios de la vida cotidiana, en los que por S
emana
medio de un juego de roles los participantes deberan darles solucion ]
» o ) ) e Grupos de 2 horas #10 Dia
utilizando las técnicas/estrategias aprendidas rupos
discusion 1
e Formatos de
Posterior a este proceso, se abrira un espacio de discusion para autorregistro
. .. . , e Espacios de
reflexionar sobre los ejercicios realizados en la sesion dialogo
individuales

Juegos de roles
e Estudios de

el fin de conocer su opinion de los participantes respecto a las caso
Cuestionario de
evaluacion

Se le solicitara a los estudiantes que respondan un breve cuestionario con

técnicas/estrategias que se vieron en las fases 4y 5.

Fase 6. Cierre
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N Técnicas e . Semana
Descripcion Duracion .
Instrumentos / Dia
Se realizard una actividad de discusion sobre las
conclusiones que resultan del modulo. Se facilitard un
) espacio para que las personas pe hayan participado, 30-45
Conclusiones o o e Grupos de _
expresen sus opiniones respecto a las actividades que L Minutos
L discusion
desarrollaron.  Igualmente se socializaran las
] o e Formatos de Semana
conclusiones a las que haya llegado cada participante _
— - — autorregistro - #11
Los facilitadores haran entrega y socializacion de _ i
L . ) e Espacios de Dial
material informativo que contenga recomendaciones,
.. . ) dialogo
] para que los participantes puedan aplicar lo aprendido 30-45
Recomendaciones o i i individuales _
en sus actividades en el dia a dia, para que todas estas Minutos
conductas y técnicas aprendidas se conviertan en
habitos de vida saludables.
Fase 6. Seguimiento
Descripcion Técnicas e Duracion Semana
Instrumentos / Dia

Se hara uso del mismo instrumento de evaluacion que se utilizé en la Fase v* Formulario/Cue
stionario de
datos
sociodemografic
oSy

3, con el fin de evaluar la eficacia del modelo.
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académicos.
(Apéndice A)
v’ Escala de
Autoestima de
Rosenberg
(1965).
(Apéndice F)
v’ Escala de
desesperanza de
Beck (1988).
(Apendice C)
v' EVEA (Escala
de Valoracion
del Estado de
Animo), (Sanz,
2001).
(Apendice G)

v" Cuestionario
ASSIST (Alcohol,
Smoking and
Substance
Involvement
Screening Test)
(Apéendice H)
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Disefio de la propuesta de Marketing Digital

Se disefi6 la propuesta de Marketing Digital del programa “LA SANBUENA TE
CUIDA” por medio de la cual se difundira la informacion de este a traves de las diferentes
redes sociales de la universidad. Con esta estrategia se pretende informar a la poblacion
estudiantil al respecto del programa, las tematicas que se trabajaran, en dénde podréan

inscribirse, a cargo de quien esta el programa, entre otros.

Es importante resaltar que las piezas y Is disefios que se mostraran son la base de la
estrategia de marketing del programa, por ende, las piezas, o herramientas que se disefien en
un futuro que vayan a estar relacionadas con el programa deberan tener en cuenta los
elementos de disefio, la base de colores, logos, iconos y slogan que se mostraran a

continuacion.

Elementos de disefo.

Se disefaron los elementos base para la estrategia digital del programa: (a) paleta de
colores (Imagen 1), esta fue utilizada para disefiar las piezas y su contenido y deberan usarse
los mismos colores para os disefios que se hagan mas adelante; (b) se disefié un icono para
el programa para generar un mayor impacto y “recordacion” en la comunidad bonaventuriana
por esto se decidio que fuera un Fraile (Imagen 2) ya que este representa la cultura de la
Universidad y los valores Franciscanos sobre los que esta construida, el personaje debera ser

usado en todas las piezas graficas y la publicidad que se realice sobre el programa.
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Imagen 1. Paleta de colores para el disefio de las piezas gréaficas.

Imagen 2. Icono del programa “LA SANBUENA TE CUIDA”



PROGRAMA DE PREVENCION 90

Piezas digitales.

Se disefiaron 6 piezas que deberan ser publicadas en las diferentes redes sociales de
la universidad con el fin de transmitir la informacion del programa de manera amigable,
dindmica, llamativa y concreta. La primera pieza que se disefio fue el Banner Web (Imagen
3), esta debera ubicarse en el carrusel de la pagina principal de la universidad; la segunda es
la pieza informativa sobre el programa (Imagen 4) esta pieza contiene la misma informacion
que el Banner Web, pero esta pieza debera publicarse en las redes sociales de la universidad;
la tercera pieza que se disefio fue la del modulo de prevencion de Trastornos de Ansiedad
(Imagen 5), esta junto con el resto de las piezas deberan publicarse en las redes sociales de
la universidad; la cuarta pieza fue la del médulo de prevencion de Trastornos de Depresivos
(Imagen 6), la quinta pieza corresponde al modulo de prevencion de Conducta Suicida
(Imagen 7), y la Gltima pieza que se disefio fue la del médulo de prevencion de consumo de

tabaco, alcohol y SPA (Imagen 8).

CONOCE NUESTRO PROGRAMA

Sanbuena

*Prevencion de consumo de sustancias psicodctivas, alcohol y tabaco

np

+»Prevencion de conducta suicida  «Prevencion de trastornos de ansiedad  «Prevencion de depresion

Escribenos a psicologiausk e
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Imagen 3. Banner Web, aqui se mencionan los modulos de prevencion que se

trabajaran en el programa.

CONOCE NUESTRO PROGRAMA

'Sanbuenya

te Ccul

*Prevencion de consumo de sustancias
psicoactivas, alcohol y tabaco

+Prevencion de conducta suicida

*Prevencion de trastornos de ansiedad

«Prevencion de depresion

Escribenos a
pyppsicologiausbbog@gmail.com

N FACULTAD DE PSICOLOGIA
S

Imagen 4. Pieza informativa sobre el programa

Ansiedad
cQue es?

¢Has sentido que en algunos
momentos te preocupas
excesivamente por

diferentes situaciones?

Escribenos a
pyppsicologiausbbog@gmail.com

m"h‘ﬁ's'f‘?.‘;'«’r'a’;'u FACULTAD DE PSICOLOGIA
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Imagen 5. Pieza informativa sobre el modulo de Prevencion de Trastornos de

Ansiedad

I Sanbueml

uida

beprcsién

¢Hay momentos en los que te has
siendo tan triste que no tienes
ganas de hacer nada mas?

E detectarlo?

Escribenos a
pyppsicologiausbbog@gmi

FACULTAD DE PSI

AD DI
sm"ﬁm Weviti
SEDE BOGOTA

¢Como

Imagen 6. Pieza informativa sobre el modulo de Prevencién de Trastornos

Depresivos
‘Sanbuena

U Llll( a

Suicidio

SPor que?

