_{ ] q &G 7

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA

Divisién de Estudios Profesionales .

Informe de titulacion por practicas profesionales

Evaluacion de la efectividad de un
Programa de Intervencion Via Internet en

pacientes con Ansiedad y Depresion

Para obtener el grado de Licenciada en Psicologia presenta:

Ana Lorena Ramirez Aguilar

Directora de Informe
Dra. Georgina Cardenas Lopez

13 Revisora
: Dra. Mariana Gutiérrez Lara

FACULTAD DE
PSICOLOGIA

Meéxico, D. F.. Ciudad Universitaria

TESISCON
FALLADEOR! - |




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNAM., &0
2041y

M-
T,



DEDICATORIAS

Este trabajo es con todo mi amor y carino para:

Araceli por todo tu apoyo, por ser para mi esa consejera, doctora, enfermera, abogada, etc.
son tantas las profesiones que realizas en mi vida que un gracias no basta para mostrarte
toda la gratitud, amor y orgullo que siento hacia ti, Mama gracias por darme una carrera para
mi futuro, todo esto te lo debo a t.

Héctor, por los ejemplos de perseverancia y constancia que te caracterizan y que me has
infundado siempre, por el valor que muestras para salir adelante y por tu amor gracias papd.

Eduardo y por ser mi complice en travesuras, por ser mi ejemplo a seguir, por todos esos
momentos en que has estado a mi lado cuando mds lo necesito, incluso cuando yo no soy
capaz de aceptar ayuda gracias Lalo

Laura, por tu apoyo, por tu escucha, por ser parte de mi y por todos los momentos que hemos
vivido, gracias Naney

Jazmin, por estar conmigo en aquellos momentos en que el estudio y el trabajo ocuparon mi
tiempo y esfuerzo, por todos esos grandiosos momentos juntas, pero sobre todo por los
momentos mas dificiles, por ser mi incondicional y mi complice, es un privilegio compartir la
vida a tu lado

César y Fernando por todo lo que he aprendido de ustedes, por sus juegos, su amor, su
ternura y por ser una gran alegria en mi vida, los quiero muchisimo enano.

Teresa, por tu apoyo, por estar junto a mi hermano en las buenas y las malas, por darme 2
sobrinos maravillosos.

Marcela, Abue gracias por ese ejemplo de lucha y entrega, siempre serds mi modelo.



AGRADECIMIENTOS
Az

Dios, por darme la oportunidad de vivir y por estar conmigo en cada paso que doy, por fortalecer
mi corazon e iluminar mi mente y por haber puesto en mi camino a aquellas personas que han sido
mi soporte y comparnia durante todo este trayecto.

La Universidad Nacional Auténoma de México por permitirme la oportunidad de estar en ella
desde el CCH donde aprendi a ser yo misma, en la Facultad de Psicologia la cual me acogié a
lo largo de mi formacion como profesionista, por hacerme poseedora de conocimientos,
habilidades, actitudes, valores académicos y humanos, por la oportunidad y el gran privilegio
de pertenecer a la mdxima casa de estudios.

Al Laboratorio de Ensenanza Virtual y Ciberpsicologia por ser el escenario de mi practica
profesional, por mostrarme y guiarme a la investigacion y permitirme aprender junto a otros
excelentes profesionales.

La Dra. Georgina Cardenas por convertirse en una guia, por su forma de impulsarme para
lograr mis metas, por compartirme su valiosa experiencia y por hacerme sentir su apoyo de
JSorma incondicional

La Dra. Mariana Gutiérrez por sus consejos a lo largo de este proyecto, por su interés y
disposicion, por apoyarme y guiarme

Mis sinodales el Dr. Samuel Jurado, la Lic. Anabel de la Rosa, la Lic. Lorena flores por sus
consejos y orientacion en la elaboracion de este proyecto. Por brindarme su tiempo y
experiencia.

Todos los miembros del Laboratorio de Ensenanza Virtual y Ciberpsicologia: Aline, Oscar,
Paola, Cynthia, Jorge, Alicia, Vanessa, Israel, Lorena, Anabel, Jessica etc. por su trabajo y
colaboracion, por permitirme formar parte de un equipo tan valioso y humano del que he
aprendido tanto.

Ximena, gracias por tu amistad, por todas esas verdades de vida y por tu apoyo, gracias
monstruo

Mis tios y primos por su apoyo incondicional, por aceptar mi forma de ver y vivir la vida, soy
muy dichosa por tener la familia que se me ha otorgado gracias a todos ustedes por formar
parte de mi historia, por sus ejemplos, por su confianza, espero que estas breves palabras
sirvan de mencién para todos.

Mis amigos por estar a mi lado, por soportarme, por ser esa otra familia que tengo, gracias por
caminar junto a mi desde donde estén y hacia donde vallan.

Felipe Feregrino, Mario Garcia y todos lo que conforman La Ultima Defensa: por enseiiarme
eso que no viene en los libros: el respeto, la disciplina, la constancia y que el esfuerzo es otra
forma de amor, gracias maestros

Mis profesores, porque es de ustedes de quienes he aprendido, de sus ejemplos y de sus
historias de vida, gracias a todos mis maestros por su paciencia y su interés

"El objetivo principal de la educacifn es crear personas capaces
de hacer cosas nuevas v no simplemente repetir lo que otras generaciones hicieron”.
Jean Piaget.



iNDICE

1. RESUMEN 5

1.1 ABORDAJE DE LA PROBLEMATICA
1.2 JUSTIFICACION. ......
1.3 OBJETIVOS

2. ANTECEDENTES 11
2.1 ANTECEDENTES CONTEXTUALES DE LEVYC ..o Y 4
2.2 ANTECEDENTES EN PSICOTERAPIA VIA INTERNET i seeviaans o i
2.3 TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL.. oy B4
2.4 TECNICAS DE LA TERAPIA COGNITIVO- Conaucrum EN MODALIDADES ViA INTERNET .............. 18
2.5 ALIANZA TERAPEUTICA. . e oot 22
2.6 HERRAMIENTAS UTIL!ZADAS EN PSICOTERAPIA VIA INTERNET. ...... s erns st 24
2.7 CARACTERISTICAS DEL TERAPEUTA EN PSICOTERAPIA VIA INTERNET. ....coviimvieraiiannineienaicinennn 28
2.8 TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PSICOTERAPIA VIA INTERNET. ....o.cvvieericiiieciiins 27
2.9 ANSIEDAD. .....covrirecnnens

2.9 1 Etiologia de los rrasromos por ans:edad
2 9 2 Epidemiologia de los trastornos por Ans:edad
2.10 DEPRESION. .
2.10.1 Eﬂorogra de .‘os Irasromos por depresrdn
2102 Ep;demro!ogia de los trastornos por Depresrdn
2.11 CRITERIOS ETICOS APLICADOS EN LOS SERVICIOS DE Psmommpm Vu\ |NTERNET _______________ ELY

3. EXPERIENCIAS SIMILARES 38
3.1 CANDIDATOS FACTIBLES PARA TOMAR PSICOTERAPIA ViA INTERNET. 41
3.2 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA PSICOTERAPIA VIA INTERNET. ...... " 42

4, PROGRAMA DE INTERVENCION. 46
4.1 0BJETIVOS. .. i 47
4.2 POBLACION DESTINATAR!A . T — .48
4.3 ESPACIO DE TRABAJO...... 48
4.4 ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO. e 49
4.5 ACTIVIDADES PRIMORDIALES CONTEMPLADAS EN EL PROGRAMA ........ 51
4.6 MATERIALES E INSTRUMENTOS UTILIZADOS. .....covcuinne. : 52
4.7 ESTRATEGIAS DE EVALUACION ....cvovevivaeaienicccrieiiies . 54

5. RESULTADOS 55
5.1 PARTICIPANTE A. S —_— 57
5.2 PARTICIPANTE B. .. R A T AT 3 . 68
5.3 PARTICIPANTE C. ettt s 79
5.4 PARTICIPANTE D..... 89
5.5 COMPARACION DE LAS PARTlc:PANTES A B C Y D_ .99

6. DISCUSION 104

7. CONCLUSIONES 108

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 114

9. ANEXOS 123




1. Resumen



El presente informe de practicas profesionales se realizé en el Laboratorio de
Ensenanza Virtual y Ciberpsicologia de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México, dentro del programa de formacion
profesional: "Psicolerapia en linea: una altemativa para la formacion
profesional en psicologia clinica”. E| objetivo principal del informe corresponde
a los resultados obtenidos durante la intervencion psicologica via internet con
participantes canalizados del Centro de Servicios Psicologicos (CSP) “Dr.

Guillermo Davila", con diagnostico de ansiedad y depresion.

En este informe se abordan los antecedentes de la Psicoterapia Via Internet,
caracteristicas de este tipo de tratamiento, las investigaciones que son
antecedentes en el uso de las nuevas tecnologias para proporcionar servicios
de salud mental y su aplicacion con poblacion mexicana. El tratamiento
otorgado a los participantes se fundamento en el modelo terapéutico Cognitivo-
Conductual. La muestra estuvo conformada por 4 participantes del sexo
femenino, con edades que oscilan entre los 20 y 50 afos de edad. Como
medio de contacto se utilizaron el chat y la videoconferencia a traves de
Internet. Se evaluaron medidas clinicas tales como el nivel de ansiedad,
depresion y calidad de vida en tres momentos de la intervencion, pre-
tratamiento, post-tratamiento y seguimiento a 3 meses después de concluir el

tratamiento. Finalmente se evalulo el nivel de satisfaccion del usuario.

Los resultados de la intervencion muestran una disminucion en los niveles de
ansiedad y depresion de las participantes evaluadas, también se obtuvieron
niveles de mas del 80% de satisfaccion de usuario y mejoria en el nivel de
calidad de vida, en las mediciones pre-tratamiento, post-tratamiento vy
seguimiento a 3 meses.

Palabras clave: Psicoterapia Via Internet, Depresion, Ansiedad, Tratamiento

Cognitivo- Conductual, Evaluacion.



1.1 Abordaje de la problematica.

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (Medina-Mora, 2003)
menciona que los trastornos mas frecuentes en la poblacion mexicana fueron
los de ansiedad (14.3%). Se estima que 1 de cada 10 mexicanos presentan
ansiedad, seguidos por los trastornos de uso de sustancias (9.2%) y los
trastornos afectivos (9.1%). Por otra parte, se ha observado que los hombres
presentan una prevalencia mas altas; de cualquier trastorno en comparacion
con las mujeres (30.4%), es clara la necesidad de alternativas psicoterapeutas
para la poblaciéon mexicana con respecto al tratamiento de los trastornos de

ansiedad, a los trastornos por uso de sustancias y de los trastornos afectivos.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2010) en los
resultados de 2010 la cantidad de hogares en México con computadora, es del
29.8 por ciento de la poblacion total; con respecto a 2001 se encontré que
incremento en un 11.8 por ciento el numero de personas que tienen
computadora en casa. Actualmente el 22.2 por ciento de la poblacion tienen
acceso a internet desde sus casas, lo que indica que "La utilizacién de las
nuevas tecnologias ha crecido de forma exponencial en los dltimos afos con
esta iniciativa se pretende promocionar el desarrollo y la utilizacion de las
nuevas tecnologias en todos los ambitos de nuestra vida" (Banos, 2007. pp.
32).

El progreso de la comunicacion entre personas mediante el Internet, asi como
el impacto de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TIC) han
influenciado a la psicologia dando como origen una alternativa mas de
tratamiento, la Psicoterapia Via Internet, que junto con opciones como la
terapia con realidad virtual, la telepsicologia, la telemedicina, etc., son una de
las muchas herramientas que ofrece el avance tecnologico al campo de la
salud. Tomando en cuenta que la atencién en salud mental implica la
interaccion entre los individuos y como Oravec. (2000) menciona "Como
muchas personas pasan cada vez mas tiempo interactuando con otros en
linea, las actividades de asesoramiento en Internet y otras formas de redes de
computadoras son cada vez mas populares”. Es asi como una nueva forma de
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otorgar tratamiento psicoterapéutico se origina, la Psicoterapia Via Internet,
como menciona Martinez (2005 pp 55)..."ignorar esta psicologia vinculada a
las TIC es obviar un desafio inmenso para nuestro mundo cada vez mas
globalizado, la manifestacion de la subjetividad expresada en los entornos
virtuales y la Ciberpsicologia, sus ventajas y riesgos, aportando herramientas
tedricas relacionadas con aplicaciones de la telesalud en el campo

psicologico”.

A partir de estas ideas, se piensa en la posibilidad de aplicar esos

conocimientos en el ambito terapéutico.

La psicoterapia consiste en un tratamiento ejercido por un profesional
autorizado que utiliza los medios psicolégicos para ayudar a resolver
problemas humanos en el contexto de una relacion profesional (Feixas, 1993).
Actualmente la Psicoterapia Via Internet, es definida por Cutter (1996) como
aquella en la que interviene un profesional titulado y entrenado en salud mental
(psicélogo, psiquiatra, psicoterapeuta), intercambiando mensajes (no visibles
para el resto de la red) con un paciente sobre una base sistematica, con o sin
honorarios. Suler (2000) agrega a esta definicion que el entorno
psicoterapéutico se ve mediado por una comunicacion a través de la

computadora.

1.2 Justificacion.

La Facultad de Psicologia de la UNAM ofrecid6 como una alternativa de
titulacion la opcion de titulacion por Informe de Practicas que consiste en la
presentacion fundamentada, sistematizada y reflexiva de las actividades
realizadas por el estudiante durante su participacion en el Programa de
Formacion en la Practica, en este caso se realizo en el programa "Psicoterapia
en linea: una alternativa para la formacion profesional en psicologia clinica”,
dicha presentacion es plasmada en un informe escrito que debera ser
asesorado y retroalimentado durante su proceso de elaboracion por el Director

del Informe de Practicas. Este Informe estara fundamentado teorica y



metodolégicamente bajo los lineamientos de la practica profesional.

La funcion principal de el programa “Psicoterapia en linea: una alternativa para
la formacion profesional en psicologia clinica” es entrenar a estudiantes de los
ultimos semestres de la facultad de Psicologia para que sean capaces de
proporcionar tratamiento psicologico a través de un escenario controlado a
poblacion real (en este caso pacientes con depresion y ansiedad a través del
uso del internet). Acreditando previamente una capacitacion para desarrollar
competencias y herramientas precisas que son esenciales dentro del trabajo

terapéutico con pacientes.

Dentro de este espacio profesional y debido a la elevada demanda de
atencion por parte de usuarios del Centro de Servicios Psicologicos (SCP)
surge como necesidad la creacion de una alternativa de tratamiento que
minimice  costos, distancia y que disminuya el tiempo que se lleva el
participante en completar un tratamiento psicolégico, el programa “Psicoterapia
en linea: una alternativa para la formacion profesional en psicologia clinica”
cubre dichas demandas brindando esta opcion de tratamiento a la poblacion

solicitante de atencion psicolégica.

Dicho programa comprende un periodo de 3 semestres que se divide en 2
etapas, la primera etapa tiene una duracion de un semestre y abarca la parte
tedorica que consiste en entrenamiento terapéutico bajo los rubros de
trastornos de depresion y de ansiedad, desde su definicion operacional,
criterios diagnosticos de acuerdo a los manuales de corte internacional hasta
las técnicas y herramientas cognitivo-conductuales aplicadas a la Psicoterapia
via internet. La segunda etapa ocupa un lapso de 2 semestres con trabajo
tedrico-practico bajo la supervision de terapeutas expertos en la atencion
psicologica a distancia. En el cual se trabajara con pacientes, utilizando las
herramientas aprendidas en el entrenamiento terapéutico y a lo largo del

desarrollo profesional.



1.3 Objetivos

Es posible dividir los objetivos generales en 4 rubros:

El primero es otorgar servicios terapéuticos a distancia para tratar
trastornos de Ansiedad y Depresion mediante la capacitacion de

estudiantes en Psicoterapia Via Internet

Un segundo objetivo es brindar a estudiantes las herramientas vy
elementos necesarios para ofrecer atenciéon terapéutica a pacientes a

través de internet.

El tercer objetivo es demostrar con evidencia experimental que el
tratamiento dado a los pacientes con Psicoterapia Via Internet puede
arrojar resultados similares a un tratamiento de forma presencial,
mediante evidencias estadisticas y asi tener un tratamiento util para los
pacientes que acceden a esta modalidad obteniendo resultados a corto,

mediano y largo plazo.

Finalmente la titulacion por medio de practicas profesionales se
convierte en uno de los objetivos principales del estudiante que ingresa
al programa ya que, al obtener la experiencia profesional que le brinda
el trabajo en el escenario real, también sirve de motivador para

enfocarse tanto a la investigacion como al trabajo en escenarios reales.



2. Antecedentes

"



2.1 Antecedentes contextuales de LEVYC

El Laboratorio de Ensefianza Virtual y Ciberpsicologia (LEVYC) se fundé el 23
de abril del 2001 como una unidad de ensefianza y servicio de la Facultad de
Psicologia de la UNAM a cargo de la Doctora Ma. Georgina Cardenas Lopez,
La investigacion que se plante6 como propésito fundamental fue obtener una
mayor comprension sobre aspectos centrales del aprendizaje basado en
tecnologias de informacion y comunicacion y su impacto en la ensefianza
universitaria, bajo un enfoque de colaboracién interdisciplinaria. Los avances
del desarrollo tecnologico han permitido contar con mas y mejores técnicas
para generar aplicaciones novedosas y flexibles en el proceso de ensenanza-

aprendizaje y en la educacion a distancia.

Asimismo, la incorporacion de las tecnologias informaticas en el area de la
salud mental y rehabilitacion es una realidad, en particular sus aplicaciones en
Psicologia son sorprendentes y se documentan como eficaces y utiles. Es por
lo anterior, que a partir de 2004, el LEVYC amplié sus esfuerzos al desarrollo y
evaluacion de programas de telepsicologia y Psicoterapia Via Internet, asi
como al otorgamiento de servicios psicologicos con base en tecnologias de
realidad virtual, la elaboracion de tutoriales de ensefianza en trastornos de
ansiedad y deteccion de violencia, (Laboratorio de Ensefanza Virtual y
Ciberpsicologia, 2009) surge asi el proyecto de “Psicoterapia Via Internel: una
alternativa de tratamiento” que cuenta con 6 generaciones de terapeutas, éste
programa se enfoca a tratar los padecimientos leves de trastornos ansiosos,

adaptativos y depresivos.

2.2 Antecedentes en Psicoterapia Via Internet

El Internet es una red a escala mundial de millones de computadoras
interconectadas con el conjunto de protocolos que trasmiten los datos. Se
compone de millares de pequenas redes comerciales, académicas, domesticas
y gubernamentales. La World Wide Web (WWW) o Red informatica mundial,

es un sistema de informacion que se origino a mediados de la década anterior
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(1995), algunos servicios aparte de la Web son: el acceso remoto a otras
maquinas, trasferencia de archivos, correo electronico, boletines electronicos,
conversaciones en linea, mensajera instantanea, transmision de archivos, etc.
(Collins, 2007).

El Internet se ha utilizado para las intervenciones psicoterapéuticas por mas
de una década. Varios términos se han utilizado para mostrar esta actividad
profesional especial: e-therapy (o asesoria), la terapia en linea, terapia de
Internet, y Ciberpsicologia, y a veces se conoce como e- salud o telesalud,
como parte de actividades mas generales. (Shapira et. al, 2008).