¢Has tenido ideas o pensamientos
espontdneos sobre la muerte?

¢Alguna persona cercana a ti ha
intentado atentar contra su vida

y no has sabido como ayudarla? g;‘l

Escribenos a

pyppsicologiausbbog@gmail.com

FACULTAD DE PSICOLOGIA

ue debo
acer? i

o
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‘Sanbuena

te cul

Consumo

de tabaco, alcohol y SPA

La Facultad de Psicologia y el
programa “La Sanbuena te
cuida” te invita a hacer parte de
nuestro médulo enfocado a la

prevencion del suicidio.

=
©

%,
4 Escribenos a
E il‘ pyppsicologiausbbog@gmail.com
i

SRR FACULTAD DE PSICOLOGIA

DE BOGOTA

Imagen 7. Pieza informativa sobre el Modulo de prevencion de Conducta Suicida

Imagen 8. Pieza informativa sobre el Médulo de prevencion de Consumo de Tabaco,

Alcohol y SPA
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Contenido.

Se elabord la parrilla de contenido (Tabla 5), en esta se muestra el orden en el que se
realizaran las publicaciones de las piezas, se definié el texto que acompafiara cada
publicacion, se puede observar la fecha tentativa de publicacion y la red social en la que

deberan publicarse.

Tabla 5

Parrilla de contenido

Pieza Texto Re_d
Social
La Facultad de Psicologia te invita a
conocer  nuestro  programa  de
prevencion “La Sanbuena te cuida”.
L . Instagram
Sanbu ena CE(? rr??e trataremos diferentes tematicas 2
* Prevencion de Trastornos de
Ansiedad Facebook
* Prevencion de Trastornos
Depresivos

* Prevencion de conducta Suicida

* Prevencion de consumo de
sustancias psicoactivas, alcohol y
tabaco

Si quieres participar 0 conoces a
alguien que le interese escribenos a
pyppsicologiausbbog@gmail.com o
acercate a la facultad de Psicologia y
pregunta por nosotros.
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¢Has sentido que en algunos momentos
te preocupas excesivamente por
diferentes situaciones?

¢Sientes que a veces estar preocupado
- te impide avanzar en tu vida?

~ Sitesientes identificad@ con alguna de
soansiedad? estas situaciones este programa es para

AT
FACULTAD DE PSICE)LOG:&Ev

La Facultad de Psicologia y el
programa “La Sanbuena te cuida”

te invitan a hacer parte de nuestro
primer modulo enfocado a la
prevencion de trastornos de ansiedad,
que dara inicio el 20 de Agosto de 2020

Realizaremos diferentes talleres en los
que trataremos los siguientes temas:
* Signos y sintomas de los trastornos
de ansiedad
* Estrategias para el manejo de la
ansiedad en diferentes contextos

Si estas interesado en participar o
conoces a alguien que le interese
escribenos a
pyppsicologiausbbog@gmail.com o
acercate a la facultad de Psicologia y
pregunta por nosotros.
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¢Hay momentos en los que te sientas

tan triste que no te dan ganas de hacer

nada mas?

¢Te ha pasado ultimamente que la

tristeza que sientes te sobre pasa por

completo?

¢Sientes que la percepcion que tienes

de ti mism@ es en su mayoria
Sanbuena negativa?

[ B
DepreSiOﬂ Si te sientes identificad@ con alguna de

estas situaciones, o te han pasado cosas
similares, este programa es para ti!

LI

P

¢Como ‘:

La Facultad de Psicologia y el
programa “La Sanbuena te cuida” te
invitan a hacer parte de nuestro médulo

= detectarlo?

T

e enfocado a la prevencion de trastornos Instagram
depresivos, que dard inicio el 20 de &
Agosto de 2020.
Facebook

Realizaremos diferentes talleres en los
que trataremos los siguientes temas:
« Signos y sintomas de los trastornos
depresivos
* Factores de riesgo de los trastornos
depresivos
* Afrontamiento de estados de &nimo
negativos
* Resolucion de problemas

Si estas interesado en participar o
conoces a alguien que le pueda
interesar, puedes escribir al correo
pyppsicologiausbbog@gmail.com o
acercate a la facultad de Psicologia y
pregunta por nosotros.
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¢Has tenido ideas o pensamientos
espontaneos sobre la muerte?

¢Alguna persona cercana a ti ha
intentado atentar contra su vida y no
has sabido como ayudarla?

Sabias que:

« Al afio mueren por suicidio,
alrededor de un mill6n de personas
en el mundo.

* El suicidio esta entre las primeras
causas de mortalidad en los
adolescentes.

«Cada vez que una persona se
suicida, esto “afecta en promedio a

25 personas entre familiares,
1c1ds vecinos, amigos, comparieros, que
conocen a la persona y se enteran
del suicidio o del intento

o\‘
°d

realizado”.
calizado Instagram
La Facultad de Psicologia y el &
‘"ﬁ* programa “La Sanbuena te cuida” te
invita a hacer parte de nuestro médulo Eacebook

enfocado a la prevencion del suicidio,
que dara inicio el 20 de Agosto de
2020.

Realizaremos diferentes talleres en los
que trataremos los siguientes temas:
* Signos de alerta de conducta
suicida
* Rutas de accién y de atencién que
hay para atender a estos casos

Si estas interesado en participar o
conoces a alguien que le pueda
interesar, puedes escribir al correo
pyppsicologiausbbog@gmail.com o
acercate a la facultad de Psicologia y
pregunta por nosotros.
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La Facultad de Psicologia y el
programa “La Sanbuena te cuida” te
invita a hacer parte de nuestro modulo
enfocado a la prevencién de consumo
de tabaco, alcohol y SPA que dara
inicio el 20 de Agosto de 2020

-Realizaremos diferentes talleres en
los que trataremos los siguientes
temas:
* Dafios y riesgos asociados al
consumo de drogas
» Caracterizar los factores de riesgo
del consumo de alcohol, tabaco y

Sanbuena

o Ls SPA Instagram
- = * Reconocer las sefiales tempranas
b Y de riesgo que pueden predecir el &
e abuso de drogas en el futuro
E « Identificar los periodos de mayor Facebook

riesgo para el abuso de drogas en la
juventud

* Factores de proteccion ante el
consumo de alcohol, tabaco y SPA

Si estas interesado en participar o
conoces a alguien que le pueda
interesar, puedes escribir al correo
pyppsicologiausbbog@gmail.com o
acercate a la facultad de Psicologia y
pregunta por nosotros.
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Discusion

Es importante resaltar la pertinencia del modelo Preceed-Proceed para la
estructuracién del programa de prevencion “La Sanbuena te cuida”, ya que como mencionan
Weissberg, Kumpfer y Seligman 2003, para la realizacién exitosa de un programa de
prevencion, es necesario partir de un proceso diagndstico sélido que contemple los maltiples
factores que pueden influir en la implementacion efectiva del programa.

Si bien es cierto que en algunos paises de Lationamérica se ha venido implementando
el modelo de Universidades Saludables, como en Argentina y Peru, el alcance que tienen
actualmente sus programas y modelos esta mucho mas avanzado, respecto a lo que se ha
realizado en Colombia, a pesar de esto, en Colombia se ha visto que ya algunas instituciones
como la Universidad Javeriana y la Universidad Nacional han desarrollado programas
encaminados hacia la consolidacion de las UPS en el pais.

Por lo mencionado anteriormente, se puede decir que los antecedentes de UPS en
Colombia a pesar de que nos son muy amplios fueron de gran ayuda para el disefio del
programa “La San Buena te cuida” como el primer paso para la Universidad San
Buenaventura inicie un proceso de transformacion con el fin de ser reconocida como una
Universidad Promotora de Salud.

Al implementar el programa “La san buena te cuida” se espera que la comunidad
estudiantil pueda identificar los diferentes factores de riesgo asociados con conductas que
afectan la salud tanto fisica como mental, por esto es de gran importancia que las estrategias

planteadas en el presente documento sean implementadas con gran rigurosidad y que la
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facultad de Psicologia en conjunto con el departamento de bienestar trabajen en conjunto
para llevar a cabo las actividades que aqui se proponen y ampliar el alcance del programa.

Es importante tener en cuenta que al momento de realizar la fase diagnostica, es decir,
la implementacion del modelo Preceed, se tenga en cuenta el contexto actual en el que se
encuentra la comunidad, y que las estrategias pueden modificarse de acuerdo a las
necesidades de la comunidad estudiantil asi como los recursos econémicos, humanos y de
tiempo de los que se puedan disponer.

Se sugiere que para el desarrollo y la implementacion de este programa se reunian los
directivos de la Facultad de Psicologia, la vicerrectoria academica y el Departamento de
Bienestar para identificar las politicas que seria necesario considerar al momento de
implementar el programa, ya que el desarrollo exitoso de este depende en gran parte de la

estructuracion y recursos institucionales que se le asignen.

Se sugiere delimitar algunas acciones y actividades en términos de desarrollo
institucional, formacion académica, bienestar universitario, proyeccion social e
investigacion:

Gestion Institucional.

1. Conformar un comité de Salud en la universidad que esté a cargo de supervisar y
gestionar todas las actividades relacionadas con promocion y prevencion que se

Ileven a cabo en la universidad.

2. Generar politicas de promocion y prevencién enmarcadas dentro de la alimentacion

saludable, salud sexual y reproductiva, cultura de paz y respeto, actividad fisica y

conservacion de ambiente y espacios saludables.
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Establecer alianzas estratégicas con la localidad para fomentar la promocion de la
salud y prevencion de diferentes comportamientos que afectan las salud fisica y
mental de la comunidad

Sistematizacion de las experiencias y estrategias que se implemente con el fin de
generar evidencia y promover la replicabilidad de las mismas en otras instituciones.
Formacion académica

Transversalizar en los programas académicos de pre grado, los contenidos de los ejes
tematicos de Promocion de la Salud y prevencion de la enfermedad.

Crear cursos lectivos de pregrado y post grado, asi como diplomados y maestrias
relacionados con prevencion de la enfermedad

Promover los comportamientos saludables con el fin de prevenir la aparicion y
aumento de comportamientos que afecten la salud de los alumnos

Bienestar Universitario

Fomentar las préacticas saludables de alimentacidn y nutricion en la cafeteria principal
y los diferentes lugares de expendio de alimentos que se ubican dentro de la
universidad

Impulsar actividades de informacion, espacios de consejerias en alimentacion y
nutricion saludable, salud sexual y reproductiva, salud mental, prevencion del
consumo de alcohol, tabaco y SPA.

Proyeccion Social y Extension Universitaria

Difundir efectivamente los ejes tematicos del programa “La Sanbuena te cuida” en
los &mbitos de su influencia como redes sociales, correo institucional, la emisora de

la universidad y la pagina web
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2. Implementar estrategias informativas sobre universidad saludable.
3. Fomentar el voluntariado y emprendimiento universitario para la prevencion
trastornos de ansiedad, trastornos del estado de &nimo (depresion), conducta suicida,

consumo de alcohol, drogas y tabaco.

Por Gltimo es importante resaltar que este programa esta disefiado para ser implementado
por estudiantes de la facultad de psicologia con la directriz de la facultad de Psicologia y la
direccion de investigacion de la Facultad de Psicologia. Los estudiantes que queden a cargo
de la implementacion de este programa deberan hacer una revision exhaustiva del presente
documento y las “ayudas” bibliograficas ubicadas en el “drive” de programa; también
deberan tener en cuenta que el trabajo en conjunto con el departamento de Bienestar es

indispensable para el desarrollo exitoso de este programa de prevencion.
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Apéndices

Apeéndice A

Cuestionario de Datos Sociodemograficos

Edad:

Sexo: Femenino Masculino

Estrato: Bajo-bajo_ Bajo_ Medio-bajo _ Medio. __ Medio-alto___ Alto

Programa:

103

Psicologia Ingenieria Multimedia

Licenciatura en Educacion para

. . Ingenieria de Sonido.
la Primera Infancia

Licenciatura en Filosofia. Economia.

Licenciatura en Teologia. Administracién de Empresas
Ingenieria de Sistemas. Contaduria Publica.
Ingenieria Electronica. Ciencia Politica.

Ingenieria Aeronautica Derecho

Ingenieria Mecatrdnica Relaciones Internacionales.
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Semestre:
1 6
2 7
3 8
4 9
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Apeéndice B
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Apéndice C

Escala de Desesperanza de Beck

Evalla: Expectativasde la perscna sobre su futuro
N° de [termns: 20
Ad ministracion: Auto aplicada

Espero el futuro con esperanza ¥ entusiasmo W

Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor W F
las cosas por mi mismo

Cuando las cosas van mal me alivia saberque las cosas no pueden v F
permanecer tiempo asi

No puedo imaginar como sera mi vida dentro de 10 afos W F
Tengo bastante tiempo para llevara cabo lbBs cosasque quisiera W F
poder hacer

En el futuro espero poder conseguir los que me pueda interesar v F
Mi futuro me parece oscuro W F
Esperoc mas cosas buenas de la vida que kb que b gente suele W
conseguir portermino medio

Mo kbgro hacerque las cosas cambien ¥ no existen razones para W F
creer que pueda en el futuro

Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi futuro v F
Todo b que puedo ver hacia adelante es mas desagradable que W F
agradable

No espero conseguir lo gue realmente deseo v
Cuando miro hacia el futuro espero que seré mas felizde lo que soy v F
ahora

Las cosas no marchan como Yo quisiera v F
Tengo una gran confianza en el futuro W F
MNunca consigo b que deseo por b que esabsurdo dessar cualquier v F
Cosa

Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el W F
futuro

El futuro me parece vago e inciero v F
Esperc mas bien épocas buenas que malas W F
MNo merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque v F
probablements no lo kbgraré
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Apéndice D

Inventario de Depresion de Beck-11

I io de I ién de Beck (BDI-2)
WOMDEe:. .. oovsnvwsssmvmpissmissveinnmBIRID CINAL . vus v sinosvnvs BOBB ww s s s s SERDzies
Ocupacion ............................ Educacion:.....................Fecha:............ ...