Los servicios de salud mental, al igual que en otras areas, se han beneficiado
de los avances en las nuevas tecnologias en las areas de informacion y
comunicacion. Desde hace algunos anos se ha investigado y se ha publicado
en la literatura, las nuevas aplicaciones de sistemas de tratamiento basados en
las computadoras; desde la creacion del Internet se ha visto avances e
innovaciones en la formas de implementar un servicio de salud mental, por
ésta razon siguen emergiendo nuevos aspectos para fortalecer y enriquecer
dichos sistemas tecnolégicos. Para hacerlos mas simples y contar con
aplicaciones mas variadas a diversos problemas de salud (Cardenas, et al,
2005).

La red mundial de personas vinculadas a través de una computadora ha dado
lugar a relaciones humanas virtuales basadas en encuentros en salas de Chat,
servicio de Messenger, grupos de interés, foros de discusién y correo
electrénico. Si bien el uso de la Internet aun esta limitado a un grupo
minoritario en relacion con la poblacion general, no se puede negar la
existencia de este nuevo universo virtual, el cual esta definiendo nuevas
maneras de relacionarse, nuevos tipos de sensibilidad, asi como un espacio de

encuentro valido para un nimero creciente de personas (Manrique, 2009).

Es debido a esta posibilidad que nace el empleo de estas nuevas tecnologias
para otorgar a los usuarios una opcion de conserjeria por los que un numero

pequeno pero persistente de investigadores y clinicos han trabajado desde
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principios de la década de los 60°s para desarrollar y evaluar programas
basandose en computadoras para ayudar en el diagnostico, la captura de
datos clinicos y para tomar decisiones de tratamiento (Cardenas, et. al, 2007).

La manera en la que la sociedad ha encaminado su desarrollo, ha sido
primordialmente a través del uso las tecnologias y estas a su vez han tenido
un gran impacto en la vida de las personas, en todos los aspectos. Los
principales elementos de la psicoterapia son en el cliente, el terapeuta, la
relacion terapéutica y el proceso terapéutico (Feixas, 1993). Conforme a lo
anteriormente planteado vemos que, el uso de la tecnologia surge como una
variacion del proceso terapéutico y éste a su vez representa una dificultad
para definir la Psicoterapia Via Internet, dado que la definicién dependera de la

perspectiva o enfoque terapeutico

Los sistemas de  Psicoterapia por computadora pueden ser
cuidadosamente disefiados para evitar cualquier indicio de desaprobacion
y para fomentarla divulgacién sin preocuparse porel tono dela voz del
terapeuta y otras pistas contextuales. Marks (1999), encontro que los pacientes
evaluados con sistemas computarizados perciben que resulta mas facil revelar
informacion confidencial, en particular en temas como: alcohol y drogas,
conducta sexual, factores de riesgo asociados al SIDA, habitos alimentarios e
ideas suicidas, a pesar de saber que sus respuestas seran vistas y analizadas

por seres humanos.

La complejidad de las claves que afectan ala auto-
revelacion esta claramente atestiguada por la forma en que algunas personas
pueden ocultar sus problemas personales intimos en una entrevista caraa
cara, sin embargo, pueden mencionarlo por Internet ampliamente o en
programas de radio y television, incluso algunas personas, por ejemplo, los
exponen a un pasajero que recién conocieron en un avion que es poco
probable puedan volver a ver y que no tiene conocidos en comun (Marks. et al,
2007).
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Uno de los antecedentes de la Psicoterapia a distancia es la terapia
radiofénica, que, comenzo en los afos 50s’ con el doctor en psicologia Joyce
Brothers, quien empezo haciendo charlas de temas sexuales en la radio, sin
embargo, no fue hasta los afos setenta, cuando el psicélogo Toni Grant inicio
con llamadas en vivo. Esta "terapia” por radio llego a ser parte importante de la
vida diaria americana, permitiendo a los radioescuchas conocer los dramas de
la gente comun (Zamichow, 1997, citado en Pergament, 1998).

Con la red de Internet una nueva modalidad de atencion del cuidado de la
salud ha surgido: la telesalud, término que se utiliza para referirse a todas las
formas electrénicas del cuidado de la salud provista a través de Internet, ya
sea con propositos informacionales, educacionales o comerciales, ofrecidas
por profesionales y no profesionales y que incluyen una amplia variedad de
actividades clinicas (Martinez, 2005).

En el caso de México las primeras trasmisiones de informacion sobre salud se
realizaron en 1995 entre el Centro Medico Nacional 20 de Noviembre y un
hospital de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, como prueba piloto que durante 4 meses
lo cual permitié la evaluacion de la tecnologia utilizada y el ajuste de los
niveles de calidad de audio, video y equipos periféricos. El instituto de
seguridad y servicios sociales para los trabajadores del Estado (ISSSTE) se
considera lider latinoamericano en la materia y ha estructurado el Programa
Nacional de Telesalud (Gomez y Martinez, 2001). La red instalada ha permitido
la comunicaciéon interactiva mediante un sistema de videoconferencia
multimedia que incluye archivos clinicos tanto médico-médico como médico-
paciente, facilitando de esta manera la atencion de médicos especialistas alla
en las unidades remotas, sin tener que trasladarse al paciente (Gémez y
Martinez, 2001).

Hace algunos afos, en los paises desarrollados, la mayoria de los servicios de
Psicoterapia Via Internet estaban basados en el intercambio de correos

electronicos. Estos servicios ofrecian breves respuestas para preguntas
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relacionadas con la psicologia clinica a cambio de una cuota o sin esta, sin
evaluar, si el cliente no se veia beneficiado. (Patoni, 2003).

Actualmente las tecnologias de la comunicacion en tiempo real en Internet, o
Internet Relay Chat ( .R.C), son usadas para dar servicios terapéuticos, y asi
dejar a tras las limitaciones que traian las comunicaciones por correo
electronico, dando lugar a sostener un dialogo, aproximandonos a una libre
asociacion. El |.R.C es un popular servicio que puede servir para grupos de
autoayuda, que conducen encuentros en linea usando el servicio de “chat
rooms” (Patoni, 2003).

De lo anterior podemos ver que, los avances tecnolégicos nos han abierto las
puertas a un sin fin de posibilidades. En el caso de la psicologia nos han
proporcionado formas innovadoras de comunicacién, que nos van a servir
como una herramienta mas, para facilitar el acceso de las personas a

informacion sobre su salud mental.

Actualmente muchas personas tienen la posibilidad de ingresar a una
intervencion psicologica por la red de tipo sincrénico, tiempo real en Internet, o
Internet Relay Chat (I. R. C y videoconferencias) o asincronico (e- mail),
dependiendo de su situacion, distancia y tiempo. Esta puede ser gratuita o no,
pagando a traves de tarjeta de crédito o a traves de depdsito bancario, y el

usuario podra quedar en el anonimato o no (Cohen y Kerr, 1998).

La meta en la Psicoterapia Via Internet es crear un escenario en el que
cualquier persona puede contar con atencidn psicologica por Internet las 24 hrs
en lugares asignados para esta. El psicologo en on-line podra tener acceso al
historial médico del paciente, siempre y cuando lo permita y le proporcione su
cuenta medica (King, 1998).

Podemos entonces hablar de la existencia de otra realidad, el ciberespacio,
conformado por una red mundial de computadoras interconectadas, que ha
dado lugar a nuevos y diversos tipos de vinculos y formas de comunicacion

interpersonales (Calvo, 2008). Encontrando entre algunos de ellos el Chat, que
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se refiere a la comunicacion escrita en tiempo sincronico, la video-conferencia,
entendida como la comunicacion a través de audio y video sincronica,
comunicacion por audio y la comunicacion por medio de los correos
electrénicos que se da de forma asincronica; todas estas sirven de vias de
comunicacion entre el paciente y el terapeuta, depende del motivo de
consulta, del nivel socioeconomico o del conocimiento computacional de

ambos para lograr la mas optima calidad en comunicacion.

2.3 Terapia Cognitivo-Conductual.

La terapia cognitivo conductual (TCC) tiene una gran aceptacion actualmente
para el tratamiento de diferentes desordenes psicologicos ya que su gran
efectividad y la permanencia de los resultados obtenidos mediante los
procedimientos clinicos propician una opcion viable de tratamientos que
ademas son de corta duracion, también la TCC se fundamenta en teorias
cientificas y sus tratamientos han sido validados empiricamente, por este
motivo la Organizacion Mundial de la salud (OMS) ha recomendado su uso
(Barrett. 1998).

Este modelo surge en los afios 60's y fue creado por el psicélogo Albert Ellis y
el psiquiatra Aaron T. Beck ambos estadounidenses. Es un tipo de terapia
breve, estructurada y colaborativa que se basa en pensamientos y emociones
donde su objetivo es cambiar las cogniciones que afectan al paciente ya que
son las responsables del estado de animo y la conducta, por cogniciones
funcionales usando técnicas conductuales para la resolucion de problemas
(Shortt et, al. 2001)

Es decir, se ensefia al paciente a identificar y evaluar pensamientos y
emociones cuyo proposito es hacer este cambio siempre dirigido a resolver la
queja del mismo y a proporcionar herramientas que permitan su
independencia. Esta terapia esta centrada en el aqui y el ahora y tiene un alto
grado de efectividad ademas que establece una cuestion dinamica y de equipo
donde la alianza terapeuta-paciente es basica por ser una terapia activa y
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directiva y por lo tanto pone énfasis en la prevencion.

Cabe sefialar que esta terapia se basa en el aprendizaje y es una de las
terapias mas usadas en el mundo debido al alto grado de eficacia.

2.4 Técnicas de la Terapia Cognitivo-Conductual en
modalidades Via Internet.

Khanna y Kendall (2008) encontraron en sus estudios preliminares que las
versiones computarizadas de su tratamiento para la ansiedad en nifios y
jovenes presenta resultados semejantes a los del protocolo cognitivo
conductual en su aplicacion usual, permitiendo a la version informatizada
reducir la cantidad de horas de prestacién directa del terapeuta y facilitando la
propagacion del programa a contextos comunitarios distanciados de las
clinicas especializadas. De forma similar Botella, y colaboradores (2006)
reportan que los tratamientos computarizados para las fobias especificas en
nifos y adolescentes muestran resultados prometedores. De acuerdo a los
autores, el uso de escenarios de realidad virtual constituye un importante paso
intermedio entre el consultorio y la realidad cotidiana, presentandoseles de
esta forma a los pacientes las técnicas de exposicion de manera menos
amenazante y con mayor rango de control.

Las técnicas Cognitivo-Conductuales se utilizan de modo eficaz para
transformar emociones, pensamientos y conductas, el uso de esta técnica en
la clinica es muy recurrente; sin embargo la saturacion de consultorios, clinicas
y centros de atencion psicologica asi como la expansion demografica exigen
que el tratamiento sea mas eficaz y que cubra la gran demanda de los
pacientes.

A diferencia de la terapia presencial en la terapia a distancia existen varias
modalidades de comunicacion. Una de estas es la comunicacion en tiempo
real (sincronica) en donde el paciente y el terapeuta, se encuentran sentados

en su computadora al mismo tiempo, interactuando en ese preciso momento.
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Algunos ejemplos, son conversaciones de texto a través del Messenger,
videoconferencias, llamadas en linea entre otras (Duran, 2009). En la otra
modalidad, la comunicacion asincronica el terapeuta y el paciente no se
encuentran sentados en su computadora al mismo tiempo. Esto significa que
por lo regular, transcurre un periodo de tiempo entre las interacciones. Un

ejemplo de encuentro asincronico es el e-mail (Suler, 2000).

Estas nuevas tecnologias han experimentado un gran avance e inclusion en la
vida cotidiana, poniéndose con rapidez al alcance de una gran mayoria de
usuarios; PC, internet, PDA (asistente digital personal), etc. son cada vez mas
empleadas en diversas actividades como la comunicacion, el entretenimiento,
la vida laboral, la gran utilidad y el provecho que se obtiene de estas nuevas
tecnologias ha hecho que las sociedades incluyan de manera exponencial su

uso.

Para el area clinica es tambien un recurso muy util ya que se ajusta a técnicas
como al cognitiva-conductual porque es posible realizar la misma metodologia

que se usa en las sesiones cara a cara.

La TCC es una aplicacion de las herramientas propias del modelo, a un
desorden particular, empleando para ellos distintas técnicas disenadas para
modificar las creencias disfuncionales y los errores del proceso de informacion
caracteristicos de cada desorden, (Mahoney 1997) las técnicas que se utilizan

con mayor frecuencia son:



Tabla 1 - Técnicas usadas en el Psicoterapia Via Internet

Técnicas de Emocionales

cambios

de
mediante el manejo o la
de

emocionales intensos

Caracteristicas | Reto creencias

induccion estados

Intelectuales

Reto de creencias con
un estilo no emocional
y frio de
consideraciones

impresionales, logicas,

cientificas o filoséficas

En estado de

relajacion

Reto de creencias
en un estado de

relajacion

Ejemplos Reestructuracion

cognitiva

Control de

emociones

Ensayo de roles

Psicoeducacion

o teleducacion.

Entrenamiento
en resolucion

de problemas.

Modelo A-B-C

Desensibilizacion

sistematica

Entrenamiento

en asertividad

Entrenamiento en
relajacion
Muscular
progresiva de
Jacoboson

Relajacion

autogena

Psicoeducacién: segin menciona Nezu (1987) , es un aprendizaje desde el

punto de vista cientifico acerca del trastorno que se padece, asi como la mejor

forma de afrontar las consecuencias de dicho trastorno, mejorando asi su

calidad de vida, se envia la informacidn al paciente mediante videos,

manuales, libros o sitios web, proporcionado retroalimentacion para asegurar

gue fue comprendido; previo a mandar la informacion en un mail se explica al
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paciente cual es la importancia de la misma se expone en qué consisten las

técnicas de la terapia y el porqué le seran de beneficio en la misma.

Entrenamiento en relajacion: su proposito es reducir los niveles de ansiedad y
estrés, mejora la respiracion, aumenta la concentracion y optimiza el estado
fisico, relajacion muscular progresiva de Jacobson, que consiste en tensar y
luego relajar grupos especificos de musculos, mientras la persona esta en una
posicion confortable autdgena, que mediante la imaginacién, se induce la
sugestion de una sensacion de calor y pesadez en el cuerpo (basada en la
concentracion pasiva de Schuliz (Golfried, 1981).

Reestructuracion cognitiva: técnica destinada a modificar la interpretacion y
valoracion subjetiva, segin Beck (1976) algunos de ellos son: distorsiones
razonamiento emocional, pensamientos absolutistas dicotémicos, errores de

interpretacion, etc

Solucién de Problemas :Nezu (1987), la define como el proceso metacognitivo
por el cual el individuo comprende la naturaleza de los problemas y dirige sus
intentos hacia la modificacion, ya sea del caracter problematico de la situacion

o de sus reacciones a ésta.

La opcién de la Psicoterapia Via Internet la cual se basa en el modelo
cognitivo-conductual, emplea tareas en casa que ayuda a los pacientes a
desarrollar nuevas habilidades para el manejo de sus cogniciones, emociones
y conductas interpersonales, se ha encontrado que los materiales impresos
proporcionan retroalimentacion al paciente sobre sus distorsiones cognitivas y
sugiere maneras mas realistas de pensamiento, Las tareas se pueden
almacenar en la computadora, lo que permite al terapeuta proporcionar al
paciente segmentos de la tarea (Cardenas, 2007).
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2.5 Alianza terapéutica.

El constructo alianza terapéutica tiene su origen en el modelo psicoanalitico de
Freud (citado en Andrade, 2005), y a pesar de que él no utilizd ese concepto
de forma rigurosa, dio a conocer que antes de que el terapeuta de al paciente
sus primeras interpretaciones, debe establecerse en la relacion un adecuado
rapport, siendo la adherencia del paciente al tratamiento y al analista el primer
objetivo de la intervencion. Posteriormente Sterba, (2005), menciono la
importancia de la identificacion positiva del paciente con su terapeuta en el

logro de las distintas tareas terapéuticas.

Afos mas tarde Bordin (1979) definio la alianza terapéutica como un elemento
relacional de caracter activo propio de las relaciones que pretenden inducir un
cambio, incluyendo 3 componentes

1. El vinculo abarca una completa red de nexos personales

positivos entre paciente y terapeuta

2. El acuerdo entre paciente y terapeuta acerca de que es lo que
se pretende lograr con la intervencion psicoterapéutica

3. El mutuo consentimiento entre el paciente y el terapeuta
respecto a las tareas o actividades a realizar, hace referencia
al acuerdo acerca de los medios adecuados para alcanzar los
objetivos propuestos

Puente (1984) definio la adherencia terapéutica como el proceso a través del
cual el paciente lleva acabo adecuadamente las indicaciones del terapeuta.
Recientemente Corbella y Botella (2003) mencionan que la definicion de Bordin
(1979) logré que las principales escuelas psicoterapéuticas acufiaran este
concepto ya que resulta comun en todas ellas logrando que esta definicion
consiguiera adquirir un caracter historico y trascendental. Por el contrario la
falta de adherencia terapeutica nos describe aquella situacion en la que el

paciente no sigue, por alguna razon, el programa terapéutico establecido por el
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terapeuta para manejar un padecimiento.

Una de las caracteristicas de la alianza terapéutica mas destacadas es el
énfasis en que la colaboracion y el consenso deben existir entre terapeuta y
paciente, esto es lo que describe Hovarth y Bedi en su estudio (2002). Cabe
mencionar que Martin (2006) describe que la deficiente adherencia al

tratamiento puede adoptar diversas formas algunas de ellas son:
* Dificultades para iniciar el tratamiento
e Suspension prematura o abandono

» Cumplimiento incompleto o insuficiente de las indicaciones, el que
puede manifestarse como errores de omision, de tiempo, de proposito
(equivocacion en el uso de una u otra herramienta propia del

tratamiento)
« Lainasistencia a consultas e interconsultas

« La ausencia de modificacion de habitos y estilos de vida necesarios para
el mejoramiento del trastorno y con una acentuada connotacion se

destaca la practica de la automedicacion

De este modo, se observa que las dificultades en la adherencia terapéutica no
se refieren solo al consumo de medicamentos, pero este ocupa un lugar muy
importante en el ambito terapéutico, si se tiene en cuenta el tiempo y los
recursos que se invierten en su produccion asi como en los estudios de su

eficacia y seguridad.

Chrits-Christoph et al (2006), encontraron que "una parte relativamente grande
de investigadores han establecido que la calidad de la alianza terapéutica en la
psicoterapia se asocia con el resultado del tratamiento” (pag., 271), basados
en la conclusion de que la alianza es un "predictor robusto” de resultado
terapéutico. Por ejemplo, la mejora temprana puede ser una causa de la
alianza y los resultados positivos reportados posterior, o una serie de factores
interpersonales pueden estar involucrados, tales como la confianza o la
comodidad con la intimidad, Crits-Christoph et al (2006 pag. 275).
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2004) asegura que el
incumplimiento del tratamiento es la principal causa de que no se obtengan
todos los beneficios que los medicamentos pueden proporcionar a los
pacientes. La importancia del problema del incumplimiento del tratamientos se
hace incuestionable si se analizan las consecuencias que éste tiene desde el
punto de vista clinico, econémico y psicosocial, se demuestra que afecta
cuestiones que tienen que ver con la calidad de la atencién, con la relacion
terapeuta-paciente, con el uso de los recursos y los servicios con que se
cuentan. De ahi que se convierta en un asunto serio para la salud publica
actual, mas si se tiene en cuenta que es un problema mundial, que se presenta
en todos los paises sin importar el nivel de desarrollo y de magnitud, sobre

todo en las regiones menos desarrolladas.