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor
describa el modo como se ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.
Marque con un circulo el numero correspondiente al enunciado elegido Si varios
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas
alto. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios
en los habitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza
0 No me siento triste.
1 Me siento triste gran parte del tiempo
2 Me siento triste todo el tiempo.
3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo
0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.
1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede empeorar.

3. Fracaso
0 No me siento como un fracasado.
1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer
0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningtn placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de Culpa
0 No me siento particularmente culpable.
1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber
hecho.
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2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo
0 No siento que este siendo castigado
1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.
0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1He perdido la confianza en mi mismo.
2 Estoy decepcionado conmigo mismo.
3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica
0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual
1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores
3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas
0 No tengo ninglin pensamiento de matarme.
1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme
3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto
0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo
2 Lloro por cualquier pequefiez.
3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Agitacion
0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.
1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.
2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo.

12 Pérdida de Interés
0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.
1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
3.Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision
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0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion
0 No siento que yo no sea valioso
1 No me considero a mi mismo tan valioso y atil como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia
0 Tengo tanta energia como siempre.
1. Tengo menos energia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Sueno
ONo he experimentado ningun cambio en mis habitos de suefio.
1?. Duermo un poco mas que lo habitual.
1b. Duermo un poco menos que lo habitual.
2a Duermo mucho mas que lo habitual.
2b. Duermo mucho menos que lo habitual
3% Duermo la mayor parte del dia
3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad
0 No estoy tan irritable que lo habitual.
1 Estoy mas irritable que lo habitual.
2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito
ONo he experimentado ningin cambio en mi apetito.
1%. M1 apetito es un poco menor que lo habitual.
1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.
2a. M1 apetito es mucho menor que antes.
2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual
3. No tengo apetito en absoluto.
3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente
2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.
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20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.
2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
hacer.
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia
hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo
0 No he notado ninguin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.
3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje Total:

110
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Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI).

STAI

AUTOEVALUACION A (E/R)

APELLIDOS Y MOMBRES :
EDAD: SEXO: (V) (M)

CENTRO :

AlE PD
AR PD

30 +
21 +

A-E

M) =k & & & & & ok ok ok
FERNaRAER NED

L e R

INSTRUCCIONES

ESTADO CIVIL :

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse

uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor como se
SIENTE UD. AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas.
No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor

describa su situacidn presente

Me siento calmado.

Me siento seguro.

Estoy tenso

Estoy contrariado.

Me siento comodo (estoy a gusto).

Me siento alterado.

Estoy preacupado ahora por posibles desgracias futuras
me siento descansado

Me siento angustiado,

Me siento conforiable

tengo confianza en mi mismo,

Me siento nevioso

Estoy desasosegado.

Me siento muy "atado” (como oprimida)
Estoy relajado

Me siento satisfecho

Estoy preacupado.

Me siento awrdido y sobreexiado.

Me siento alegre.

En este momento me siento bien

ﬁﬁﬂﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬂﬁﬂﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬂﬁ

COMFRUEEE 51 HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

Ahora, vuelva la hoja y lea las instrucciones antes de comenzar a contestar las frases.

F]

_L_L_L_A_L_L_L_L_L_L_L_L_L_L_L_L_L_L_L_LH
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A-R
INSTRUCCIONES

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse
uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indigue mejor cémo se
SIENTE UD. EN GEMERAL, en la mayoria de las ocasionesq. Mo hay respuestas buenas
ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta
que mejor describa su situacién presente

Cacl A B
Hunca Weces  Menudo
21 Me siento calmado. 0

22. Me Canso rdpidamnte

23. Siento ganas de llorar

24, Me gustaria ser feliz como otros

25. pierdo oporunidades por no decidirme pronto.

26. M siento descansado

27. Soy una persona tranguila serena y sosegada

28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas

129, Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

30. Soy feliz

3. Seelo tomar las cosas demasiado seriamente,

32. Me falta confianza en mi mismo

33. Me siento seguro

34. Mo suelo afrontar crisis o dificultades

35. Me siento triste (melancdlico).

36. Estoy satisfecho.

37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia

38. Me afectan tanto los desengafos que no puedo olvidarlos

39. Soy una persona estable,

40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales,
me pongo tenso ¥ agitado

- Y
ek ek ek ek ek ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok
R R R R N N S N N T A N S R Ry Ty

(2]

COMFRUEEE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESFUESTA
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Apéndice F

Escala de Autoestima de Rosenberg

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG — RSES

Cap.%vc

Entendemos por mioestima la comsideracidn posithva @ megama de umo mismo, iedo en castellamo muk
Miﬂanﬁhmz’ﬁfmgpfﬂ.m&:dademn‘madiﬂmmbaghasfdomahaE'S idiomaz, y validada

interculturalmenie en 53 paitter.

et s uenT ascala profesional urilizada en la prdacica clinica para valorar ef nivel de autoestima

Tzt de Rosenbarg). La mioesiima a5 b valoracion que tevemos de nosoros mismos, de nuesiea manara de sev de quisnes somos. Es
lowaloracidn que hacemos del conjunto de rasges corporales, mentales y espirinuales gue corgfiguran nueira personalidad

Momibire:

, EDAD: anos, Fecha:

INSTRUCCIONES: En cada pregunta ha de elegir una sola respuesta.
Intente responder el test de forma sincera, es a usfed mismo a quien ayuda con su propia sincenidad.

COMIENZA EL TEST:

1. Siento que soy una persona digna, al mencs tanto
como las demas.

a.-. Muy de acuerdo

b.- De acuendo

c.- En desacuerdo

d.- Muy en desacusrdo

2. Estoy convencide de que tengo buenas
cualidades.

a.-. Muy de acuerdo

b.- De acusrdo

c.- En desacuerdo

d.- Muy en desacuendo

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

mayoria de gente.
a.-. Muy de acuerdo
b.- De acuerdo

c.- En desacuerdo
d.- Muy en desacuendo

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismola.
a.-. Muy de acuerdo

b.- De acusrdo

¢.- En desacuerdo

d.- Muy en desacusrdo

5. En general, estoy satisfecho conmigo mismo/a.
a.-. Muy de acuerdo

b.- De acuerdo

c.- En desacuerdo

d.- Muy en desacusrdo

6. Siento gue no tengo mucho de lo que estar
argulloso.

a.-. Muy de acuerdo

b.- De acuerdo

c- Endesacusrdo

d.- Muy en desacuerdo

T. En general, me inclino a pensar que soy un
fracasadola.

a.-. Muy de acuerdo

b.- De acusndo

c- Endesacusrdo

d.- Muy en desacuerdo

B. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi
[E TS

a.-. Muy de acuerdo

b.- De acuerdo

- Endesacuerdo

d.- Muy en desacuerdo

9. Hay veces que realmente pienso que soy un indtil.

a.-. Muy de acuerdo

b.- De acuerds

- Endesacuerdo

d.- Muy en desacuerdo

10. A menudo crec que no soy una buena persona.
a.-. Muy de acuerdo

b.- De acusndo

c- Endesacusrdo

d.- Muy en desacuerdo

Al terminar of fesf, sume las respuesta elegida, primero las 8, marcadas, siguiendo con las b, asimismolacyiad.

a- I:f 115 Diﬁ‘ia:ﬂ Puntuacion total final es el resultado que ha obtenido
— — en & test y su nivel de autoestima.

b.- x 3= x 2= .

.- x 2= X3 = TOTAL | Nivel de Autoestima
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’-CEP‘“’C x 1= x4 =

SOLUCIONES AL TEST DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG — RSES

Puntuacion entre 0 y 25: Tu autoestima es baja. Piensa que al sentirte de esta manera estas
poniéndote frabas a ti mismo, lo que no te ayudara a conseguir us metas. Intenta ver u lado positivo
y recuerda que el primer paso para que los demas te valoren, es que td encuentres atractiva tu
forma de ser.

Puntuacion entre 26 y 29: Tu autoestima es normal. El resultado indica que tienes suficiente
confianza en ti mismo. Eso te permiticd afrontar la vida con cierto equilibrio, imprescindible para
asumir las dificuttades del camino. Mo cambies, sigue asi.

Puntuacion entre 30 y 40: Tu autoestima es buena, incluso excesiva. Crees plenamente en ti y
en tu frabajo; ésto te da bastante fuerza. Sin embargo, tén cuidado, quererte excesivamente a ti
mismo ¥ poco a los demas puede resultar contraproducente, ya que puede conducite a tener
conflicios v ser rechazado. Intenta ser humilde de vez en cuando, haciendo un esfuerzo por ver la
parte positiva de ellos sin sentir envidia, eso te ayudara a mejorar alin mas para desarrollar mejor tus
propias capacidades v la de la gente que te acompaiia.

Recuerde que los resultados del test tienen un valor orientativo v no pueden reemplazar una
valoracion completa realizada por un psiquidtra o psicdlogo en una entrevista clinica convencional.
Si quiere tener una mayor certeza sobre el resuttado, consditenos por e-mail o acuda a su psiquidtra
de referencia.

“CAPSYED"
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Apeéndice G

EVEA (Escala de Valoracion del Estado de Animo)

EVEA

A continnacidn encontrards wuna serie de frases que describen diferemtes clases de
senfimientos ¥ estados de anime, v al lado unas escalas de 10 puntos. Lee cads fraze y rodea con un
cirenlo el valor de 0 a 10 gque indique mejor cdmo te SIENTES AHORA MISMO, en ssts
momenio. Mo emplees demasiado tempo en cada fase v para cads uns de ellas elize una respussia

Nada AMuocho

M slento nerviosc R | | |
o1 2 3 4 5 &4 7 & 9 10

Me siento irritado e foeefp e}

Me siento alegre | } } } } }

Me siento melancolico e

M siento tenso ——

Me siento optimista e foeefp e}

Me siento alicaids —_—

Me siento enojado R

M siento ansioso ——

Me siento apagado R

e siento malesto R

Me stento jovial R

Me siento intranguilo e foeefp e}

e siento enfadado R

M siento contento ——

Me siento triste e foeefp e}

© Jesmn Banz, 1953, Facultad 4 Pricelopta. Universidad Complusknss de Madrid
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Apéndice H

Cuestionario ASSIST

OMS - ASSIST V3.0

ENTREVIZTADCR Palz CLinca

Mo, COMEULTANTE FECHS | | | | | | |

ITRoDuccion [Leala al consultante o paciente)

Gracias por aceplar esia breve endrevisia sobre alcohol, iabacy y ofrss dogas. Le voy a hacer
algunas pregundas sobre su experiencia de conswmo de sustancias a lo largo de sw vida, asi como
e los ulimos fres meses. Estas susfancias pueden ser fumadas, ingendas, aspiradas, inhaladas,
inyecfadss o fomadas en forms de pastilas o pidoras [muesire ks fagefa de drogas).

Algunas de las susfancias nclwidas pueden haber sido receladas por un médico [p.ej. pastilas
sdelgazantes, famquiizanies, o defemninagdos medicamentos pars & dolor). Fara esia enfrevisis, no
vamaos @ ancdar medicinas que hayan sido conswmidas fal como han sido prescritas por su medico.
Siv embargo, s ha fomado alguno de esfos medicamenfos por moifvos distinfos 5 los que fuseron
prescrifos o los toma mas frecuenfemenie o en dosis mas alfas a as prescrifas, por favor digamelo.
5i bien esfoy nteresado en conocer SU consumo de diversas drogas, fenga la plena segundasd gue
esta informacidn serd frafads con absolufs confidencialidad.

NOTA: ANTES DE FORMLULAS LAS PREGUNTAS, ENTREGUE LA TARJETA DE RESPLESTAS AL CONSULTANTE

Pregunta 1
{51 Irogo Roco SauimAsIio, OmDaT RS reSpoesins e Oonsuitams con as qus oVo a la PT o'sl CuaSTAOmErAD Irhciml
Cuaiguiar dfaroncia &0 osts progunta gaba sor axpiarasal

A lo largo de su wida, ;cual de las siguientes sustancias ha No s
consumido alguna vez? (SOLO PARA US0S NO-MEDICOS)
a. Tabaco (cigamillos, cdgamos habanos, tabaco de mascar, pipa. etc.) L] 3
b. Bebidas alcoholicas (cerveza, ving, licores destilados, ete.) o 3
c. Cannabis {marhwuana, hierba. hashish, etc.) o 3
d. Cocaina (coca, basuco, crack, paco, etc) 1] 3
. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes [speed, extasis, pildoras o 3
adelgazantes, stc.)
f. Inhalantes (pegantes, colas, gasolina, solventes, ete. ) o 3
9 TIEI'lq!.Ii"IE.I'ItE'S o pastilas para dormnir {Valium/T azepar, 0 a3
Trankimazin/Alprazolam/¥anax, Orfidall orazepam, Rohipnod, stc.)
h. Alucinagenos (L3S0, acidos, hongos, mezcalina, ketamina, PCF, etc.) o 3
. Opisceos (heroina. metadona, codeina. morfina, dolanfna’petidina, etc.) 1] 3
j- Otras - especifigue: L] 3
Compruebs 51 10035 135 respUSsTas son I CONEESETO “NO™ 3 T00E Jos ems, Termme |3

NegaTVas: SNmevIsIa.