Richards (2009) Menciona que la alianza en linea parece ser equivalente a la
alianza cara a cara. Una cuestion fundamental sigue siendo si las variables de
proceso mismas que son fuertes predictores de éxito en las intervenciones

cara a cara, juegan el mismo papel de facilitacion en linea

2.6 Herramientas utilizadas en Psicoterapia Via
Internet.

En el caso de la Psicoterapia Via Internet Bermejo (1999) menciona como

principales:

Correo electrénico: Los mensajes de correo electronico se pueden destinar a:

. Sustituir la entrevista terapéutica cara-a-cara.

. Motivar al paciente a seguir con el tratamiento.

. Responder a todas sus dudas y cuestiones (informacién).

. Preguntar continuadamente sobre su evolucion y el ritmo de realizacion

de sus tareas, reforzando en lo posible su seguimiento de instrucciones
a distancia. Es decir hacer un monitoreo.
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Insercion de instrucciones directas y personalizadas de realizacion de
actividades y tareas para superar su trastorno.

Reestructuracion cognitiva de algunas ideas distorsionadas.

Mantener en lo posible una empatica relacion terapeéutica.

Grupos de terapia en linea Suler (2000) menciona:

Para

El paciente puede encontrar con mayor facilidad a muchas personas por
Internet que tuvieron o tienen el mismo problema (por ejemplo
alcohdlicos andénimos) que en una busqueda personal y hasta con el
psicélogo, sin importar el pais, dejando a un lado su sentimiento de
soledad y por lo tanto tener mayor apoyo psicologico.

La comunicacion puede ser asincrénica como los foros o sincrénica por

medio de un chat dirigido por un terapeuta.

Una de las ventajas de los grupos de terapia online frente al mundo real,
es que la gente con problematicas similares pueden encontrarse
facilmente y formar grupos de terapia. La distancia geografica no
representa problema, y desaparecen los limites geograficos.

El poder estar en el grupo con personas de otros paises permite ver que
el problema no es exclusivo de la persona, sino que éste puede ser

universal

las Videoconferencias Suler (2000) argumenta que, aungue la

videoconferencia no provee el mismo nivel de intimidad experimentada por

personas que estan sentadas en un cuarto y en proximidad fisica, los

diferentes tipos de videoconferencia permiten responder a las diferentes

entonaciones de voz y expresiones faciales.
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En cuanto a la videoconferencia, hay que advertir que los problemas
relacionados con la lentitud son meramente técnicos, y que es de esperar que
en pocos anos hayan sido subsanados. La unica inferioridad que puede
mostrar este sistema frente a la comunicacion directa, es que falta el contacto

fisico entre los interlocutores.

2.7 Caracteristicas del terapeuta en Psicoterapia Via
Internet.

Los psicoterapeutas deben cumplir con un perfil caracterizado por ser
egresados del area clinica, tener una formacion basada en el enfoque
cognitivo conductual y estar familiarizados con el uso de las tecnologias.
Respecto a las normas de operacion y procedimiento: En general, el terapeuta
debe seguir los mismos procedimientos al proporcionar servicios de salud
mental en linea, tal cual como lo haria si los proporcionara personalmente; en
particular. Los limites al involucrarse: El terapeuta debe permanecer dentro de
sus limites de competencia y no intentar involucrarse en un problema en linea,

como lo haria si se tratara el mismo problema presencialmente.

En la Terapia Cognitiva Conductual (TCC) (Beck, 1976) se consideran como
necesarias, pero no suficientes, que el terapeuta posea tres competencias

relacionales: Aceptacion, Empatia y Autenticidad.

Por aceptacion se entiende el interés mostrado por el terapeuta hacia el
paciente y su problematica. Interés que no debe de ser demasiado efusivo ni
proteccionista. Hay que sefalar que las muestras de este interés terapéutico
son interpretadas por el paciente, y que el grado de aceptacion percibida pesa
mas que la conducta del terapeuta al respecto.

Para detectar esas percepciones es Util utilizar preguntas de feedback dirigidas
al paciente, y utilizar sus respuestas para modular las expresiones de
aceptacion. La empatia se refiere a la habilidad del terapeuta de entrar en el
mundo del paciente y experimentar cognitiva y afectivamente el mundo como

lo hace este.
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El terapeuta puede facilitar esta labor si devuelve al paciente expresiones
referentes a su modo de percibir los eventos y sus estados emocionales
asociados, haciéndolo en forma de hipotesis a contrastar por el feedback del
paciente. Incluso el terapeuta empatico puede evitar hacer juicios peyorativos
sobre la conducta del paciente y sus problemas relacionales si tiene la

habilidad de tener empatia hacia estos problemas.

Puede incluso desarrollar "ensayos cognitivos” sobre las actitudes y emociones
del paciente y generar asi alternativas a las mismas. La ultima habilidad, la
autenticidad, se refiere a la franqueza del terapeuta con el paciente, para que
este tenga una imagen realistas de lo que puede (y no puede) esperar sobre el
terapeuta o la terapia. Sin embargo es conveniente que esta franqueza sea
conjugada con la diplomacia y se manifieste en momentos oportunos. Al igual
que las ofras dos habilidades la percepcion del paciente sobre ellas es él,
principal determinante de su reaccion, por lo que las "preguntas de feedback"
son fundamentales para adecuarlas a cada caso concreto.

2.8 Trastornos de ansiedad y depresion en
Psicoterapia Via Internet.

En este apartado se abordaran los trastornos de ansiedad y depresion que se
han trabajado en la modalidad de psicoterapia en linea para este informe. Hay
que tomar en cuenta que hasta ahora se han probado solo algunos trastornos

debido a las caracteristicas particulares de estos.

2.9 Ansiedad.

El concepto de ansiedad tiene su origen en el término latino anxietas y se trata
de un estado de agitacion, inquietud o zozobra del animo (Moliner, 1984). Para
la medicina, la ansiedad es la angustia que suele acompafar a varias
enfermedades en particular a ciertas neurosis, y que no permite sosiego a los
enfermos (CIE 10, 1994).Cabe resaltar que la ansiedad no siempre es
patolégica, es ademas una respuesta de alarma que esta orientada hacia el
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futuro, y se refiere a un estado en el que un individuo se muestra aprehensivo,
tenso e incomodo en exceso, acerca de la posibilidad de que algo terrible
pueda suceder. Es una emocion comun como el miedo, la ira o la felicidad. La
ansiedad cumple con una funcion de importancia vinculada con la
supervivencia ya que prepara al individuo para responder de manera efectiva
ante cualquier amenaza. Podemos definir las respuestas de ansiedad como
reacciones defensivas e instantaneas ante el peligro. Estas respuestas, son
adaptativas ante situaciones que comprometen la seguridad del sujeto.

Significa que ejerce una funcion protectora de los seres humanos.

En un estado de ansiedad, se incrementan las facultades perceptivas ante la
necesidad fisiologica del organismo de incrementar el nivel de algun elemento
que, en esos momentos, se encuentra por debajo del nivel normal. Cuando
esta caracteristica innata del hombre se vuelve patolégica, los médicos que
hablan de los Trastornos de Ansiedad mencionan que tienen consecuencias
negativas para quienes los padecen. De acuerdo a la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud) en su Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE
10 (1994), las fobias, el trastorno obsesivo-compulsivo y los ataques de panico,
etc., forman parte de los trastornos de ansiedad, que pueden ser tratados
mediante terapia o con farmacos ansioliticos. Sin embargo en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales ( DSM-IV, 1994) en el
apartado de trastornos de ansiedad se describen los siguientes como
trastornos de ansiedad: trastornos de angustia sin agorafobia, trastorno de
angustia con agorafobia, agorafobia sin historia de trastorno de angustia, fobia
especifica, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés
postraumatico, trastorno por estrés agudo, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica, trastorno de ansiedad
inducido por sustancias y trastorno de ansiedad no especificado. Siendo estos
trastornos los que se atienden con la modalidad de Psicoterapia Via Internet

Los terapeutas utilizan técnicas de exposicion graduada, confrontaciéon y
modificacion de las creencias irracionales con el objetivo de ayudar al paciente
a superar los trastornos de ansiedad. También pueden sugerir técnicas de

relajacion y respiracion siempre y cuando estas técnicas sean utiles para cada
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paciente, considerando su tipo de trastorno, su historia de vida y elementos

propios de su personalidad.

2.9.1 Etiologia de los trastornos por ansiedad.

A continuacion se presentan los sintomas que acompanan a cada trastorno de

ansiedad de acuerdo a la clasificacion del (DSM-I1V 1994).

* La crisis de angustia se caracteriza por la aparicion subita de sintomas
de aprension, miedo pavoroso o terror, acompanados habitualmente de
sensacion de muerte inminente. Durante estas crisis también aparecen
sinftomas como falta de aliento, palpitaciones, opresion o malestar
toracico, sensacion de atragantamiento o asfixia y miedo a “volverse

loco” o perder el control.

e La agorafobia se caracteriza por la aparicion de ansiedad o
comportamiento de evitacion en lugares o situaciones donde escapar
puede resultar dificil (0 embarazoso), o bien donde sea imposible
encontrar ayuda en el caso de que aparezca en ese momento una crisis

de angustia o sintomas similares a la angustia.

» El trastorno de angustia sin agorafobia se caracteriza por crisis de
angustia recidivantes e inesperadas que causan un estado de
permanente preocupacion al paciente. El trastorno de angustia con
agorafobia se caracteriza por crisis de angustia y agorafobia de caracter

recidivante e inesperado.

e La agorafobia sin historia de trastorno de angustia se caracteriza por la
presencia de agorafobia y sintomas similares a la angustia en un

individuo sin antecedentes de crisis de angustia inesperadas.

*« La fobia especifica se caracteriza por la presencia de ansiedad

clinicamente significativa como respuesta a la exposicion a situaciones
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u objetos especificos temidos, lo que suele dar lugar a comportamientos

de evitacion.

La fobia social se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente
significativa como respuesta a ciertas situaciones sociales o actuaciones
en publico del propio individuo, lo que suele dar lugar a

comportamientos de evitacion.

El trastorno obsesivo-compulsivo se caracteriza por obsesiones (que
causan ansiedad y malestar significativos) y/o compulsiones (cuyo
proposito es neutralizar dicha ansiedad).

El trastorno por estrés postraumatico se caracteriza por la
reexperimentacion de acontecimientos altamente traumaticos, sintomas
debidos al aumento de la activacion (arousal) y comportamiento de

evitacion de los estimulos relacionados con el trauma.

El trastorno por estrés agudo se caracteriza por sintomas parecidos al
trastorno por estrées postraumatico que aparecen inmediatamente

después de un acontecimiento altamente traumatico.

El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por la presencia de
ansiedad y preocupaciones de caracter excesivo y persistente durante
al menos 6 meses.

El trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica se caracteriza
por sintomas prominentes de ansiedad que se consideran secundarios

a los efectos fisiolégicos directos de una enfermedad subyacente.
El trastorno de ansiedad inducido por sustancias se caracteriza por

sintomas prominentes de ansiedad que se consideran secundarios a los

efectos fisiologicos directos de una droga, farmaco o toxico.
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Para este estudio en particular se uso el DSM IV como guia para diagnosticar
a los participantes atendidos, debido a que fue mas sencillo su manejo y
aplicacion en integracion y diagnostico de los participantes atendidos en el

programa.

2.9.2 Epidemiologia de los trastornos por Ansiedad

Los sindromes ansiosos asi como los depresivos son las formas de
psicopatologia mas frecuentes en Mexico. En 1999, algunos estudios
encontraron que 14.8 por ciento de la poblacion mexicana presentaban algun
trastorno de ansiedad (Asociacion Psiquiatrica Mexicana 2001).

La OMS (2004) menciona que los trastornos de ansiedad, se encuentran entre
los trastornos psiquiatricos de mayor prevalencia a pesar de variaciones
culturales en su ocurrencia. Los mismos comprenden un amplio rango de
diferentes trastornos de los cuales los de ansiedad generalizada, fobia social y
trastornos de estrés postraumatico son de mayor preocupacion y requieren
programas de prevencion. Se calculé que para 1990, el costo anual de los
trastornos de ansiedad en los Estados Unidos era de aproximadamente 64
billones de dolares US (en 1998). La mayoria de los trastornos de ansiedad
aparecen por primera vez durante la infancia y la adolescencia, lo que hace
que estos grupos de edad sean un objetivo importante para la prevencion
primaria. Entre los nifios, los trastornos de ansiedad representan la forma mas
comun de psicopatologia con tasas de prevalencia anual que van de 5.7

al17.7%, la mayoria por arriba de 10%.

K



2.10 Depresion.

Aarén Beck (1979) fue uno de los primeros en desarrollar la Terapia Cognitiva
como un tratamiento para la depresion, argumentando que las personas con
diagnosticos depresivos tienden a tener una vision negativa de la vida, creando
esquemas negativos sobre si mismos, su entorno y futuro. Esta negativa
manera de pensar dirige su recuerdo de las experiencias personalmente
relevantes, su percepcion y su interpretacion, lo que resulta en una
interpretacion negativa y sesgada de su mundo, finalmente, en el desarrollo de

sintomas depresivos (Bockting et al, 2006).

El DSM-IV (1994) describe la depresion dentro de los trastornos del estado de
animo que a su vez estan divididos en trastornos depresivos, trastornos

bipolares, entre otros;

« El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno o0 mas episodios
en un lapso de al menos 2 semanas (ej., al menos 2 semanas de
estado de animo depresivo o pérdida de interés acompafados por al

menos otros cuatro sintomas de depresion).

= El trastorno distimico se caracteriza por al menos 2 afnos en los que ha
habido mas dias con estado de animo depresivo que sin él,
acompanado de otros sintomas depresivos que no cumplen los

criterios para un episodio depresivo mayor.

«El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los
trastornos con caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios
para un trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno
adaptativo con estado de animo depresivo o trastorno adaptativo con
estado de animo mixto ansioso y depresivo (o sintomas depresivos

sobre los que hay una informacién inadecuada o contradictoria).
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Beck (1979) también describi® que el terapeuta es activo y directivo,
utilizando los principios de la logica y metodo cientifico, facilita una
aproximacioén racional al pensamiento sobre las circunstancias actuales a la
vida del paciente. Los pensamientos y las suposiciones del paciente se
consideran hipotesis que pueden cuestionarse para verificar su exactitud y es
mediante el dialogo socratico como el terapeuta comienza a contra argumentar
los pensamientos negativos. aunque las estrategias especificas de la
psicoterapia dirigida a cogniciones disfuncionales y la respuesta afectiva con
estos sesgos de percepcion, ademas de las destinadas a mejorar el bienestar
en los trastornos depresivos, logran contrarrestar esta negativa manera de
pensar encontrada en los pacientes otorgando una calidad de bienestar
percibida por ellos.

Diversas investigaciones en psicologia han demostrado que el uso de la
Técnicas Cognitivo Conductuales (TCC) para la depresion resultan ser
mejores que otro tipo de métodos utilizados tradicionalmente, como la terapia
humanista o el psicoanalisis. Un estudio realizado por Alvarado, Vega,
Sanhueza & Munoz (2005) afirma que la TCC ha mostrado tener diferencias
significativas en el uso para depresién leve y moderada, en comparacion con la
lista de espera y un grupo placebo. También mencionaron que no existen
diferencias con un grupo que ha llevado medicacion y TCC, sin embargo la

implementacion de ambas en depresion grave si tiene una mayor eficacia.

2.10.1 Etiologia de los trastornos por depresion.

El origen de la depresion es complejo, ya que en su aparicion influyen factores
geneticos, biologicos y psicosociales, una de las principales formas de
comprender la depresion es abordandola a partir de sus sintomas y
caracteristicas, por mencionar algunas, la pérdida de interés o placer en casi
todas las actividades, dificultad para concentrarse, para pensar y para tomar
decisiones, falta de energia, cambios en el apetito y/o peso; trastornos del
suefio asi como de la actividad psicomotora, sentimientos de infravaloracion,
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ideas suicidas o pensamientos recurrentes de muerte; todos los anteriores se
acompanan de un malestar clinico significativo, como el deterioro en las areas
del sujeto que la padece. Los sintomas se mantienen la mayor parte del dia,

casi cada dia, durante al menos dos semanas contiguas.

Segun Beck (1979), la depresion es vista como una serie de componentes que
forman una triada cognitiva, conformada por: vision negativa de si mismo, del
mundo y del futuro; en esta triada cognitiva hallamos deformaciones en el
pensamiento como ideas irracionales que se presentan a lo largo del trastorno
y que agudizan su impacto en el que lo padece, por ejemplo, las personas con
poca autoestima se perciben a si mismas y perciben al mundo en forma
pesimista esto puede ocurrir debido a que las creencias irracionales que tienen
les hacen ver que tienen elementos para creer que en general son
merecedores de lo que les ocurre y que no pueden hacer nada para
contrarrestarlo. Por tanto se entenderia que la ansiedad y la depresion
suponen ambas descripciones de aprendizajes adquiridos mediante las
creencias irracionales negativas, siendo una de las causas de la depresion la
incapacidad de reconocer dichas creencias.

2.10.2 Epidemiologia de los trastornos por Depresion

Las cifras de prevalencia de la depresion varian dependiendo de los estudios,
segun la Organizacion Mundial de la Salud en su Estadistica Sanitaria Mundial
de (2007) la depresion es la principal causa de discapacidad. En la actualidad,
121 millones de personas sufren depresion y la carga que representan las
enfermedades depresivas estd aumentando. La OMS advierte que una de
cada cinco personas llegara a desarrollar un cuadro depresivo en su vida, y
este numero aumentard si concurren otros factores como enfermedades
médicas o situaciones de esftrés. A nivel mundial, la incidencia de esta
enfermedad es hasta dos veces mas alta en las mujeres que en los hombres.
También se observa que la depresion afecta cada vez mas a los jovenes. La
dependencia del alcohol y de otras sustancias, asi como los suicidios son

problemas graves y cada vez mas difundidos que guardan estrecha relacion
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con la depresion; a nivel mundial, 70 millones de personas sufren trastornos
relacionados con el consumo de alcohol. Cada afo se suicidan mas de
800.000 personas. Los jovenes son los que corren mayor riesgo ya que
muchos de los casos de suicidio corresponden a este grupo.

2.11 Criterios Eticos aplicados en los servicios de
Psicoterapia Via Internet.

Todo protocolo dedicado a ofrecer servicios terapéuticos presupone
situaciones éticas ya que continuamente se enfrenta a la necesidad de tomar
decisiones morales tanto respecto a las metas de la terapia como los medios
para alcanzar dichas metas (Goldfrield, 1981). Existe una problematica que se
puede generalizar a todas las terapias, ya sean cognitivas, psicodinamicas,
humanistas, etc. y es el manejo de la ética, para la Psicoterapia Via Internet
este es también un problema ya que aspectos como la seguridad y la
confidencialidad, estan de forma recurrente en Psicoterapia Via Internet. Reed
et al. (2000) desarrollaron las siguientes normas para la practica profesional de

la telesalud, dirigidas a la psicologia a través de Internet.