= TamMPoco o MSSIES, 0 CLUANG0 colegrop= 51 CONMETO “5i” 3 alguno de esTos ftems, siga

era = e ioa &t a la Pregunia 2 para cada susiancia gue ha
CONEUMMo Sigund ez
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Pregunta 2
En los altimos tres meses. ; con que frecuencia ha E
consumide las sustancias que menciond (PRIMERA g E
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? = bl
a. Tabaco (cigamillos, cigarmos habanos, fabaco de mascar, pipa.etc) |0 2 3 4 i1
b. Bebidas alcoholicas (cervera, ving, licores destilados, ete | o 2 3 2 &
. Cannabis {marhweana, hierba, hashish, ete.) o 2 3 2 &
d. Cocaina (coca. basuco, crack, base, paco, et} 0 2 3 4 ]
e. Anfetaminas u ofro tipo de estimulantes [speed, extasis, pildoras 0 02 3 & &
adelgazantes, stc.)
f. Inhalantes [pegantes, gasolina, solventes, etc.) o 2 3 4 i
[+3 Tmnq!.lilizz!nl:e-ﬁ o pastllas para domnir (Valium/D azepam, 0 2 3 a &
Trankimazin/Alprazolam¥anax, Orfidallorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinagenos (LSD, acidos, hongos, mezealing, PCP, eto.) 0 2 3 4 ]
. chi:l-::ecs- {heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina’petidina 0 2 3 & &
G
J- Otras - especifique: o 2 3 4 i

E1 respondid “Nunea® a rodos fos ems en 3 Pregunia 2, salwe a 1a Preguni3 6.

51 ha consumido aiguna de a5 sUsTancias de la Pregunta 2 en [os Oiimos mas meses, conmnde con jas

prequntas 3, 4 y 5 para ca0d una 0o 35 SUSENCIEs.

Pregunta 3
En los ulfimos tres meses. ; con qué frecuencia ha tenido - g E . X
deseos fuertes o ansias de consumir (PFRIMERA DROGA. ¥ § i ] 28
SEGUNDA DROGA, ETC)? 2 = 2 o 48z
- o oo E
a. Tabaco (cigamillos, cigarmos habanos, tabaco de mascar, pipa.etc) (0 3 4 5 i
b. Bebidas alcoholicas (cerveza, ving. licores destilados, efc. ) 0 3 4 5 i
¢ Cannabis (marhuana, hierba. hashish, ete.) g 3 4 5 i
d. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco, etc) o 3 4 5 i
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, extasis, pildoras 0 3 4 = B
adelgazantes, etc.) -
f. Inhalantes [pegantes, gasolina, sohventes, stc.) 0 3 4 5 i
9. Tranquilizantes o pastilas para domnir [Valium/Diazepam, 0 4 = 8
TrankimaziniAlprazolam/¥anax, OrfidalLorazepam, Rohipniol, etc.) -
h. Alucinegeneos (LSD, acidos, honges, mezcalina, PCP, ete.) 0 3 4 5 i
. Opizceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantna’petidina 0 3 4 = B
et ) -
J. Otras - especifigus: o 3 4 5 i
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Pregunta 4
En los Gltimos tres meses. ; con qué frecuencia le ha llevado su E g g @ j
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA. ETC) a E £ 5 3 E g 8
problemas de salud, sociales, legales o econdémicos ? = ® o - o 'E
a. Tabaco (cigamilles, cigarmos habanos, abaco de mascar, pipa.etc) |0 4 5 g T
b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores destilados, etc ) o 4 5 g T
. Cannabis (manhuana, hierba, hashish, etc.) o 4 &5 i 7
d. Cocaina [coca, basuco, crack, base, paco, efc.) 0 4 5 i 7
e. Anfetaminas u ofro tipo de esfimulantes (speed extasis, pildoras 0 4 = 8 -
adelgazantes, efz.)
f Inhalantes (pegantes, gasolina, solventes, efc.) 0o 4 & i T
g- Tmnq!.liliza_ntﬁ o pastilas para dermnir (Valium/D azepam, D 4 5 & 7
Trankimazin/Alprazolam/¥anax, OrfidallLorazepam, Rohipnol, etc. )
h. Alucinogenos (LSD, acidos, hongos, mezcalina, PCP, ete.) 0 4 5 i 7
) che;aecﬁ (hercina. metadona, codeina, morfina, dolantinafpetidina. | n 4 £ g -
&
J- Otras - especifique: o 4 5 i 7
Pregunta 5
En los ultimos tres meses, ; con qué frecuencia dejo de hacer lo E ] -
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de g £ 5 E E E E
{PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? = E 0 “a o g
b. Bebidas alcohdlicas (cenveza, vino, licores destilados, etc ) o0 5 & 7 |
Cannabis {marhuana, hierba, hashish, etc.) g 5 & 7 g
d. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco, efc.) 0 5 & 7 3
2. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, &xtasis, pildoras 0 5 B 7 a
adelgazantes, eto.)
f Inhalantes (pegantes, pasolina, sclventes, efc.) o 5 & 7 g
g9- Tmnq!.lilizz!ntﬁ o pastilas para dermir (Valium/D azepam, 5 8
Trankimazin/Alprazodam¥anax, OrfidalLorazepam, Rehipnel, stc.)
h. Alucinogenos (LSD, acidos, hongos, mezcalina, PCP, ete.) 0 5 & 7 3
. lece;aecs {hersina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina 05 & - a
&
J- Otras - especifique: o 5 & 7 g
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Haga Ias pregunias 8 i 7 para rodas 35 sUsTancias que &l consullants o pacienta ha consumido

alguna vez (85 decir, aguellas Mencionadas en fa Pregunta 1)

Fregunta 6

iUn amigo, un familiar o alguien mas alguna vez
ha mostrado preccupacion por su consumao de (PRIMERA
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

O, MAINC &

Si, an los
olfimos 3

S, parg
Emos 3
THER 5

. Tabaco (cigamillos, cigamos habanos, tabaco de mascar, pipa. eic.)

a
b. Bebidas alcohdlicas (cenveza, vino, licores destilados, efc.)

[+]

Cannabis (mariheana, hierba, hashish, ste.)

=8

. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco, efc.)

o|lo|l&a | o

| oo | S | O

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, extasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

f Inhalantes (pegantes, gasolina, solventes, etc.)

g. Tranquilizantes o pastilas para domir (Valium/Diazepam,
Trankimazin/Alprazotam ¥anax, Orfidallorazepam, Rehipnod, stc.}

h. Alucinggenos {LSD, acidos, hongos, mezcalina, PCP, ete.)

. Opisceos (hersina, metadona, codeina, morfing, dolantina/petidina
ete)

j. Ofras - especifique:

LTLI I LI T R N LI U VR RTULS L

Pregunta 7

iHa intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo ha logrado #

Mo, nunca

Si, on los
atimos 3

8, pero no
an los
uktimos 3

e-5.85

a. Tabaco (cigamillos, cigamos habanos, tabaco de mascar, pipa
et}

b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores destilados, efc.)

. Cannabis (manhuana, hierba, hashish, ete.)

d. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco, efc.)

O ||| &

o | oo | oo | oo

ol | Lo | £ad | £

2. Anfetaminas u ofro tipo de estmulantes (speed, extasis, pildoras
adelgazantes, eto.)

[}

f. Inhalantes [pegantes, gasolina, solvenies, sic.)

9. Trangquilizantes o pastillas para dormir (Valium/Diazeparn,
Trankimazin/Alprazotam¥anax, Orfidallorazepam, Rohipnod, stc.}

h. Alucinogenos (LSD, acidos, hongos, mezealing, PCP, etc.)

. Opisceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina
ete )

J. Ofras - especifique:
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Pregunta g

Mo, nunca
Si, en los

ultimos 3
meses

;Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada?
[UMICAMENTE FARA USDS NO MEDICOS)

HOTA IMPORTANTE:
A los consultantes (o pacientes) que se han inyectado drogas en los dltimos 3 meses se
les debe preguntar sobre su patrén de inyeccion en este periodo, para determinar los
niveles de riesgo y el mejor tipo de intervencion.

PATROM DE INYECCION GUIAS DE INMTERVENCION
Una vez a la sermana o menos Intervencion Breve, incluyendo la tarjeta
o * “riesgos asociados con inyectarse”™

Menos de 3 dias seguidos

Masdeunavezalasemana o | . Requiers mayor evaluacion y
3 o mas dias seguidos tratamiento mas intensivo *

COMO CALCULAR LA PUNTUACION ESPECIFICA PARA CADA SUSTANCIA.

Para cada sustancia (de la a. 3 |3 |.) sume las puntuaciones de las preguntas 2ala 7.
Mo incluya los resultados de la pregunta 1 ni de ks B en esta puntuacion.
Por ejemiplo, la puntuacicn para cannabis se calculs comao: P2c + Pac + Pdc + PSc + Péc + PTe

Mote gue la PS para el fabaco no esta codficada, ¥ se caleula como: P2a + P3a + Pda + PBa + FTa
EL TIPO DE INTERVEMCION SE DETERMINA POR LA PUNTUACKIN ESPECIFICA PARA CADA SUSTANCIA

Registre |a puntuacion Sin Intervencion Tratarmiento
para cada sustancia intervencion Breve mas intensivo *
a. Tabaoo 0-3 4 - 2i 27+
b Alcohol 0— 10 11-35 I+
. Cannalbis 0-3 4-78 I+
d. Cocaina 0-3 428 2T+
e Anfetaminas 0-3 4 - 2i 27+
f. Inhalantes 0-3 4 - 2i 27+
g- Sedantes 0-3 4 - 24 27+
h_ Alucinogencs 0-3 428 27+
i. Opiaceos 0-3 428 2T+
J- Otras drogas 0-3 4-2d 27+

HOTA: *UNA MAYOR EVALUACION ¥ UM TRATAMIENTD MAS INTEHSIVO pusdsn ser proporclonados por
e la salud an &l ambite de atenclon primaria, ¢ por un serdcle eapeclalizado para las
adiccionas 8l esta disponible.
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Apéndice |

APGAR Familiar

CASI ALGUNAS CASsSI|
PREGUNTAS MNUNCA NUNCA VECES SIEMPRE SIEMPRE

Me satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tengo algun
problema yvio necesidad?

Me satisface como en mi familia
hablamaos v compartimos nuestros
problemas

Me satisface como mi familia
acepta y apoya mi deseo de
emprender nuevas actividades de

Me satisface como mi familia
expresa afecto y responds a mis
emociones tales como rabia,
tristeza, amor.

Me satisface como compartimos en
i familia:

1. el tiempo para estar juntos

2. los espacios en la casa

3. el dinero

sUsted tiene unia) amigo(a)
cercano a quien pueda buscar
cluando necesite ayuda?

Estoy satisfecho(a) con el soporte
que recibo de mis amigos (as)
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Apeéndice J

Test de Habilidades para la vida

Habilidades para la wida: andrsls de las propiedades psicometricas de un test creado para su medicion
Sidlis for ifec analysis of psychometric components of 3 tBst creatad :- Fi5 measur=ment

Anexo

Test de habilidades para la vida™"

Semo:

Edad: Ocupacion /o profesion:

El signiente test iene como objetive identficar el desamrolle de las habilidades para la vida en adoe-
lescentes y jovenes entre 15 y 25 afios. Este instnomento hace parte de wn proceso de mvestigacion
¥ no se presenta con caracter evaluative. Por tanto, puede responder con plena trangquilidad pues la
mformacion es confidencial. Cada umo de los items son afirmaciones v usted debe responder sefialan-
do1ma de las sigmentes opciones:

5: Siempre; CS: Casi Siempre; AV Algumas Veces: CN: Casi Mimca; N: Nimea.

Opciones de respuesta

iTEM

N 5 C5 AV CHN N

1 Me consideno una persona alegre y sociable.

2 Me consideran una persona explosiva y de mal genio.

3 |dentifico y utilizo mis fortalezas en los distintos contextos.

4  Me cuesta identificar en que tareas me desempefio mejor.

5 Expreso con facilidad aguello que me gusta.

6 Prefiero no expresar lo que me disgusta para no generar conflicto con
otros.

T Identifico hacia donde woy y cudles son mis metas.

g A menudo me siento desorientado (a) pues no identifics culles son
mis talentos.

9  Me sensibilizo frente a la situacion de otras personas.

10 Prefiero no escuchar los problemas de las otras personas.

» Escucho las opiniones de ofros comprendiendo que no solo yo tengo
la razon.