1. Los estandares basicos de conducta profesional que rige cada profesion de

salud no se trastornan por el uso de las tecnologias que se precisan en el
servicio de telesalud, para la investigacion de conducta o al proporcionar
educacion. Desarrollados por cada profesion, estos estandares se agrupan
particularmente en la responsabilidad del practicante que provee atencion y
ética de alta calidad.

2. Confidencialidad de los pacientes, de sus expedientes y la lealtad de la
informacion, en el sistema de cuidado médico es esencial.

3. Todos los usuarios implicados en telesalud deberan ser informados de los
procedimientos, sus riesgos y beneficios, de sus derechos y obligaciones. Y

deben proveer un adecuado informe de consentimiento.

4. Los servicios dados mediante telesalud deben suscribirse a la norma

basica de calidad y cuidados de la salud, de acuerdo a los parametros de cada
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pauta médica.

5. Cada disciplina médica debera examinar los modos en que sus medidas de
atencion se afectan al usar el sistema de telesalud y son responsables de
desarrollar sus propios medios y procedimientos para asegurar la competencia

de los servicios que se provean via telesalud.

6. La documentaciéon requerida para proveer de estos servicios debera
desarrollarse de manera que los clientes tengan acceso a la misma y que
contengan recomendaciones y tratamientos, que la comunicacion con los
proveedores de salud sea adecuada y que se respeten los protocolos de

confidencialidad de cada paciente.

7. Las normas clinicas en telesalud deberan establecerse sobre la base de la
certeza empirica cuando se disponga de ella, y del consenso profesional con

las disciplinas que intervengan en cada caso.

8. La integridad y el valor terapéutico de la relacion entre proveedor del servicio
de salud y el paciente, debera mantenerse y no dispersarse por el uso de la

tecnologia de telesalud.

9. Los profesionales de la salud no requeriran de licencias adjuntas para
proveer de estos servicios via telesalud. Al mismo tiempo, estas tecnologias no
podran usarse como vehiculo para conferir servicios que no estén

reglamentariamente autorizados o que sean ilegales.

10. La seguridad de los pacientes y los practicantes de salud debera estar
enteramente garantizada. El hardware y software combinados con el uso
profesional de los mismos, son elementos forzosos para la practica de la

telesalud.

De igual forma el cadigo ético del psicélogo (Sociedad Mexicana de Psicologia,
2007), enuncia en su articulo 23 "El psicologo que realiza valoraciones
psicologicas por medio de procedimientos automatizados a distancia, como
pueden ser: la internet o el teléfono, se mantiene alerta de las limitaciones a la

calificacion e interpretacion de los resultados, y las comunica a la persona
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valorada. Asimismo, le advierte de los posibles limites a la confidencialidad y
toma las medidas pertinentes para ocultar la identidad de la persona valorada”
(pag. 52).

El articulo 29 indica que “Al efectuar intervenciones y/o asesorias terapéuticas,
preventivas, educativas, organizacionales, sociales, comunitarias, consejo
psicoldgico directo, ya sea por escrito, por radio, telefonico, televisivo, por
internet, o por cualquier otro medio de comunicacion, el psicologo se basa en
la investigacion y los datos acerca de la eficacia y efectividad de las técnicas o
procedimientos que utilice”(pag. 53) mas adelante el Articulo 35 aclara que “El
psicologo que utiliza técnicas o procedimientos de intervenciéon psicologicos
por medio de procedimientos automatizados a distancia como, por ejemplo, la
internet o el teléfono, se cerciora de recibir la educacién y formacion necesaria

para:

a) Prescindir de sefales auditivas (como amplitud de voz, extensién del
discurso, tartamudeo y vacilacion al hablar), y sefiales visuales (como contacto
visual, ruborizacion e inquietud) propias de la interaccion frente a frente, y b)

trabajar solamente con sefales textuales.

Se mantiene alerta del hecho de que el correo electronico y los sitios para
chatear esconden o disfrazan las expresiones emocionales faciales, verbales,
posturales, conductuales, signos diagnosticos y clinicos (auditivos y visuales)
de la persona que recibe servicio psicolégico por este medio. Asimismo, le
advierte de los posibles limites de la confidencialidad y toma las medidas
pertinentes para ocultar su identidad.”( codigo ético del psicologo pag. 54)

Estos principios otorgan parte de la metodologia utilizada en la Psicoterapia
Via Internet y aportan las normas a seguir en su practica, de modo que facilita
la resolucion de los problemas éticos, asi mismo se deben seguir las normas

éticas de la terapia cara a cara.
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3. Experiencias similares
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En cuanto a otros programas de terapia cognitivo conductual Caballo (1996)
menciona que la terapia cognitivo-conductual incorpora tanto intervenciones
conductuales intentos directos de disminuir las conductas y emociones
disfuncionales modificando el comportamiento como intervenciones cognitivas
intentos de disminuir las conductas y emociones disfuncionales modificando

las evaluaciones y los patrones de pensamiento del individuo.

El modelo Cognitivo-Conductual, ha mostrado ser efectivo en el trabajo con
Nuevas Tecnologias. Esta intervencion es la mas ampliamente recomendada y
utilizada; prueba de esto son los diversos trabajos realizados que han utilizado
este modelo y la han comprobado; Schneider (1999) realizé una investigacion
en el area de comunicacion terapéutica a distancia. Esta consistid en tres
distintas formas de de comunicacion psicoterapéutica: 1. Presencial, 2. Sélo
audio y 3. Audio y video su estudio concluyd que cualquiera de las tres
condiciones era mejor al no tratamiento. Asimismo, no encontré diferencias

significativas entre las tres formas de intervencion.

Podemos decir entonces que el uso del modelo cognitivo-conductual favorece
esta modalidad terapéutica, ya que en este modelo se emplean varias tareas,
cuestionarios y materiales de apoyo, tales como manuales, lecturas, ejercicios,

etc.

Por otro lado Kendall, (1994). Propone que el tratamiento Cognitivo-Conductual
en niflos debe llevarse de la siguiente manera: 1.- planeando objetivos en los
que se dara importancia a: 1) Reconocer los sentimientos de ansiedad vy las
reacciones somaticas, 2) Detectar los pensamientos del nifio en las situaciones
que le provocan ansiedad, 3) Desarrollar un plan de afrontamiento de la
ansiedad y evaluar su propia actuacion y autorreforzarse cuando sea
adecuado. También divide las sesiones en 2 bloques, uno especificamente
para entrenamiento y el segundo para la practica de habilidades aprendidas.
Ademas algunas de las estrategias que propone Kendall son similares a las
que se usan en el tratamiento de Psicoterapia Via Internet con adultos
(aproximaciones sucesivas, Role-playing, Relajacion, tarea en casa, refuerzo

contingente, autoaplicaciones) con la diferencia de que en el caso de
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Psicoterapia Via Internet no se hace uso del refuerzo contingente y la
relajacion es sustituida por la respiracion diafragmatica).

Es recomendable que se incorpore un componente explicito de mantenimiento
yl/o continuacion de los tratamientos de los trastornos de ansiedad revisados,
componente especialmente importante al tratarse de nifios y/o adolescentes

con factores de riesgo para la recaida o recurrencia.

Por otro lado en un estudio realizado por Marks y colaboradores (2007)
identificaron un total de 97 tratamientos probados en 175 estudios, de los
cuales 103 fueron estudios controlados. En nifios y adolescentes, se han
desarrollado al menos siete tratamientos para distintos tipos de trastornos,
como fobias, depresion, migrafia y encopresis. Al respecto, 3 estudios abiertos
y 5 estudios controlados revelaron resultados alentadores .Dos de los
exponentes mas claros son el “Fear Fighter" (FF) y “Beating the Blues" (BB).
Ambos son recomendados por el Instituto Nacional de Excelencia Clinica del
Reino Unido (NICE). El FF se ha probado en estudios controlados para el
tratamiento de las fobias y el panico. EI BB esta dirigido al tratamiento de la
depresion y consiste en un CD que cuenta con un video introductorio seguido
de 8 sesiones semanales de 50 minutos. Durante las mismas se ayuda a los
pacientes a desafiar pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas y
creencias irracionales. También se explican y ejemplifican estrategias de

resolucion de problemas, exposicion, manejo del suefio y ejercicios en sesion.

En México el grupo de investigacion del Laboratorio de Ensefanza Virtual y
Ciberpsicologia de la UNAM, inicio en 2004 un esfuerzo sistematico para poner
a prueba esta modalidad terapéutica. Al mismo tiempo instrumentd un
programa de practicas Integrales dirigido a estudiantes de Psicologia de la
UNAM para su formacién profesional como psicoterapeutas en la modalidad

via Internet.
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3.1 Candidatos factibles para tomar Psicoterapia Via
Internet.

Bermejo (1999) plantea que un tratamiento psicologico via Internet puede

llevarse a cabo de forma exitosa si:

El paciente tiene dificultades para acudir al consultorio de un
profesional de su localidad.

El trastorno del paciente le impide inicialmente acudir al consultorio
del psicélogo (por ejemplo, problemas agorafdbicos, fobia social,
etc.)

En caso de traslados o ausencias por diversas causas.

Si el paciente desea mantenerse en el anonimato.

Si el ftrastorno que presenta no le incapacita para seguir
instrucciones a distancia en cuanto a la aplicacion de estrategias y
técnicas de cambio terapéutico.

Muestra facilidad de comunicacion por esta via y capacidad de
concrecion a la hora de intercambiar informacion con el terapeuta
sobre su problema.

Si aun pudiendo acudir a un psicologo cerca de su lugar de
residencia opta por este medio por considerarse familiarizado con él
y dispone de recursos personales suficientes para abordar sus
problemas con apoyo psicoterapeutico a distancia.

Si el trastorno o trastornos presentados no tienen la consideracion

de graves o muy graves.

Otros de los posibles candidatos a tomar Psicoterapia Via Internet es que el

paciente

presente alguna capacidad diferente la cual le impida acudir al

consultorio ya sea por poca movilidad o por la dificultad de traslado que

representa
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3.2 Ventajas y desventajas de la Psicoterapia Via
Internet.

Una de las finalidades de la Psicoterapia Via Internet es proporcionar un
servicio de calidad a sus pacientes. Esta modalidad nos permite ofrecer un
nivel de prevencion, debido a que puede facilitar el abordaje temprano de
casos que necesitarian asistencia psicoterapéutica y que no acudirian a los
servicios de salud mental de otra manera, siempre y cuando los niveles de
Ansiedad y Depresion no excedan los limites de minimo, leve o moderado,
segun sus escalas de medicion (especificamente por ser los trastornos
tratados en este programa de practicas profesionales). En cuanto a la
gravedad, Internet puede ser un medio apropiado para personas que no tienen
un problema clinico (mayor a los mencionados) y que se beneficiarian de
apoyo psicoterapéutico (Manrrique, 2009).

El e-mail puede proporcionar tanto al cliente como al terapeuta la
oportunidad de elaborar con detenimiento lo que va a comunicar, lo que puede
incrementar una claridad en la comunicacion y hacer intervenciones mas
adecuadas. Sin embargo, es importante conocer cudles son las ventajas y

desventajas para cada uno.
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Tabla. 2 ventajas y desventajas para el paciente en Psicoterapia Via Internet (Pattoni, 2003)

Paciente
Ventajas
» Reduccion de la distancia.
~ Economicamente es mas
barato.

Contacto con varios miembros
de la familia.

Personas fisicamente limitadas.
Primer contacto con un servicio
de salud mental.
Posibilidad de
cualquier hora del dia y lugar.
de

psicoeducacion

escribir  a

Revision tareas y

a cualquier
hora y lugar.

Desinhibicion ante el terapeuta.
Contacto con otras personas
gue padecieron el mismo
problema y con especialistas

sobre el tema.

Desventajas

»

de
el

Desconocimiento acerca

quién estda otorgando
servicio, no saber si es o no un
profesional.

de

personas tengan acceso

Riesgo que terceras
al
material psicoterapéutico.

Falta de habilidad para escribir
en el teclado, podria generar
malos entendidos.
Analfabetismo.

Generar dependencia a la
Psicoterapia Via Internet.

Envio de correos electrénicos a
direcciones errbneas mensajes

no recibidos.
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Tabla 3 Ventajas y desventajas para el terapeuta en Psicoterapia Via Internet (Pattoni, 2003)

Terapeuta

Ventajas

*,
e

Archivar integramente toda
comunicacion mantenida entre
el psicologo y el paciente.,

del material

Registro total

clinico que el paciente
proporciona.
Contestar dudas relacionadas
con el tratamiento por via e-
mail.
de

diferentes paginas Web.

Puede ayudarse las
Oportunidad de abrir nuevas
lineas de investigacion sobre la
transferencia, resistencias,
experiencias u otras reacciones
del individuo ante el Internet.
Canalizacion inmediata

Mejor acceso de las personas

a la atencion psicologica

Desventajas

»,
"

.
o

Problemas para la elaboracion
del

perdida de informacion visual

diagnostico debido a la

del paciente.

Dificultad de confidencialidad
debido a hackers.
Dificultad de discriminacion
entre un paciente real y un
impostor.

La

es elevada.

inversion economicamente

No se pueden supervisar las
de
ejercicios de forma presencial.

técnicas relajacion  ni
Alargamiento de la Terapia.
Ansiedad por invisibilidad.
Desconfianza en cuanto a las
formas de pago.

Dafnos fisicos debido a la
exposicion prolongada.

Envio de correos electrénicos a
direcciones errobneas mensajes

no recibidos.

Entre los principales inconvenientes que se presentan en esta modalidad estan

manejo de

las crisis, esto se hace mas dificil cuando el participante y

terapeuta son de ambitos geograficos diferentes y no se cuenta con otro medio

de contacto ademas de la Internet o cuando no se tiene la posibilidad de

contactar a la red de apoyo. El otro aspecto corresponde a

los asuntos

juridicos y legales, el hecho de que terapeuta y cliente sean de distintos




estados, o de distintos paises, con leyes diferentes, dificulta o imposibilita
establecer los limites de las responsabilidades legales (Manrrique, 2009).
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4. Programa de Intervencion
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Como se menciono anteriormente el Laboratorio de Ensefianza Virtual y
Ciberpsicologia (LEVYC), aplica el programa ‘Psicoterapia en linea: una
alternativa para la formacion profesional en psicologia clinica” como una
opcion mas para cubrir la gran demanda de tratamiento que tiene el Centro de
Servicios Psicologicos (SCP) Dr. Guillermo Davila, con diferentes objetivos,
encaminados hacia el beneficio de la comunidad, a los estudiantes de la
Facultad de Psicologia y a la investigacion. También con el fin de ofrecer a los
Estudiantes de los ultimos semestres una opcién mas por medio de las
practicas profesionales en ambientes reales y controlados, de modo que le
proporciona al estudiante la oportunidad de trabajar en un escenario real, con
pacientes reales y obtener la experiencia clinica que no podria conseguir sin la
seguridad de contar con el apoyo de expertos en el tema.

4.1 Objetivos.

Es posible dividir los objetivos generales en 4 rubros, el primero es otorgar
servicios terapéuticos a distancia para fratar trastornos de Ansiedad y
Depresion mediante la capacitacion de estudiantes en Psicoterapia Via
Internet, un segundo objetivo se puede definir como brindar a estudiantes las
herramientas y elementos necesarios para ofrecer atencion terapéeutica a
pacientes a través de internet, el tercer objetivo consta de demostrar con
evidencia experimental que el tratamiento dado a los pacientes con
Psicoterapia Via Internet puede arrojar resultados similares a un tratamiento de
forma presencial, mediante evidencias estadisticas y asi tener un tratamiento
util para los pacientes que acceden a esta modalidad obteniendo resultados a

corto, mediano y largo plazo.

Finalmente la titulacion por medio de practicas profesionales se convierte en
uno de los objetivos principales del estudiante que ingresa al programa ya que,
al obtener la experiencia profesional que le brinda el trabajo en el escenario
real, también sirve de motivador para enfocarse tanto a la investigacion como
al trabajo terapeutico, generando asi un profesional de la salud que utiliza
herramientas tecnoldgicas, tratamientos basados en evidencia y finalmente

que tiene la capacidad de otorgar un servicio terapéutico de calidad.
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4.2 Poblacion destinataria.

El programa de Psicoterapia Via Internet fue disefiado para usuarios que
cubrian la mayoria de edad (18 anos) con un nivel educativo minimo de
secundaria o al menos el uso elemental de una computadora y herramientas
basicas en el Internet, cuya sintomatologia estuvo asociada con trastornos del
estado de animo, depresivos o0 ansiosos, que presentaron una puntuacion en
niveles de ansiedad y depresién de minima a moderada, no hubo ningun
criterio de exclusion referente a la distancia maxima entre el usuario que
solicito el tratamiento y el terapeuta, ya que mientras se tuviera acceso libre a
Internet y un equipo de computo que le permitiera realizar videoconferencia
cubria los elementos técnicos que solicitd este tratamiento.

Sin embargo no se aceptaron casos en los que los solicitantes tuviera a la par
un tratamiento psiquiatrico o psicologico en ese mismo momento, consumo de
sustancias como psicotropicos, estimulantes o tranquilizantes.

Otro factor importante fue que el usuario debia disponer de al menos 90
minutos libres entre los dias lunes y viernes para poder asistir a su sesion con
el terapeuta designado, el tratamiento tuvo una duracion de entre 16 y 18

sesiones de 90 minutos cada una, el intervalo entre sesiones fue semanal.

4.3 Espacio de trabajo.

Como ya se menciono antes, las sesiones fueron otorgadas desde el cubiculo
18 del Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila" de la Facultad
de Psicologia de la UNAM ubicado en el sétano del edificio “E". El cubiculo
estaba preparado con el equipo de computo necesario para realizar las
sesiones via chat o videoconferencia asi como red para conectarse a internet.
La capacidad del cubiculo es de alrededor de 8 terapeutas, cada uno con una
computadora provista de microéfono, bocinas, camara web, y el sistema
operativo Windows XP, y el paquete de Office 2007, de igual manera contenia
un archivero donde estaba resguardados los expedientes clinicos
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proporcionados para los pacientes que ingresaban a través del CSP y por

protocolo del mismo requerian un expediente clinico donde se reporta el alta,

canalizacion o baja de los pacientes.

4.4 Etapas del procedimiento.

El procedimiento del programa "Psicoterapia en linea: una alternativa para la

formacion profesional en psicologia clinica” esta dividido en 3 grandes etapas

las cuales son:

1. Entrenamiento: Comprende un periodo de 3 semestres uno

tedrico y 2 practicos comenzando por aplicar un Pre-test para ver

inicialmente cual es el nivel de habilidades terapéuticas y de

conocimientos en general que tiene los pacientes, en cual se

entrena a los terapeutas en habilidades terapéuticas y técnicas

Cognitivo-Conductuales necesarias para poder brindar una

atencion adecuada a los pacientes, el ejercicio comprende los

temas :

© P N oo ke

. Ciberpsicologia

1.1 Psicoterapia Via Internet

Enfoque cognitivo conductual

2.1Técnicas de terapia cognitivo conductual
Habilidades terapéuticas

Habilidades clinicas para psicoterapeutas via internet
Depresion

Ansiedad

Autoestima

Duelo

Intervencion en crisis
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2. El entrenamiento contindan con el tratamiento a pacientes: Una
vez que los terapeutas terminan el entrenamiento se les evalua
en un Post-test para saber cuanto es lo que avanzaron y los
resultados que obtuvieron, dependiendo de esta calificacion se
asigna un primer paciente al terapeuta en formacion, el cual es
supervisado desde el contacto con el paciente hasta el alta del
paciente. Al mismo tiempo se pide a los terapeutas en formacion
que elaboren la busqueda bibliografica de su informe de practicas
en bases de datos , tomando en cuenta que los articulos deben
ser de al menos hasta 5 afios de haber sido publicados

3. Elaboracion de informe de practicas profesionales: Cuando el
terapeuta termina de dar de alta a todos los paciente asignados y
contactados se elabora el informe de alta de tratamiento y a su
vez se termina el informe de practicas anexando y reportando a
cada uno de sus paciente tratados comparando sus evoluciones

inter e intra sujeto

Con respecto a las etapas del procedimiento del tratamiento de los pacientes

se divide en los siguientes puntos:

Solicitud de tratamiento: el paciente se pone en contacto por medio del
Centro de Servicios Psicologicos (CSP) * Dr. Guillermo Davila” de la
Facultad de Psicologia o por medio de el envio de una mail solicitando

el tratamiento a psicoterapia enlinea@yahoo.com.mx que es el mail de

contacto a pacientes que se encuentran en el interior de la Republica o

parte del area metropolitana,

Il. Contacto con el paciente: una vez que el paciente ha solicitado el

tratamiento en cualquier forma de contacto reciben una evaluacion
inicial que consta de 3 pruebas psicoldgicas, el inventario de ansiedad
de Beck, el inventario de depresion de Beck y el formato de solicitud de
tratamiento que son calificados por el terapeuta asignado para otorgar el
tratamiento si es que el paciente es candidato, factible a recibir el

tratamiento con el programa.

1ll. De estas pruebas las puntuaciones que son criterio de inclusion es que
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los puntajes de los inventarios de Ansiedad y de Depresion de Beck (0—
5 nivel minimo, 6-15 Nivel leve, 16 — 30 nivel moderado, mas de 31 nivel
severo) no sobrepasen el nivel de moderado en la evaluacion inicial
pre-test. Con respecto a la solicitud de tratamiento esta se utiliza para
conocer el motivo de consulta desde una percepcion general del
paciente, ademas de datos como fecha de nacimiento, lugar en el que
vive, nivel de estudios, etc., de igual manera para explorar de forma
superficial las horas que pasa el paciente en la red y que conocimientos
basicos tiene asi como averiguar con que tipo de herramientas de
equipo de computo cuenta y que tipo de contacto se puede hacer con él
ya que para realizar videoconferencias o llamadas se requiere de una
camara web, microfono y bocinas respectivamente, también el motivo
de consulta y la exploracion que arroja el Formato de solicitud de
tratamiento son criterios de inclusion al tratamiento ya que de no cubrir
con los requerimientos minimos con respecto al equipo de computo y al
manejo de este, o . si el motivo de consulta no corresponde con
trastornos de ansiedad o de depresion o trastornos adaptativos en
niveles que no sobrepasen la escala de moderado, no se podra otorgar

este tipo de tratamiento.

4.5 Actividades primordiales contempladas en el
programa.

Como principales actividades en este programa de titulacién por practicas

profesionales podemos mencionar:

a) La evaluacion inicial de los conocimientos y habilidades sobre las
técnicas Cognitivo Conductual, las habilidades terapéuticas y las
herramientas que se utilizaran durante el tratamiento (entrevista,
diagnostico, reestructuracion cognitiva, conocimientos de psicoterapia,
etc.) fueron evaluados como se menciono con anterioridad con un
examen diagnostico Pre-entrenamiento y la evaluacion Post-
entrenamiento en el manejo de los temas y herramientas que se usan
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b)

c)

d)

9)

en Psicoterapia Via Internet

Capacitacion para formarse como terapeuta en tratamiento Cognitivo-

Conductual con Psicoterapia Via Internet

Inicio de la busqueda bibliografica en los temas referentes al tratamiento
en Psicoterapia Via Internet con corte Cognitivo-conductual en México y
a nivel mundial

Atencion de pacientes.

Supervision clinica.

Realizacion de altas y reportes clinicos.

Elaboracion del reporte de practicas profesionales.

4.6 Materiales e instrumentos utilizados.

Materiales:

v

Expedientes impresos y en linea

Computadora con acceso a Internet y el sistema operativo adecuado

para su funcionamiento

Diadema con micréfono

Camara web

Otros como impresora, hojas blancas, folders, perforadora, plumas,
lapices, etc.
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Instrumentos de evaluacion:

~

Escala de Ansiedad de Beck. (Robles, et al, 2001)

Escala de Autoevaluacion de la mejoria (Botella y Ballester, 1997).
Escala de Depresion de Beck. (Jurado,S., et al. 1998).

Formulacion del caso de Nezu (2003).

Inventario de Autoestima (Reidl, 2002).

Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) (Rivero, et. al, 2009).
Inventario de Creencias Personales (Kassinove y Berger, 1982).
Inventario de Exploracion Clinica (Caballo y Salazar, 2005).

Archivos de Psicoeducacion (realizados por el Laboratorio de Ensenanza
Virtual y Ciberpsicologia LEVYC):

© N O oA N =

Tl
12.
13.

Asertividad

Autoregistro diario.

Audio de respiracion progresiva
Autoestima

Creencias Irracionales

Entrenamiento en solucion de problemas.
Establecimiento de metas

Haga ejercicio

Identificacion y Expresion de emociones.
Lista de derechos

Lista de emociones

Resolucion de problemas.

Técnica ABC.
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4.7 Estrategias de evaluacion

1) Los Mecanismos de evaluacion en el programa se basan en dos partes,
la primera es realizada por el terapeuta al aplicar evaluaciones pre y post
tratamiento, las cuales incluyen Autoregistro diario, Escala de Ansiedad de
Beck, Escala de Depresion de Beck, Establecimiento de metas, Inventario de
Autoestima, Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa), ademas del
registro semanal de autoevaluacién de la mejoria. Por otra parte se realiza una
evaluacion de la satisfaccion del tratamiento (estas las realiza el coordinador
del programa al finalizar el tratamiento), con las que podemos medir cuanto ha
sido el nivel de agrado del paciente con respecto al tratamiento, a la modalidad

y al terapeuta.

2) Cuando el paciente es ingresado al tratamiento, el supervisor se
encarga de llevar a cabo el seguimiento semanal del terapeuta con respecto de
sus pacientes, asi mismo corrige los errores del terapeuta en sesiones de
supervision semanales, para verificar la capacidad del terapeuta para resolver
problemas o situaciones extrafias que se lleguen a presentar en sesién, como
que el paciente se ponga ansioso por perder sefal de internet, o por que se
presente una averia en el sistema eléctrico, por esta razén el supervisor clinico
del terapeuta esta pendiente de la reaccion del terapeuta ante estas variables

que pueden generar ansiedad

54



5. Resultados

55



Dentro de los resultados obtenidos es posible mencionar los participantes
dados de alta, correspondiendo a una n=4 dentro de los que se reportan a

continuacion sus datos con fines de informar su estatus.

Como nota cabe mencionar que a lo largo del periodo de practicas
profesionales se entrevisto e hizo contacto con 12 participantes, de los cuales
8 iniciaron el proceso terapéutico y 4 decidieron volver a lista de espera del
Centro de Servicios Psicologicos (CSP) “ Dr. Guillermo Davila" para tener un
tratamiento presencial, a lo largo de las sesiones, 4 de los 8 participantes
restantes se dieron de baja por diferentes motivos de entre los cuales estan
el que ellos solicitaron su canalizacion a un tratamiento presencial debido a
que se sentian incomodos con la modalidad PVl y a que los participantes
abandonaran el tratamiento argumentando que se sentian que la modalidad no
era adecuada o efectiva para ellos, a pesar de que probaron con las primeras
sesiones, de los 4 participantes que concluyeron todo el tratamiento a

continuacion se reportan por orden de inicio de tratamiento.

Con respecto a la evaluacion de los Inventarios de Beck tanto de ansiedad
como de depresion se tomo en cuenta el punto de corte que determina a partir
de que medida se clasifica la posible presencia del trastorno a medir, ya sea
mediante la severidad percibida de los sintomas que mide la prueba con
respecto a la puntuacion dada por los participantes o mediante el numero de
sintomas que el participante menciona manifestar, se obtuvo mediante la escala
de valores que se emplea para evaluar los elementos o caracteristicas de ambas prueba (los
baremos), para la Escala de Ansiedad de Beck. (Robles, et al, 2001) se
encontré que el punto de corte es de 18 o la presencia de 6 items con una
puntuacion de entre 2 y 3 de la escala. Con respecto a la Escala de Depresion
de Beck. (Jurado,S., et al. 1998) el punto de corte es de 13 o la presencia de 4
items con una puntuacion igual o superior al puntaje 2 de la escala.



5.1 Participante A.

Se trata de una mujer de 32 anos, delgada, morena, con un tono de voz y
volumen adecuado con habla fluida y enérgica, vive en union libre, en el estado
de Hidalgo, se dedica al comercio y al hogar, tiene una licenciatura trunca en
turismo, para el tratamiento de esta participante se emplearon 17 sesiones que
iniciaron en enero de 2010, terminando asi en junio de 2010, la participante
tiene un aspecto pulcro, tiene el cabello negro, lacio, ojos obscuros, se ve

poco acorde a la edad ya que su aspecto es mas joven que la edad que tiene.

Su motivo de consulta fue "Resolver problemas de ira, inseguridad y rencor. A
veces me quieren dar ataques de panico, lo cuales hace 9 afios sufri por un
periodo de mas de seis meses y afectd mucho mi vida. Tengo miedo de que se
repita esa situacién. También tengo problemas con el alcohol”. Referido por la
paciente.

La entrevista de esta participante se realizdé mediante videoconferencia y se
obtuvieron los siguientes antecedentes. La participante hablé de sus
problemas y de su historia de vida durante la entrevista, cuando se toco el
tema de su infancia la paciente se mostro emocionalmente sensible y al hablar
de la relacion con su mama y sus hermanos, se puso a llorar ya que dijo que
siempre habia estado en una situacion de abandono y que por ser la menor
fue testigo de violencia ya que su hermano mayor que padecia esquizofrenia y

era muy violento con el resto de la familia.

Asi mismo hablé de los ataques de panico que sufria y menciond que el
primero lo sufrié cuando probé marihuana ya que el efecto del consumo de
esta sustancia generd un ataque de panico por el cual fue hospitalizada,
posteriormente tuvo un segundo ataque de panico a los 2 meses de haber
consumido y esta sensacion y sintomas del ataque duraron aproximadamente

unos 7 meses continuos.

Al hablar de los episodios de ira, la participante refiere que estos se

intensificaron cuando sostuvo una relacion con una pareja muy violenta, hace
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5 afios, que la golpeaba y agredia desde el aspecto psicologico, esta pareja
era adicta y le pidi6 ayuda a la participante para dejar de consumir sustancias,
a lo que ella accedi6, posteriormente en una pelea con este novio, la
participante tomo una cuchillo y lo enterré en un brazo y pierna de su pareja.
Actualmente esta con una pareja que da mas estabilidad. También menciona
que su mama de 80 afios la desespera mucho y que tiende a ser violenta con
ella de forma psicolégica, aunado a ello la participante coment6é tener un
consumo de al menos 2 botellas de alcohol y 4 cajetillas de cigarros a la
semana, se sugirio a la participante acudir a un tratamiento debido al consumo.
Se diagnostico a la participante A con: Crisis de Angustia, segun los criterios
diagnésticos del DSMIV (1994)

Tabla 4 Evaluacion del uso de las técnicas y herramientas utilizadas en el tratamiento para la participante
A

Situacion del uso de la

Observaciones especificas del

; herramienta o técnica uso de la herramienta o técnica

Herramienta o N ;
de la participante en de la participante después de la

técnica utilizada

sesion de sesion o del entrenamiento en la

entrenamiento
Se utilizé la técnica por
videoconferencia, asi
como el llenado de

misma
Se pidi6 a la participante que
contestara las evaluaciones y las

: enviara por correo electrénico antes
Entrevista

instrumentos y
evaluaciones utilizadas
en Psicoterapia Via
Internet.

Se trabajo la
herramienta para

presencial

GEES I =TTl creencias irracionales,

cognitiva para contrarrestar
pensamientos
desadaptativos

El procedimiento para

Identificacion y

de la siguiente sesion. También se
establecié un diagnéstico y metas
terapéuticas para el trabajo en las
sesiones siguientes.

La participante tenia la consigna de
elaborar y utilizar estas frases en
cada momento en el que se
presentaran los sintomas o
estuviera expuesta a una situacion
que le causara enojo o ansiedad.
La participante escribié una carta de




OIS NI esta herramienta fue la
emociones elaboracion de un
ejercicio de para lo cual
la participante utilizé
varias de sus emociones
especialmente la
emocion de laira yla
expresion de la mismas.
Se hicieron ejercicios en
los que se retomaban
experiencias del
Asertividad autoregistro semanal y
se trataba de dar una
respuesta alternativa
que fuese asertiva.
Utilizando nuevamente
una de las experiencias
reportadas en el
GEEGIWG NI autoregistro semanal se
conflictos trato de resolver a través
de Role-playing en
sesion con el uso de la
herramienta.

emociones a su hermano mayor.
También expreso a su madre lo que
sentia por ella

Se asignaron tareas con respecto a
poner a prueba la herramienta,
como expresar su disgusto sin
violencia o decir que no ante
situaciones que le parecian
negativas o agresivas.

Se pidi6 que eligiera una o varias
situaciones y trabajara con la
misma técnica como alternativa de
solucién.

Al finalizar el tratamiento se evaluaron las técnicas aprendidas y el

cumplimiento de las metas terapéuticas establecidas al principio del mismo, asi

como el nivel de satisfaccion con respecto a la terapia, dando por concluido el

tratamiento.

La participante fue capaz de aprender y llevar a la practica las técnicas

aprendidas a lo largo de la terapia, esto logro que disminuyera los niveles de

ansiedad y depresién, causando un aumento en el nivel de autoestima y de

calidad de vida
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Como resultado del tratamiento se presenta la comparacion pre-tratamiento,
post-tratamiento y Seguimiento a 3 meses que se obtuvo de las siguientes
pruebas aplicadas a la participante, las cuales fueron: el inventario Beck
ansiedad, el inventario Beck depresion.

Participante A Beck de Depresion

30 — - - —— — — —
28 —— — — — — —
26 - — - — .

22 — —_—

Puntuacion

Pre-Test Post-Test Seg. 3 meses

Grafica 1 comparacion de la evaluacion de Beck de depresion Pre-Tratamiento, Post-Tratamiento y
Seguimiento a 3 meses para la participante A.

La grafica 1 muestra los puntajes de la evaluacion de la Participante A de la
prueba de Beck para medir depresion, el resultado fue que al inicio del
tratamiento tenia un puntaje de depresion como “Moderada”. Al finalizar el
tratamiento la participante A obtuvo una baja al nivel de “Leve”, la cual se
mantuvo para el seguimiento a 3 meses aunque incrementando un punto, se
mantuvo en el mismo nivel.




Participante A Beck de Ansiedad

30 + ==

Puntuacion

Pre-Test Post-Test Seg. 3 meses

Grafica 2 comparacion de la evaluacion de Beck de ansiedad Pre- Test, Post- Test y Seguimiento a 3
meses para la participante A.

En la grafica 2 se muestran los puntajes de la evaluacion de la prueba de Beck
para medir ansiedad de la participante A, que al inicio del tratamiento tenia
un puntaje de ansiedad como “Leve”. Al finalizar el tratamiento la participante A
se mantuvo en el nivel de “Leve” pero con un puntaje mas bajo, para el
seguimiento a 3 meses la puntuacion bajo al nivel de “Minima”, mostrando que
la participante tiene beneficios ain después del tratamiento y que el
tratamiento es causa de los mismos.
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Tabla 5. Evaluacién de Calidad de vida y salud Pre- Test, Post- Test y Seguimiento a 3 meses de la
participante A

Nombre de la escala

= Seguimiento a 3 meses
(positivas)

Pre-tratamiento : Post- tratamiento |

" Actitud ante el tratamiento 2 17 18
Desempefio fisico 8 8 9
Familia 13 10
Funciones cognitivas 7 12 10
Percepcion de bienestar y salud 2 4 4
' Redes sociales 6 1 _
Relacién con el terapeuta 7 11 12
Vida cotidiana 6 20 20
Nombee della escala ‘ Pre-tratamiento | Post- tratamiento Seguimiento a 3 meses
(Negativas) | |
Aislamiento 5 19 18
Dependencia terapéutica AR Zrd 18
Preocupaciones 8 11 12

El inventario de calidad de Vida fue aplicado para la participante A antes,
durante y 3 meses después del tratamiento, mostrando las puntuaciones en el
transcurso del tiempo para mayor claridad se dividid6 este instrumento en
escalas positivas y negativas, a continuacion se describiran las escalas
positivas de forma individual, comenzando por las positivas

Actitud ante el tratamiento:

La participante al inicio se muestra resistente el tener iniciar el tratamiento ya
que su puntaje es de 2, el contenido de las sesiones se ven en un inicio
acompaiiadas de actitudes y creencias que la obstaculizan o imposibilitan el
manejo del tratamiento, al finalizar el programa de tratamiento la participante
puntué 17 lo cual significa que ella comprende la importancia de seguir el
tratamiento, asume las rutinas derivadas del tratamiento como una situacién
necesaria y poco intrusiva en el resto de sus actividades, se ve una baja a 15
en el seguimiento a 3 meses, pero se mantiene esta percepcion aun con esa
disminucioén.
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Desemperio fisico:

Al inicio y final del tratamiento la participante muestra que su capacidad para
realizar actividad fisica esta deteriorada. Puede haber umbrales bajos al dolor
(percibe facilmente sensaciones desagradables), reactividad vascular y
respiracion defectuosa, esto es explicado por el consumo de alcohol y de
tabaco por parte de la Participante debido a ello comienza el tratamiento con
una puntuacion de 8 , al finalizar el mismo se mantiene en ese nivel y en el
seguimiento a 3 meses logra aumentar un punto llegando a 9, debido a ello
podemos inferir que la participante hizo caso omiso a la recomendacién de

recibir tratamiento debido a su consumo.

Familia:

La participante obtiene en esta escala al inicio del tratamiento 13 puntos, al
llegar al final del tratamiento disminuye a 8 y en el seguimiento a 3 meses
obtuvo 10 puntos, estas puntuaciones implican problemas de interaccion. Muy
probablemente por desacuerdos o conflictos importantes para la participante,
debido a los conflictos que sostiene con su madre, es claro que la participante
aplica en menor medida las herramientas aprendidas, sin embargo puede
haber cierto grado de interferencia por parte del consumo.