12 F:mspidern que las personas deben dar cuando reciben porque es lo
justo,

12 Cuando alguien necesita apoyo prefiero decire que busque a alguien
M&S pUSS Mis OCUPSCIONEs Mo Me pemiten ayudare.
Mo me gusta colaborar con las tareas de |a casa, s0lo con lo gue me

14 cormesponde a mi.

15 leand::u una persona es victima de conficio o 5= encuentra en condi-
cion wulnerable, frato de acercarme y brindar ayuda.
Mo me preccups mucho por actuar en pro de los necesitados porgue

16 sé gue hay organizaciones que se encargan de eso.

08 Prohibids s difeste, explolaciin o ulilissie in pomiso esril del sulon eormesponal
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Leidy Evelyn Diaz Posada - Richard Francisco Rosers Burbano
Maria Paula Melo Siema - Daniela Aponte Lopez

17

18

19
20
Fa
23
24

25
26

2

28

Ed
32

Me cuesta expresar mis ideas y opiniones a los demas.

Considers gue me expreso adecuadaments con respecto a las situa-
ciones de los ofros.

Se me facilita acercarme a ofros y hacer parte de un grupo social.

Me cussta expresar a traves de gestos ko que estoy sintiendo.

Mo me averglienza pedir conssjos cuando es necesana.

Considers que es mejor estar solo que mal scompaniado.

5é decir “no” cuando no quiero hacer o pensar algo.

Comunica mis ideas de manera adecuada buscando no hacer dafic a
DAras personas.

Se me facilita iniciar y mantener relaciones de amistad.

Soy leal con mis amigos (as) y confio en que ellos {as) también lo son.
Cuando tengo pareja me gusta compartir actividades, hobbies y pro-
yectos.

Cuando tengo pareja soy distanie pues me cussta expresar mis sen-
timientos.

Mantengo buena relacion y comunicacion con mis padres y familiares.
e molesta gue mis padres se enfrometan en mis decisiones y amis-
tades.

Mis relaciones con profesores ywo jefes suelen ser conflictivas.

Mi desamcilo depende de mi, no de las relaciones que tengo con otros.
Prefiero no pensar mucho cuando tengo que tomar decisiones, sino
wivir &l momento.

Me gusta tomarme el tiempo para refliedonar sobre mis necesidades
& intereses.

En el momento de tomar decisiones evallo las altemativas conside-
rando las emociones, sentimientos y critenos.

Las decisiones mas importanies de mi vida no han tenido los frutos
esperados.

Prefiero organizar mis ideas e dentificar posibles consecusncias an-
tes de tomar decisiones.

Mo me gusta que los otros me digan lo gque deba o no hacer.

Toma las decisiones considerando 2l beneficio propio v de los demias.
Prefiero que otros tomen las decisiones importantes por mi para evi-
tamme problemas.

Tengo en cuenta las causas de los problemas para darles sclucion
definitiva.

Considers que los problemas son cbstaculos y no oporiunidades.

Me siento mal pidiendo ayuda porque van a creer gque no soy Capaz
de hacer las cosas.

Me gusta que otros s= ocupen de o gue tengo gue haoer y estar fran-
quilo.
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Hatilidades para la vida- analisis de las propisdades psicométricas de un test creado para su medicion
Saills Tor M analyst o pEychometrie components of 3 test created io s measuremeant

51

52

28985

&1

&

&7

Pienso que la negociacion es un elemente fundamental en la solucion
de conflichos.

Me gusta hacer las cosas por mi mismo (a) porque como yo nadie las
hace.

Me carsctenzo por mi recursividad y flexibilidad en 2l momento de
tomar decisiones.

Tengo dificultades para crear estratagias y resolver los problemas que
S8 me presentan.

Pienso que la creatividad permite abnr puerias y ver las cosas desde
una perspectiva diferents.

Prefiero no emprender caminos distintos a los comunes y asi no amies-
gamme & gue no funcione.

Cuando trabajoe en equipo suels ser de los primeros que ofrecen ideas
para sclucionar problemas.

Me esfusrzo por crear proyesios y acciones innovadoras.

Disfruto transformando ideas o expresiones en historias e imagenes
que oiros no ven.

Suelen halagarme por la estética con que creo mis trabajos v provec-
tos.

Se me facilita relacionar lo que conozco y percibo para desamollar
nuevas ideas.

Mo me caractenzo por ser creativo, prefiero realizar otro tipo de tareas.
Suelo analizar la informacion y las experiencias de manera objetiva.
Prefiero no cuestionar lo que otros me dicen, mi discutir al respecto.
Me gusta analizar y hacer criticas a la realidad social.

Me intereso por realizar criticas al contenido de la publicidad y la infor-
macitn brindada por los medios de comunicacion.

Suelo hacemne preguntas de todo ko que me rodea, veo y escucho.
Cuando no comprendo algo prefiers dejar asi que investigar o pregun-
tar.

Me baso en argumentos para discutir cuande no estoy de acuerdo con
algin asunio.

Mo soy bueno participando en clase, en &l trabajo yo en casa sino que
espero a gue otros intervengan.

Me cuesta reconocer lo que siento por ofras personas.

En momentos de dificultad reconozco cuando tengo emociones nega-
tivas y busco solucionss para superarlas.

Reconozoo facilmente las emociones y sentimienios de los demas.
Suelo malinterpretar las expresiones emacionales de otros y reaccio-
nar de forma inadecuada.

Mi estado de dnimo varia con mucha frecuencia y eso me gensra difi-
cultad en las relaciones.
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Leidy Evelyn Diaz Posada - Richard Francisco Roseno Burbano
Maria Paula Melo Siema - Daniela Aponte Lopez

T0  Me suelen llamar la atencion por mi impulsividad.

T Prefiero no mostrar debilidad ante otros.

Cuando sienio rabia expreso mis ideas de manera impredents e inclu-
SO Agresiva.

Soy consciente de que el estreés me hace dafio y que debe confrolarse

T3 -
cuando empieza a interferir con mi desempeno.

T2

Me estreso facilmente en situsciones en que tengo poco tiempo para
realizar una tarea.

En situaciones dificiles me siento decepcionado de mi mismo (a), ca-
rente de control scbre mi propia vida.

78 Cuando me encueniro en situaciones de estres siento dolores de ca-
beza o de espalda.

Cuando me siento presionado busco soluciones rapidas fratando de
tomar el control de las situaciones.

Hago esfusrzos por reducir fusntes de estrés cambiando mi estilo de
vida.

En momentos dificiles trato de tener pemsamientos saludables y posi-
tivos.

En situaciones de estrés trato de respirar profundamente hasta sentir-

BO . .
me mas tramgquilo (a).

T4

H

Ta

T

iMuchas gracias por su colaboracion!
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