Funciones cognitivas:

Al inicio del tratamiento encontramos que la participante obtuvo una puntuacion
de 7, cuando termino se registré 12 puntos y en el seguimiento a 3 meses bajo
a 10 puntos, se puede decir que la participante tiene disminucion notable de su
capacidad de memoria y concentracion. Puede mostrar estados emocionales
parecidos a la depresion en los que estas fallas expliquen sentimientos enojo,

o ansiedad.

Percepcion corporal:

Podriamos decir que en general la participante A se percibe a si misma como
fisicamente desagradable. Puede haber atencion selectiva a aparentes senales
de desagrado hacia su persona haciendo referencia a su edad principalmente
y a los logros hasta el momento catalogandolos como pocos o insuficientes. Al
inicio cuenta con 8 puntos de esta escala, logrando una puntuacion de 11
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puntos al final, en el seguimiento a 3 meses disminuye a 9.

Percepcion de bienestar y salud:

Esta escala indica la percepcion de la participante con respecto a su bienestar
y salud general, la puntuacion maxima es de 5 y la minima de 0, fue tomada
con referente a 2 semanas previas, al inicio del tratamiento, la participante A
puntud 2 en esta escala, aumenté este puntaje a 4 y se mantuvo asi para el

seguimientoa 3 meses.

Redes sociales:

Al inicio del programa la participante A llegdo a 6 puntos, cuando la
participante finalizo el tratamiento obtuvo 11 y en el seguimiento a 3 meses su
puntuacion aumento a 14, lo cual quiere decir que en general hay un sentido
de tranquilidad y certidumbre acerca de su futuro y autoeficacia, ademas
cuenta con personas a su alrededor que pueden ayudarle a resolver

contingencias cotidianas o inesperadas, de manera eficaz.

Relacion con el terapeuta:

Debido al puntaje obtenido, se puede llegar a la conclusion de que la
participante ha integrado su relacion con la terapeuta como una parte del
apoyo con que cuenta en el manejo de su malestar en un nivel bajo, si bien
puede favorecer la dependencia terapéutica, también es un importante
indicador de adhesion adecuada al tratamiento, por lo que la participante A no
cuenta con un nivel bueno en cuanto a adherencia terapeéutica se refiere. En su
caso, logro 7 puntos al inicio del tratamiento, puntud 11 al finalizar el

tratamiento y 12 en el seguimiento a 3 meses.

Tiempo libre:

Esta escala indica que el proceso terapéutico no obstaculiza sus actividades
recreativas. Es un indicador de posesion de habilidades sociales y redes de
apoyo funcionales. La participante obtuvo 2 puntos en el inicio y 16 al final del

tratamiento, logrando 14 puntos en el seguimiento a 3 meses, teniendo como
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base este puntaje se concluye que la participante A logré una mejoria notable

con respecto a sus habilidades debido al tratamiento recibido.

Vida cotidiana:

La participante logré administrar las rutinas que requiere el manejo de su
proceso terapéutico sin que representen cargas o perdida del bienestar, a lo
largo del tratamiento mejoré en esta escala, ya que en un inicio obtuvo 6
puntos, cuando finalizo el tratamiento llego a los 20 puntos y en el seguimiento
a 3 meses logro mantenerse en ese nivel, mostrando asi que el tratamiento
otorgd a la participante A habilidades para administrar su tiempo y sus

actividades de forma que no le representen una carga.

Las escalas negativas arrojaron lo siguientes resultados de forma individual

para la participante A:

Aislamiento:

De acuerdo a la puntuacion se puede observar que de la Participante A no
percibe ser apreciada, no se considera merecedora de la estima de quienes
la rodean. Al finalizar el tratamiento esta puntuacion aumenta debido a que se
contrarrestan estas creencias, sin embargo en el seguimiento a 3 meses

disminuye la puntuacion.

Dependencia terapéutica:

La puntuacion inicial de esta escala indica que la participante no se reconoce
como generadora de su condicion de salud, manifestando que no tiene
problemas y que el tratamiento recibido no le ayuda, hay poco interés en
general hacia la comprension de lo que ocurre al respecto de su trastorno, al
finalizar el tratamiento la participante se responsabiliza un poco mas de su
salud mental esto es resultado de hacerle visible la severidad de su
problematica.

Preocupaciones:
La participante se encuentra hipervigilante ante cualquier sefial que interprete

como molesta o de fastidio, a lo largo del tratamiento esta percepcion
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disminuye de forma pausada debido a las creencias irracionales de
autosuficiencia y la poca capacidad para recibir ayuda de la participante, al
inicio del tratamiento la participante puntia 8, al finalizar llega a 11 y para el
seguimiento a 3 meses logra 12 puntos, la participante posee redes sociales
eficaces, se siente apoyada y confortable con quienes la rodean y poco a poco
se da cuenta de ello.
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Escala de Automejoria de la participante A
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Grafica 3 Escala de automejoria de la participante A, puntuacion semanal de la percepcion de mejoria a
lo largo del tratamiento

Puntuacién

Muchisimo Peor

Bastante Peor
Un poco Peor
Sin cambios

Un poco Mejor
Bastante Mejor

Muchisimo Mejor
Cuadro 1 Escala de automejoria semanal, significado de puntuacion Likert
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La escala de automejoria muestra la percepcion que tiene la participante con
respecto a su avance semanal a lo largo del tratamiento, como se aprecia en la
grafica 3 el aumento de la mejoria es constante a lo largo tratamiento desde la

sesion 1 la participante A comienza el tratamiento puntuando 3 en la escala de
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automejoria, esto indica que previo al tratamiento la participante se siente “un
poco peor” con respecto a 2 semanas anteriores, al pasar 1 semana de
tratamiento la participante puntud 4 que indica “sin cambios” esta puntuacion
se mantuvo durante 7 sesiones mas, ya que se hicieron las sesiones de
evaluacion y se comenzoé a trabajar con las herramientas de reestructuracion
cognitiva e identificacion y expresion de emociones, la participante mencionaba
que no encontraba sentido a cambiar sus pensamientos o reconocer sus
emociones cuando ella necesitaba que las personas que la rodean cambiaran.
Hacia la sesion 8 la participante incorporo la herramienta de asertividad en el
tratamiento, la participante menciono que esta herramienta le era “mas util" que
las demas por que con ella podia expresarse de forma adecuada y eficaz, asi
mismo se incorporo la herramienta de solucion de conflictos. La puntuacion
subié a 5 lo cual indica que la participante se sentia "un poco mejor’ esta
puntuacion se mantuvo de la sesion 9 a la 15, las sesiones 16 y 17 se
mantuvieron con una puntuacion de 6 que indica que la participante se sentia
“"bastante mejor”, la participante comentaba su emociéon de poder terminar el

tratamiento y "hacer el trabajo ella misma” sin la ayuda de la terapeuta.

Como se menciona en algunas de las escalas reportadas la participante A
tiene comorbilidad con el uso de sustancias como el alcohol y el tabaco, desde
el inicio del tratamiento, razén por la cual se le recomienda iniciar proceso
terapéutico a la par de este para tratar estas conductas de consumo, la
participante se muestra renuente a iniciar dicho proceso, por lo que se le
advierte que su mejoria sera en un nivel minimo, esto explica las puntuaciones
de la participante a lo largo de la pruebas psicologicas aplicadas y que los
resultados conductuales tengan  niveles bajos con respecto al uso de las

herramientas. Avila Escribano y Gonzalez Parra (2007) mencionan que:

“Hay tres posibles hipotesis que pueden influir en este
fenémeno. En primer lugar, la percepcion social negativa que siempre
se ha tenido del alcoholismo en la mujer que provoca en ésta
mecanismos defensivos como negacion y ocultacion o bien
manifestandose a través de sintomas psicopatologicos (depresion y

ansiedad) por lo que o no solicita ayuda o busca otros tipos de
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recursos, como los privados. En segundo lugar, puede que el
diagnostico de alcoholismo en la mujer se realice con menor frecuencia,
debido a la menor sensibilidad de los procedimientos diagnosticos que
se utilizan en la actualidad, validados probablemente en muestras
masculinas. La tercera hipotesis seria la escasa deteccion del
alcoholismo por parte de los profesionales de salud mental, cuando se
presenta asociado a sintomas depresivos y ansiosos, bien por que no
se sospeche o bien porque se considere secundario al trastorno

depresivo o de ansiedad.”

5.2 Participante B.

Se trata de una mujer de 42 afos, delgada, morena, con un tono de voz y
volumen adecuado asi como una habla fluida y tranquila , la participante tiene
un aspecto pulcro, usa lentes y tiene el cabello negro, lacio, se ve acorde a la
edad, como profesion menciona ser profesora ya que estudio una Licenciatura
tecnologica en danza, ademas de tomar un diplomado de psicoterapia Gestalt
y dar servicios terapéuticos, vive en Oaxaca en union libre y se encuentra
ubicada en lugar, tiempo y espacio, el tratamiento duro un total de 18
sesiones, iniciando tratamiento en Enero de 2010 y terminandolo en Mayo del

mismo afio

El motivo de consulta fue "Poner en "orden" mi vida, ir encontrando un
equilibrio personal para posteriormente trabajar con las personas que sean

clientes o pacientes”, referido por la paciente

Los antecedentes recolectados indican que la Participante B se muestra
demasiado agobiada menciona realizar tareas y jornadas dobles en casa y en
el trabajo, asi como estudiar la carrera de Psicologia via Internet, pertenecer a
un grupo de boy scouts y ser terapeuta Gestalt, refiere que no le gusta dejar
las cosas a medias, o no cumplir con algin compromiso que haya aceptado
previamente, no puede negarse ante las peticiones de su pareja sentimental,

tiene miedo que ante recibir una negativa y que su pareja se enoje y que sea
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debido a esta razén él la abandone, también tiene problemas al ser asertiva ya
que toma demasiado en cuenta la opinién que tienen los demas de ella. Otro
dato de importancia es que la participante B estuvo en formacién Humanista
(diplomado en desarrollo humanos) y ahi comenzo su trabajo personal, con
psicoterapia Gestalt, donde pudo “cerrar ciclos de vida pasada’, facilitando la
capacidad de toma de decisiones en un presente inmediato.

Se diagnostico a la participante B como: Depresion Leve, segun los criterios
diagnosticos del DSMIV (1994)

La participante refirid haber tenido depresion incluso con pérdida de peso, sin
embargo a lo largo de la entrevista se indagd sobre la misma y no se
encontraron sintomas referentes a depresion, por otra parte, si se encontraron
sintomas distimicos referentes a la problematica por la que participante solicita
el tratamiento.

Tabla 6 Evaluacion del uso de las técnicas y herramientas utilizadas en el tratamiento para la participante
B

Situacion del uso de
la herramienta o
Herramienta o técnica dela

Observaciones especificas del
uso de la herramienta o técnica
de la participante después de
la sesion o del entrenamiento
en la misma

técnica utilizada participante en
sesion de

entrenamiento

Se utilizo la técnica Se pidio6 a la participante que

por videoconferencia, contestara las evaluaciones y las
asi como el llenado de enviara por correo electrénico

instrumentos y antes de la siguiente sesion.
Entrevista evaluaciones También se establecio un
presencial utilizadas en diagnéstico y metas terapéuticas
Psicoterapia Via para el trabajo posterior en las
Internet. sesiones siguientes.
Reestructuracion ESERELE]RE] La participante tenia la consigna
cognitiva herramienta, de elaborar y utilizar estas frases
elaborando frases en cada momento en el que se

para contrarrestar las  presentaran los sintomas o

creencias irracionales estuviera expuesta a una

que se han generado. situacién que le causara
ansiedad o sensacion de perder
el control.

69




El procedimiento para La participante escribié una carta
esta herramienta fue  de emociones a su pareja, se la
la elaboracién un entrego y hablo con el acerca de
ejercicio para locual  la misma.
GERGIEEG RN ella utilizé varias de

expresion de sus emociones

emociones especialmente la

emocion de la apatia
0 poca motivacion
para realizar sus
actividades.
Se hicieron ejercicios Se asignaron tareas con respecto
en los que se a poner a prueba la herramienta,
retomaban como expresar sus sentimientos
experiencias del y necesidades.
autoregistro semanal
Asertividad y se trataba de dar
una respuesta
asertiva que
expresara las
necesidades de la
participante.
Utilizando Se pidi6 a la participante que
nuevamente una de usara esta técnica para generar
las experiencias una agenda en a que pudiese
reportadas en el elegir entre las actividades que le

Resolucion de < 2
S aniinte autoregistro semanal  eran necesarias y las que podria

se trato de resolvera  dejar a cargo de alguien mas.
través de Role-playing

en sesion con el uso

de la herramienta.

La participante fue capaz de aprender y llevar a la practica las técnicas
aprendidas a lo largo de la terapia, esto logro que disminuyera los niveles de
ansiedad y depresion, causando un aumento en el nivel de autoestima y del
nivel de calidad de vida.

A continuacion se enlistan las pruebas aplicadas a la participante B, las cuales
fueron: Inventario Beck Ansiedad, Inventario Beck Depresion, Inventario de
Calidad de vida, Escala de automejoria semanal. Como resultado de la
comparacion pre-tratamiento, post-tratamiento y Seguimiento a 3 meses se
obtuvo lo siguiente:
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Participante B Beck de Depresion
30 — -
28 |
26 |
24 ¢
22 |
20 |
18 |
16 |
14 |
12

Puntuacion

—-
oOMNBO RO

Pre-Test Post-Test Seg. 3 meses

Grafica 4 comparacion de la evaluacion de Beck de Depresion Pre tratamiento, post tratamiento y
seguimiento a 3 meses para la participante B

En la grafica 4 se muestran los puntajes de la evaluacion de la prueba de Beck
para medir Depresion de la participante B, obteniendo que al inicio del
tratamiento tenia un puntaje de Depresion como “Leve”. Al finalizar el
tratamiento la participante A obtuvo una baja al nivel de “Minima”, la cual
incremento para el seguimiento a 3 meses apenas por encima del nivel minimo
llegando al nivel de “Leve”, en general la participante B obtuvo una disminucion
significativa en cuanto al nivel de Depresion se refiere, es importante notar que
aungue aumento en el Seguimiento a 3 meses aun se mantiene por debajo del
nivel inicial
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Participante B Beck de Ansiedad

Puntuacion

Pre-Test Post-Test Seg. 3 meses

Grafica 5 comparacion de la evaluacion de Beck de Ansiedad Pre tratamiento, post tratamiento y
seguimiento a 3 meses para la participante B

En la grafica 5 se muestran los puntajes de la evaluacién de la prueba de Beck
para medir el nivel Ansiedad de la participante B, que al inicio del tratamiento
tenia un puntaje de Ansiedad “Leve”. Al finalizar el tratamiento la participante A
bajo al nivel de "Minima”, la cual incremento para el seguimiento a 3 meses al
nivel de “Leve” sin embargo se mantuvo por debajo del nivel inicial, mostrando
que la participante tiene beneficios alin después del tratamiento.
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Tabla 7. Evaluacién de Calidad de vida y salud Pre- Test, Post- Test y Seguimiento a 3 meses de la

participante B
Actitud ante el tratamiento
Desempefio fisico 8 14 17
Familia 16 9 15
Funciones cognitivas 10 19 19
Percepci6n corporal 8 18 18
Percepcion de bienestar y salud 3 5 5
Redes sociales 3 10 14
Relacién con el terapeuta 14 8 15
Tiempo libre 9 19 17
Vida cotidiana
Nombre de |a escala (Negativas) Seguimiento a 3 meses
Aislamiento
Dependencia terapéutica 14 18 20
Preocupaciones 8 19 19

Las puntuaciones de la percepcion del nivel de calidad de vida de la
participante B Antes, Durante y Después de 3 meses del tratamiento, se
describen en 2 apartados, uno para las escalas positivas y otro para las
negativas, las primeras escalas en describirse seran las positivas.

Actitud ante el tratamiento:

La participante B obtuvo, al inicio del tratamiento, un puntuacion de 13 puntos
en una escala de 20, indicando que tiene una buena actitud ante el
tratamiento, al finalizar el mismo, la paciente eleva esta puntuacioén a su nivel
maximo y se mantiene esta percepcion aun en el seguimiento a 3 meses,
indicando que comprende la importancia de seguir el tratamiento en el manejo
de su salud, ademas de que asume las rutinas derivadas del tratamiento como
una situacion necesaria y poco intrusiva. Este indicador nos muestra que tipo
de adhesion terapeéutica presenta la participante

Desempefio fisico:

Obtener un puntaje alto en esta escala indica que el proceso de enfermedad
no ha afectado el desempefio habitual, en el caso de la participante B,
podemos ver que no ha permitido que esto ocurra, también es indicador de
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independencia y autoeficacia, ya que la participante B comienza el tratamiento
con una puntuacion de 8, al finalizar el mismo alcanza los 14 y en el
seguimiento a 3 meses logra aumentar a 17, debido a ello podemos deducir

que tiene un buen desempenio fisico debido al tratamiento recibido.

Familia:

En esta escala la participante B logra puntuar 16 al inicio del tratamiento, al
llegar al final del tratamiento baja a 9 y en el seguimiento a 3 meses obtuvo 15
puntos, en general puntuaciones altas Indican que al menos para un miembro
de la familia, la participante B es importante y esto le representa apoyo y
afecto significativo, en el caso de la puntuacion de Post-test , debido a los
ejercicios de asertividad la participante B percibe problemas de interaccion
propios del cambio conductual al expresar las cosas que le desagradan en el

contexto familiar.

Funciones cognitivas:

Al inicio del tratamiento encontramos que la participante obtuvo una puntuacion
de 10, cuando termino el tratamiento la participante registro 19 puntos y en el
seguimiento a 3 meses mantuvo la puntuacion de 19, se puede decir que la
participante B posee capacidad de concentracion, aprendizaje y recuperacion
de la informacion. Es un indicador de un nivel razonable de bienestar

emocional.

Percepcion corporal:

Vemos que al inicio del tratamiento la participante cuenta con 8 puntos de esta
escala, logrando una puntuacion de 18 puntos al llegar al final misma que se
mantuvo en el seguimiento a 3 meses, debido a la puntuacion obtenida por la
participante B se puede decir que en general se percibe como una persona
atractiva, posee un autoconcepto que le permite considerarse interesante,
agradable, podemos apreciar que la Participante B logra una notable mejoria
en este aspecto.
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Percepcion de bienestar y salud :

Esta escala indica la percepcion de la participante con respecto a su bienestar
y salud en general, la puntuacion maxima es de 5 y la minima de O, la
participante B puntué 3 en esta escala, aumentd este puntaje a 5 y se
mantuvo asi para el seguimientoa 3 meses. Lo cual indica que la participante
percibe una mejoria notable en un aumento de bienestar que se ve reflejada en

los puntajes.

Redes sociales :

Al inicio del tratamiento la participante B tuvo una puntuacion baja de 3
puntos, cuando la participante finalizo el tratamiento obtuvo 10 y en el
seguimiento a 3 meses su puntuacion fue de 14, esto quiere decir que la
Participante B cuenta con personas a su alrededor que pueden ayudarle a
resolver contingencias cotidianas o inesperadas de manera eficaz. En general
hay un sentido de tranquilidad y certidumbre acerca de su futuro y autoeficacia,
sin embargo la participante no percibia este apoyo de su red social antes del
tratamiento y la mejoria es notable al comparar estos puntajes.

Relacion con el terapeuta:

La Participante B logro 14 puntos al inicio del tratamiento , puntud 8 al
finalizar el tratamiento y 15 en el seguimiento a 3 meses, lo cual indica que
mientras estuvo en el programa logro la mayor puntuacion y una mejor
relacion con el terapeuta, indicando que la participante ha integrado su relacion
con la terapeuta como una parte del apoyo con que cuenta en el manejo de su
malestar, es un importante indicador de adhesion adecuada al tratamiento, la
puntuaciéon baja hacia el fin del tratamiento es debido a que la participante
percibe una especie de abandono por parte de su terapeuta ya que se acerca
al cierre del tratamiento, al pasar los 3 meses la puntuacion aumento por que
la Participante B logro ser autosuficiente.

Tiempo libre:
Una puntuacion alta indica que el proceso terapéutico no obstaculiza las
actividades recreativas de la participante. También es un indicador de posesion

de habilidades sociales y redes de apoyo funcionales, La participante B obtuvo
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9 puntos en el inicio, al final del tratamiento 19 y logro 17 en el seguimiento a
3 meses, cuando llego al fin del tratamiento la participante dejo compromisos
que considero que no eran benéficos en ese momento y le impedian tener

actividades que le brindaran un espacio de libre de preocupaciones.

Vida cotidiana:

La participante logré manejar las rutinas que requiere la direccion de su
proceso terapéutico sin que representen cargas o pérdida del bienestar, a lo
largo del tratamiento la Participante B en un inicio puntué 10 puntos, cuando
finalizo el tratamiento llego a los 20 puntos y en el seguimiento a 3 meses logrd
18 puntos, es explicable esta puntuacion con respecto al tiempo dedicado al
tratamiento , por eso la puntuacion baja en el seguimiento a 3 meses, sin
embargo la participante logra una correcta administracion de su tiempo en sus

actividades.

En esta parte se encuentran descritas las escalas negativas del Inventario de
Calidad de Vida y Salud para la participante B

Aislamiento:

De acuerdo a la puntuacién de la participante B inferimos que percibe una
sensacion de vacio constante, no existen redes sociales de apoyo o son
ineficaces, ademas de que su presencia no tiene un significado importante
para otras personas o para si misma. Esta escala indica parte de su
sintomatologia depresiva, lo cual concuerda con la puntuacion del inventario
de Depresion de Beck, al inicio del tratamiento la participante tuvo 14, cuando
logro terminar el tratamiento la participante aumento a 20 puntos y en el
seguimiento a 3 meses obtuvo 17, como se explico anteriormente, hacia el
final del tratamiento la participante utiliza las herramientas aprendidas y
aumenta en su conducta asertiva, debido a la reaccion de las personas que le
rodean puede crearse una sensacion de aislamiento , sin embargo como

muestra la puntuacion final, la participante comienza a manejar esta sensacion.
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Dependencia terapéutica:

En esta escala una puntuacion alta implica una actitud tranquila sobre el
cuidado de su salud, asimismo que hay poco interés en general hacia la
comprension de lo que ocurre al respecto de su trastorno; en un principio la
participante puntua 14 , al terminar el tratamiento su puntuacion sube a 18 y
en el seguimiento a 3 meses aumenta a 20, podria explicarse esta actitud de
poca dependencia terapéutica con la profesion de la participante \ya que al ser
estudiante de Psicologia, comprende acerca de la importancia de recibir y
completar una tratamiento psicolégico, ademas de que desde el inicio del
tratamiento se muestra propositiva con respecto a sus tareas en casa y

ejercicios a realizar.

Preocupaciones:

Una puntuacion alta indica que la participante se encuentra hipervigilante ante
cualquier sefial que interprete como molestia fastidio, debido a que el trabajo
con creencias irracionales y asertividad implicaba para ella dar a conocer sus
ideas, opiniones, etc., se entiende el aumento en esta escala por que el uso de
las herramientas generaban preocupacion en la participante B ya que temia

que ser asertiva implicaria rechazo de las personas que la rodean.
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Grafica 6 Escala de automejoria de la participante B, puntuacion semanal de la percepcion de mejoria a
lo largo del tratamiento

Puntuacién
1 Muchisimo Peor
2 Bastante Peor
3 Un poco Peor
4 Sin cambios
5 Un poco Mejor
6 Bastante Mejor
7 Muchisimo Mejor

Cuadro 2 Escala de automejoria semanal, significado de puntuacion Likert

La escala de automejoria es una puntuacion de la percepcion de la
participante con respecto a su avance semanal a lo largo del tratamiento,
como se aprecia en la grafica 6 en la sesion 1 se encuentra el nivel mas bajo
que registra la participante B con 4 puntos, hacia la sesién 2 la participante
puntia 6 en la escala, para las sesiones 3 y 4 la participante estabiliza en 5
puntos, hacia la sesion 5 y hasta la 9 hay un cambio a 6 puntos, este cambio
se debe a que la participante incorpora el uso e sus herramientas de resolucién
de conflictos a sus problemas y logra solucionarlos de forma asertiva, para la
sesion 9 y hasta la 14 aumenta a 7, hacia el final del tratamiento se observa
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una baja en el nivel de la percepcion de la automejoria ya que como se explico
antes se acerca al cierre del tratamiento.

La participante B mostro cierto grado de dificultad para trabajar con la
herramienta de asertividad, por las resistencias relacionadas con creencias
irracionales antes mencionadas. Las pruebas demuestran que la participante
toma con un alto grado de temor las respuestas de su entorno, sin embargo los
resultados del seguimiento a 3 meses indican que la participante continuo con
el uso de sus herramientas y hay una mejora paulatina, aunado a esto se
puede ver que si bien la participante ha tenido poco manejo en la
administracion de sus actividades, ha podido manejar de forma adecuada sus

tiempos, como resultado del tratamiento.

5.3 Participante C.

Se presentd participante femenino de 22 anos cumplidos al momento de la
entrevista inicial, nacié en Saltillo Coahuila y actualmente vive en Hidalgo , es
soltera y de ocupacion estudiante de la licenciatura de Psicologia por
modalidad a distancia, como caracteristicas fisicas, es de complexion delgada,
estatura media, aproximadamente 1.60m, piel morena clara, cabello mediano,
lacio, ojos color café oscuro, utiliza lentes, la vestimenta que utiliza es acuerdo
a su edad, durante la entrevista, su tono de voz es adecuado, se presenta
tranquila, el habla es fluida y se encuentra ubicada en lugar, tiempo y espacio,
el tratamiento duro un total de 8 sesiones, iniciando tratamiento en abril de
2010 y terminandolo en julio de ese afo, debido a que fue canalizada por otro
terapeuta de la misma modalidad, razon por la cual se retomo a la participante
y se adecuo el tratamiento ya que tuvo 6 sesiones previas al momento de la

canalizacion.

El Motivo de Consulta de la participante es el siguiente: "Quiero tener ayuda
profesional ya que siento que sola no puedo enfrentar y asimilar algunas
situaciones por las que paso, ademas siento que me enojo mucho con las

personas” referido por la participante.
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Los antecedentes recolectados en la entrevista inicial fueron los siguientes: la
participante vive con sus papas, tiene una hermana mayor pero esta vive en
otra casa, comenta que tiene problemas de comunicacion con sus padres, esto
debido a su impulsividad, otro factor, es que la integran a las discusiones de
pareja pidiendo su opiniéon con respecto al tema discutido. Actualmente no
tiene una pareja esto debido a que aborto a los 16 afios y menciona no haber
superado dicho evento, esta situacion no ha sido comentada con nadie de su
familia pero en ocasiones es constante el recuerdo del aborto y considera que
no fue una decision correcta, se siente culpable por haberlo hecho, otro factor
el cual le afecta es que la pareja que tenia en ese momento junto con la madre
de su pareja le dieron un medicamento para abortar, la paciente menciona que
siente que de no hacerle caso a la mama de su pareja habria tomado la
decision de tener a su bebé.

Se diagnostico a la participante C como: Depresion Leve, segun los criterios
diagnésticos del DSMIV (1994).

Tabla 8. Evaluacion del uso de las técnicas y herramientas utilizadas en el tratamiento para la
participante C

Observaciones
especificas del uso de la
herramienta o técnica de
la participante después de

la sesion o del

entrenamiento en la
misma

Debido a que ya habia sido
entrevistada previamente y
se contaba con los
instrumentos y
evaluaciones, esta técnica
se uso para indagar dudas
referentes a el motivo de
consulta, con los resultados
de la entrevista que se
aplico y las evaluaciones
obtenidas se genero un
nuevo diagnostico, también
se establecieron metas

Situacion del uso de
la herramienta o
Herramienta o técnica de la

técnica utilizada participante en
sesion de
entrenamiento
Se utilizo la técnica
por videoconferencia

Entrevista
presencial
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Reestructuracion
cognitiva

Identificacion y
expresion de
emociones

Asertividad

Resolucion de
conflictos

Se trabajo la
herramienta para
hacer reestructuracién
cognitiva, elaborando
frases para
contrarrestar las
creencias

El procedimiento para
esta herramienta fue
un ejercicio de para lo
cual ella utilizé varias
de sus emociones
especialmente para
enojo y el poco control
de impulsos

Se hicieron ejercicios
en los que se
retomaban
experiencias del
autoregistro semanal
y se trataba de dar
una respuesta
asertiva que
expresara las
necesidades de la
participantes a través
de role playing

So tomo una de las
metas de tratamiento
de la participante para
aplicar esta
herramienta

terapéuticas para el trabajo
de las sesiones siguientes
La participante conocia
dicha técnica se utilizo role
playing para verificar el
manejo de la misma. La
participante tenia la
consigna de elaborar y
utilizar estas frases en cada
momento en el que se
presentaran los sintomas o
estuviera expuesta a una
situacion que le genere
enojo

Se pidi6 a la participante
que elaborara una carta de
emociones, la elaboro y al
preguntarle que queria
hacer con ella, mencion6
que queria guardarla y
cuando sintiera la suficiente
confianza la entregaria a su
ex pareja.

Se asignaron tareas con
respecto a poner a prueba
la herramienta, como
expresar sus sentimientos a
sus padres

Se pidio a la participante
que usara esta técnica para
generar una agenda en a
que pudiese elegir entre
actividades que eran
necesarias hacer y las que
le representaban un
desgaste de tiempo

Las pruebas aplicadas a la participante C fueron el Inventario Beck Ansiedad,
Inventario Beck Depresion, Inventario de Calidad de vida, Escala de
automejoria semanal. Como resultado de la comparaciéon pre-tratamiento,

post-tratamiento y Seguimiento a 3 meses se recolecto la siguiente
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informacion.

Participante C Beck de Depresion
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Pre-Test Post-Test Seg. 3 meses

Grafica 7 comparacion de la evaluacion de Beck de Depresion Pre-tratamiento, Post-Tratamiento y
Seguimiento a 3 meses para la participante C

En la grafica 7 se muestran los puntajes de la evaluacién de la prueba de
Beck para medir Depresion de la participante C, obteniendo al inicio del
tratamiento un puntaje de Depresion como “Moderada”. Al finalizar el
tratamiento la participante A obtuvo una baja al nivel de “Minima”, la cual
disminuyd dentro del mismo nivel al puntaje de “Minima” pero con la
puntuaciéon mas baja.
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Participante C Beck de Ansiedad

30 -
2B . ——— = —t—
26

24
22 ! - - P
20
18
16 +
14
12

Puntuacion

o N B O

Pre-Test Post-Test Seg. 3 meses

Grafica 8 comparacion de la evaluacidn de Beck de Ansiedad Pre-Tratamiento, Post-Tratamiento y
Seguimiento a 3 meses para la participante C

En la grafica 8 se muestran los puntajes de la evaluacién de la prueba de
Beck para medir Ansiedad de la participante C, que al inicio del tratamiento
tenia un puntaje de Ansiedad como “Moderada’. Al finalizar el tratamiento la
participante A bajo al nivel de “Minima”, la cual aumento para el seguimiento a
3 meses al nivel de “Leve”, mostrando que la participante tiene beneficios aun

después del tratamiento y que el tratamiento es causa de los mismos.
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Tabla 9. Evaluacién de Calidad de vida y salud Pre- Test, Post- Test y Seguimiento a 3 meses de la

participante C
Actitud ante el tratamiento
Desempeiio fisico 17 18 17
Familia 16 18 18
Funciones cognitivas 4 16 15
Percepcion corporal 13 18 13
Percepcion de bienestar y salud 3 5 S
Redes sociales 18 20 19
Relacién con el terapeuta 15 16 18
Tiempo libre 7 18 17
Vida cotidiana 7 16 17
Nombre de la escala (Negativas) Pre-tratamiento Post- tratamiento Seguimiento a 3 meses
Aislamiento 11 20 20
Dependencia terapéutica 7 16 20
Preocupaciones 4 14 16

Las puntuaciones del nivel de calidad de vida de la participante C antes,
durante y 3 meses después del tratamiento, muestra que la percepcion de
bienestar aumentan al paso del tiempo para mayor claridad se dividio este
instrumento en escalas positivas y negativas, describiéndose primero las
escalas positivas.

Actitud ante el tratamiento:

La participante comprende la importancia del tratamiento y su impacto en su
de salud. Asume las rutinas derivadas del tratamiento como una situacion
necesaria. Este es el indicador mas poderoso de adhesion terapéutica, al
inicio del tratamiento, la puntuacién fue de 18 puntos en una escala que va de
0 a 20, indicando que la participante tiene una buena actitud ante el
tratamiento, al finalizar el mismo, la paciente eleva esta puntuacion a su nivel

maximo y se mantiene esta puntuacion aun en el seguimiento a 3 meses.

Desemperio fisico:
Una Puntuacion alta en esta escala muestra que el proceso terapéutico no ha
afectado el desemperio habitual, o bien, no ha permitido que esto ocurra,
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también es indicador de independencia y autoeficacia, en el caso de la
participante C comienza el tratamiento con una puntuacion de 17 puntos, al
finalizar llega a los 18 y en el seguimiento a 3 meses vuelve a 17, debido a ello

podemos inferir que tiene un buen desempeno fisico.

Familia:

La participante C obtiene en esta escala al inicio del tratamiento 16 puntos, al
llegar al final del tratamiento logra 18 y mantiene esta puntuacion en el
seguimiento a 3 meses, en general las puntuaciones altas Indican que al
menos para un miembro de la familia, la participante es importante y le

representa apoyo y afecto significativo.

Funciones cognitivas:

Al inicio del tratamiento se observa que la participante obtuvo una puntuacion
de 4, cuando termino se registré 16 puntos y en el seguimiento a 3 meses bajo
a 15 puntos, se puede decir que la participante tiene capacidad de
concentracion, aprendizaje y recuperacion de la informacién asi como un nivel
razonable de bienestar emocional. Se puede explicar la baja puntuacion al
inicio del tratamiento por que la participante no era capaz reconocer en ella

misma las capacidades antes descritas en esta escala.

Percepcion corporal:

Debido a la puntuacion obtenida en esta escala, se puede decir que la
participante se percibe como una persona atractiva, posee un autoconcepto
que le permite considerarse normal (como siempre ha sido y/o sin
peculiaridades). Al inicio cuenta con 13 puntos de esta escala, logrando una
puntuacion de 18 puntos al final del tratamiento, retoma 13 puntos para el
seguimiento a 3 meses, indicando que la participante para el seguimiento no

ha elaborado del todo las herramientas aprendidas a lo largo del tratamiento.

Percepcion de bienestar y salud :
Esta escala indica la percepcion de la participante con respecto a su bienestar
y salud general, la puntuacion maxima es de 5 y la minima de 0, al inicio del

tratamiento, la participante tuvo 3 en esta escala, aumento este puntaje a 5 y
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se mantuvo asi para el seguimientoa 3 meses, significa que el tratamiento es
lo que aumenta la percepcion de la participante con respecto a una mejoria en

su nivel de bienestar y salud

Redes sociales :

Al inicio del programa la participante sumé 18 puntos, cuando la participante
finalizo el tratamiento obtuvo 20 y en el seguimiento a 3 meses su puntuacién
fue de 19, lo cual quiere decir que ella cuenta con personas a su alrededor
que pueden ayudarle a resolver contingencias cotidianas o inesperadas, de
manera eficaz. En general hay un sentido de tranquilidad y certidumbre acerca
de su futuro y su nivel de autoeficacia.

Relacion con el terapeuta:

La participante ha integrado su relacion con el terapeuta como una parte del
apoyo con que cuenta en el manejo de su malestar, este es un importante
indicador del nivel de adhesion adecuada al tratamiento. En el caso de la
participante C, logro 15 puntos al inicio del tratamiento, puntué 16 al finalizar el
tratamiento y aumento a 18 en el seguimiento a 3 meses, lo cual indica que
aun despueés del tratamiento logro la mayor puntuacion y percibe que su

relacion con el terapeuta fue adecuada.

Tiempo libre:

Puntuaciones altas muestran que el proceso terapéutico no obstaculiza sus
actividades recreativas, esta escala se toma como un indicador de posesion de
habilidades sociales y redes de apoyo funcionales, La participante C obtuvo 7
puntos en el inicio, la puntuacién al final fue de 18 puntos, en el seguimiento a
3 meses 17 mostrando asi su capacidad para llevar a cabo un buena

administracion de su tiempo y actividades después del tratamiento.

Vida cotidiana:

La participante logré administrar las rutinas que requiere el manejo de su
proceso terapéutico sin que representen cargas o pérdida del bienestar, a lo
largo del mismo la participante C muestra una mejoria en esta escala, en un

inicio puntud 7 puntos, cuando finalizo el tratamiento llego a los 16 puntos y en
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el seguimiento a 3 meses logré 17 puntos, concluyéndose asi que la
participante mejora debido al tratamiento recibido.

La division de areas positiva y negativa del inventario de calidad de vida y

salud para la participante C arrojaron los siguientes resultados:

Aislamiento:

De acuerdo a la puntuacion de la participante C, se puede observar que
regularmente percibe una sensacion de vacio, de igual manera no existen
redes sociales de apoyo o son ineficaces. Ademas de que su presencia no
tiene un significado importante para otras personas o para si misma, ya que en
el pre-tratamiento obtuvo 11 puntos, en el Post tratamiento y seguimiento a 3
meses, se mantiene en 20 puntos, este aumento podria explicarse en que la
participante terminaba el semestre a distancia y estaba agobiada con trabajos

escolares y practicas.

Dependencia terapéutica:

Una puntuacion alta implica una actitud pasiva sobre el cuidado de su salud.
Hay un desinterés general hacia la comprension de lo que ocurre al respecto
de su enfermedad, la participante C al inicio puntia 7 , al terminar el
tratamiento su puntuacion sube a 16 y en el seguimiento a 3 meses aumenta a
20, podria explicarse esta actitud ya que al ser estudiante de Psicologia,
comprende acerca de la importancia de recibir y completar una tratamiento
psicolégico y que en este proceso el terapeuta juega un rol activo pero que no
depende de la terapeuta la mejoria de la participante.

Preocupaciones:

La Participante C se encuentra alerta a cualquier sefal que interprete como
molestia fastidio, en un principio la paciente obtiene 4 puntos, los cuales suben
al finalizar el tratamiento a 14 puntos y suben aun mas en el seguimiento a 3
meses a 16, debido a que la participante esta finalizando su semestre escolar

es posible que estas puntuaciones se deban a esa razon.
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Escala de automejoria de la participante C
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3 No. de sesiones :

Grafica 9 Escala de automejoria de la participante C, puntuacién semanal de la percepcion de mejoria a
lo largo del tratamiento

Puntuacion
1 Muchisimo Peor
2 Bastante Peor
3 Un poco Peor
4 Sin cambios
5 Un poco Mejor
6 Bastante Mejor
7 Muchisimo Mejor

Cuadro 3 Escala de automejoria semanal, significado de puntuacién Likert

La escala de automejoria mide la percepcion de la participante con respecto a
su mejora semanal a lo largo del tratamiento, como se aprecia en la grafica 9
la participante comienza con una puntuacién de 3 "un poco peor”, aumentando
semanalmente un punto de forma constante hasta la sesion 3 debido a que al
retomar la canalizacion de la participante, el tratamiento consistio en retomar
las herramientas aprendidas y aplicarlas a la vida diaria de la participante,
repitié la misma puntuacion en la sesion 4 y aumenta en la sesion 5 al nivel de
6, ese puntaje se estabiliza hasta el final del tratamiento, mostrando que al
finalizar el tratamiento la participante percibe una mejoria constante y que
aumenta debido a que hace uso de todas las herramientas aprendidas a lo
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largo del tratamiento.

Como se menciona en algunas de las escalas la participante C termina el
tratamiento en el periodo final del semestre escolar y ya que tenia que
entregar trabajos, y presentar exadmenes se encuentra que las puntuaciones se
ven afectadas por esta razon, también que la participante responde de forma
positiva al tratamiento y que retomando lo visto por el terapeuta anterior, la
participante logra tener resultados favorecedores al finalizar el proceso
terapéutico.

5.4 Participante D.

Se presento participante femenino de 21 anos cumplidos al momento de la
entrevista inicial, vive en el Distrito Federal, es soltera y de ocupacion
estudiante de licenciatura de la Facultad de Psicologia, la participante es
delgada, cabello chino de color castafo obscuro medianamente largo, estatura
media, piel apifonada, estatura 1.60 m aproximadamente, su apariencia es
acorde a su edad, arreglada, alinada, mantiene una postura corporal erguida
pero no es rigida, al momento de la entrevista, su tono de voz es de volumen
adecuado, se presenta tranquila, su habla es fluida y se encuentra ubicada en
lugar, tiempo y espacio, el tratamiento duro un total de 17 sesiones, iniciando
tratamiento en julio de 2009 y terminandolo en Diciembre del mismo afio,

El Motivo de Consulta, de la participante D fue "Ansiedad Temor al hablar en
publico rubor en el rostro y al enfrentarse a una exposicion en grupo, no puedo
controlar mi ansiedad”.

Como antecedentes de la participante D se encontré que se ruboriza desde la
primaria, los sintomas parecen agravarse a partir de la preparatoria, no hay
motivo desencadenante mas alla del temor a las burlas de sus companeros de
grupo, la participante ya acudio a pedir ayuda al Centro de Servicios Medico
de la UNAM pero reporta que el servicio otorgado no fue el adecuado y que
decidié no acudir mas, debido a que el dia de su entrevista la terapeuta no le

prestd atencion y la entrevistaba mientras estaba revisando unos documentos
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que estaban en su escritorio, asi mismo la participante fue canalizada a una
sesion grupal, por esta razén no acudié mas al Centro de Servicios Médicos ya
que se decepciond del trato recibido.

Se diagnostico a la participante D como: Ansiedad Social, segun los criterios
diagnosticos del DSMIV (1994).

Tabla 10 Evaluacion del uso de las técnicas y herramientas utilizadas en el tratamiento para la
participante D

Situacion del usodela Observaciones especificas
herramienta o técnica del uso de la herramienta o
de la participante en técnica de la participante

sesion de después de la sesion o del
entrenamiento entrenamiento en la misma

Herramienta o

técnica utilizada

Se utilizo la técnica por Esta técnica se uso para indage
videoconferencia dudas referentes a el motivo de
consulta, con los resultados de |
: entrevista que se aplico y las
Entpvisie evaluaciones obtenidas se gen

presencial nuevo diagnostico, también se

establecieron metas
para el trabajo de las sesiones
siguientes

Se trabajé con la La participante conocia dicha

herramienta, elaborando técnica se utilizo Role- playing

frases para contrarrestar  para verificar la habilidad

las creencias, tomadas de desarrollada de la misma. La

los autoregistros participante tenia la consigna

semanales. de elaborar y utilizar estas
frases en cada momento en el
que se presentaran los
sintomas o estuviera expuesta
a una situacion en la que
tuviese que hablar en publico.
También se asignaron tareas
con respecto a su participacion
en clase en la cual ella misma
propuso la tarea y la tasa de
participaciones por dia, las
cuales fueron aumentando a lo
largo de tres semanas para
después presentar
participaciones por iniciativa,
sin tener que cumplir con un
numero especifico de
participaciones por dia

Reestructuraciéon
Cognitiva




Identificacion y
expresion de
emociones

Asertividad

Resolucion de
conflictos

El procedimiento para
esta herramienta fue un
ejercicio de “cosificacion
de emociones” para lo
cual la participante utilizé
varias de sus emociones,
pero el trabajo se enfoco
mas en las emociones
provenientes del temor a
hablar en publico

Se hicieron ejercicios en
los que se retomaban
experiencias del
autoregistro semanal y se
trataba de dar una
respuesta asertiva que
expresara las
necesidades de la
participantes a través de
Role-playing

Se trabajo con la técnica
A-B-C para resolucion de
conflictos, utilizando
nuevamente una de las
experiencias reportadas
en el autoregistro
semanal posterior a esto.

Se pidi6 a la participante que
elaborara una carta de
emociones, la participante
escribi6 la carta para si misma
y decidié compartirla con su
mama.

Se asignaron tareas con
respecto a poner a prueba la
herramienta, como expresar
su opinién en el salén de
clases, participar en los grupos
de discusion de sus clases,
diciendo su opinion acerca del
trabajo en equipo o el trabajo a
entregar

Se pidi6 a la participante que
usara una situacion y
trabajara con la misma
técnica

Al finalizar el tratamiento se evaluaron las técnicas aprendidas y el

cumplimiento de las metas terapéuticas establecidas al principio del mismo, asi

como el nivel de satisfaccion de la participante con respecto a la terapia, dando

asi por concluido el tratamiento.

Las pruebas aplicadas a la participante fueron el Inventario Beck Ansiedad,

Inventario Beck Depresion, Inventario de Calidad de vida y Escala de

automejoria semanal. Como

resultado de la comparacion pre-tratamiento,

post-tratamiento y Seguimiento a 3 meses se obtuvo lo siguiente:
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Participante D Beck de Depresion
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Grafica 10 comparacion de la evaluacion de Beck de Depresion Pre tratamiento, post tratamiento y
seguimiento a 3 meses para la participante D

En la grafica 10 se muestran los puntajes de la evaluacion de la prueba de
Beck para medir Depresion de la participante D, obteniendo que al inicio del
tratamiento tenia un puntaje de Depresion “Leve”. Al finalizar el tratamiento la
participante A obtuvo una baja al nivel de “Minima”, la cual incremento para el
seguimiento a 3 meses pero se mantuvo en el nivel de “Minima’, este puntaje
revela que la participante D mantuvo mejoria con respecto a las puntuaciones
iniciales, también que durante el tratamiento se obtuvo el nivel mas bajo de los
que reporto a lo largo del programa de tratamiento.
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Participante D Beck de Ansiedad
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Grafica 11 comparacion de la evaluacion de Beck de Ansiedad Pre tratamiento, post tratamiento y
seguimiento a 3 meses para la participante D.

En la grafica 11 se muestran los puntajes de la evaluacién de la prueba de
Beck para medir Ansiedad de la participante D, que al inicio del tratamiento
tenia un puntaje de Ansiedad como “Moderada”. Al finalizar el tratamiento la
participante A bajoé al nivel de “Leve”, la cual decremento mas para el
seguimiento a 3 meses al nivel de “Minima”, mostrando que la participante
tiene beneficios aun después del tratamiento y que el tratamiento es causa de
los mismos, de igual forma se puede observar que aun después del
tratamiento los beneficios aumentan con el paso del tiempo, para la
participante D aun 3 meses después de ser dada de alta del tratamiento.
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Tabla 11. Evaluacién de Calidad de vida y salud Pre- Test, Post- Test y Seguimiento a 3 meses de la
participanta D

Nombre de la escala (Positivas) | Pre-tratamiento Post- tratamiento Seguimiento a 3 meses

Actitud ante el tratamiento

Desempeiio fisico 15 19 17
Familia 13 15 14
Funciones cognitivas 17 16 17
Percepcién corporal 17 19 19
Percepcién de bienestar y salud 4 5 5
Redes sociales 15 19 18
Relacién con el terapeuta 11 15 13
Tiempo libre 8 8
Vida cotidiana 16 17 19
(Negativas)
Aislamiento 20 19 19
Dependencia terapéutica 12 18 15
Preocupaciones 17 15 18

Las puntuaciones obtenidas de la Escala de Calidad de vida y salud se
reportan en 2 areas, las que corresponden a las escalas positivas y las
negativas, para proporcionar una mejor visién en lo que corresponde a la
descripcion de las mismas:

Actitud ante el tratamiento:

La participante comprende la importancia de seguir el tratamiento en el
manejo de su salud. Asume las rutinas derivadas del tratamiento como una
situacion necesaria y poco intrusiva. Este es el indicador mas poderoso en la
escala de adhesion terapéutica, al inicio del tratamiento, la puntuacion fue de
17puntos en una escala que va de 1 a 20, indicando que la participante tiene
una buena actitud ante el tratamiento, al finalizar el mismo, la paciente eleva
esta puntuacién a su nivel maximo y se mantiene este nivel de percepcién aun
en el seguimiento a 3 meses

Desemperio fisico:

Una Puntuacion alta en esta escala significa que el proceso de enfermedad no
ha afectado el desempefio habitual, o bien, no ha permitido que esto ocurra,
también es indicador de independencia y autoeficacia, en el caso de la
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participante D, comienza el tratamiento con una puntuacion de 15, al finalizar el
mismo llega a los 19 y en el seguimiento a 3 meses logra mantenerse en 17,

debido a ello podemos inferir que tiene un buen desemperio fisico.

Familia:

La participante D obtiene en esta escala al inicio del tratamiento 13 puntos, al
llegar al final del tratamiento logra 15 y en el seguimiento a 3 meses obtuvo 14
puntos, en general puntuaciones Indican que al menos para un miembro de la
familia, la participante es importante y le representa apoyo y afecto

significativo.

Funciones cognitivas:

Al inicio del tratamiento encontramos que la participante obtuvo una puntuacion
de 17, cuando termino se registré6 16 puntos y en el seguimiento a 3 meses
retomo 17 puntos, se puede decir que la participante D posee capacidad de
concentracion, aprendizaje y recuperacion de la informacion. Es un indicador
de un nivel razonable de bienestar emocional. Se puede explicar la
disminucion en la puntuacion de finalizacion del tratamiento por que la
participante fue capaz de reconocer estados emocionales que expliquen
sentimientos de inutilidad, enojo, o ansiedad que no conocia al inicio del

tratamiento y que fueron reestructurados al finalizar el mismo.

Percepcion corporal:

Debido a la puntuacién obtenida por la participante D se puede decir que en
general la participante se percibe como una persona atractiva, posee un
autoconcepto que le permite considerarse interesante, agradable o “normal”
(como siempre ha sido y/o sin peculiaridades). Al inicio cuenta con 17 puntos
de esta escala, logrando una puntuacion de 19 puntos al final que se mantuvo

en el seguimiento a 3 meses

Percepcion de bienestar y salud :
Esta escala indica la percepcion de la participante con respecto a su bienestar
y salud general, la puntuacion maxima es de 5 y la minima de 0, al inicio del

tratamiento, la participante D puntud 4 en esta escala, aumento este puntaje a
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5 vy se mantuvo asi para el seguimientoa 3 meses. Esto indica que la
percepcion de bienestar y salud aumenta debido al tratamiento y los beneficios

que la participante obtiene del mismo.

Redes sociales:

Al inicio del programa la participante A tuvo 15 puntos, cuando la participante
finalizo el tratamiento obtuvo 19 y en el seguimiento a 3 meses su puntuacion
fue de 18, lo cual quiere decir que la Participante D cuenta con personas a su
alrededor que pueden ayudarle a resolver contingencias cotidianas o
inesperadas, de manera eficaz. En general hay un sentido de tranquilidad y

certidumbre acerca de su futuro y autoeficacia.

Relacion con el terapeuta:

La participante ha integrado su relacién con el terapeuta como una parte del
apoyo con que cuenta en el manejo de su malestar, si bien puede favorecer la
dependencia terapéutica, también es un importante predictor de adhesion
adecuada al tratamiento. En el caso de la Participante D, logro 11 puntos al
inicio del tratamiento, puntu6 15 al finalizar el tratamiento y 13 en el
seguimiento a 3 meses, lo cual indica que mientras estuvo en el programa

logro la mayor puntuacién y una mejor relacion con el terapeuta.

Tiempo libre:

Indica que el proceso terapéutico no obstaculiza sus actividades recreativas.
Es un indicador de posesion de habilidades sociales y redes de apoyo
funcionales, La Participante D obtuvo 8 puntos en el inicio y la misma
puntuacion al final del tratamiento, logrando 15 puntos en el seguimiento a 3
meses, se debe a que durante el tratamiento estaba en el periodo mas dificil
del semestre escolar y el seguimiento a 3 meses comprende parte del periodo

vacacional.

Vida cotidiana:

La participante a logré contender con las rutinas que requiere el manejo de su
proceso terapeutico sin que representen cargas o pérdida del bienestar, a lo
largo del tratamiento la participante D mejoré en esta escala, en un inicio
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puntué 16 puntos, cuando finalizo el tratamiento llego a los 17 puntos y en el
seguimiento a 3 meses logré 19 puntos.

Para las escalas negativas se obtuvieron los siguientes resultados:

Aislamiento:

De acuerdo a la puntuacion de la Participante D, se puede observar que
percibe una sensaciéon de vacio constante, que no existen redes sociales de
apoyo o son ineficaces. Ademas de que su presencia no tiene un significado
importante para otras personas o si misma, concordando con la sintomatologia
de Miedo a hablar en publico con la que se diagnostico a la participante, se
puede apreciar que esta puntuacion baja de forma paulatina (ya que en el pre-
tratamiento obtuvo 20 puntos, en el Post tratamiento y seguimiento a 3 meses
baja y se mantiene en 19 puntos) y que esta disminucion se hace constante al
mantenerse en el seguimiento a tres meses, el que baje de forma lenta se

debe a la severidad del trastorno.

Dependencia terapéutica:

Una puntuacion alta implica una actitud tranquila sobre el cuidado de su salud,
hay poco interés en general hacia la comprension de lo que ocurre al
respecto de su trastorno; en un principio la Participante D puntia 12 , al
terminar el tratamiento su puntuacién sube a 18 y en el seguimiento a 3 meses
baja a 15, podria explicarse esta actitud de poca dependencia terapéutica con
la profesion de la participante ,ya que al ser estudiante de Psicologia,
comprende acerca de la importancia de recibir y completar una tratamiento

psicologico

Preocupaciones:

Una puntuacion alta implica que la Participante D se encuentra hipervigilante a
cualquier sefial que interprete como molestia fastidio, o de que esta
modificando negativamente la vida de las personas que le rodean, debido al
diagnostico de la paciente corresponde con su forma de percibir el entorno, en
un principio la paciente obtiene 17 puntos, los cuales bajan al finalizar el

tratamiento llegando a 15 puntos y suben en el seguimiento a 3 meses debido
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a que la Participante D esta en periodo vacacional y se enfrenta a situaciones
sociales con mayor regularidad que cuando estaba en el periodo escolar.

Escala de automejoria de la participante D

puntuacion

L= I AR AT R -

— T = r: T T - T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Namero desemanas

Grafica 12 Escala de automejoria de la participante D, puntuacion semanal de la percepcion de mejoria a
lo largo del tratamiento

Puntuacidn
1 Muchisimo Peor
2 Bastante Peor
3 Un poco Peor
4 Sin cambios
5 Un poco Mejor
6 Bastante Mejor
7 Muchisimo Mejor

Cuadro 4 Escala de automejoria semanal, significado de puntuacion Likert

La escala de automejoria mide de la percepcion de la participante con
respecto a su mejora semanal a lo largo del tratamiento, como se aprecia en la
grafica 12 desde la sesion 1 a la 7 se mantiene en una puntuacion de 5 “Un
poco mejor”. En la sesion 8 la participante baja la puntuacion a 4 “sin cambios”
ya que en esa sesion se confronto a la participante para trabajar con las
creencias desadaptativas que le hacen quedarse callada ante un publico, la
siguiente sesion aumenta el puntaje a 5 ya que la participante menciona que al
confrontarse se percata de las funciones de los beneficios que le otorga el uso
de las herramientas, en la sesién 10 la participante baja a 3 “un poco peor” por
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que comienza a someterse a situaciones en las que se expone ante un publico
como el salon de clases o sus comparieros y amigos en una reunion social, en
la sesion 11 la participante logra un puntaje de 6 "bastante mejor” ya que al
llevar 2 semanas exponiéndose a participar en clase se percata de los
beneficios de enfrentar las creencias con el uso de las herramientas
aprendidas. Las sesiones 12 y 13 tienen puntajes de 5 y 4 respectivamente
debido a gque la participante se encuentra en examenes finales y entrega de
trabajos de final de semestre por lo que menciona tener mucha presién. Al
finalizar el tratamiento la participante muestra una mejoria constante y que
aumenta debido a que la participante hace uso de todas las herramientas

aprendidas a lo largo del tratamiento.

Como se menciona en algunas de las escalas la participante D termina el
tratamiento en el periodo mas critico del semestre ya que tenia que entregar
trabajos, realizar exposiciones y examenes para concluir con el semestre
escolar, para cuando llega al seguimiento a 3 meses se encuentra en
vacaciones intersemestrales y comenta via correo electronico que se
encuentra de viaje por lo que se somete a interactuar con personas
desconocidas, en el instrumento de Calidad de vida y Salud se aprecia que
esta interaccion causa puntajes altos en las escalas negativas pero se deben
explica este tipo de puntuaciones con el afrontamiento por parte de la
participante, que mas alla de ser por un deterioro o retroceso de lo logrado
durante el tratamiento es muestra de la capacidad que genera la participante

para exponerse ante situaciones que le causan sintomas ansiosos.

5.5 Comparacion de las participantes A, B, Cy D.
A continuacion se muestran datos y resultados intersujeto que se obtuvieron

de las participantes A, B, C y D durante la entrevista inicial, para evaluar la

mejoria de forma grupal del programa de tratamiento aplicado:
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Tabla 12.Datos Sociodemograficos de las participantes A, B, C y D al inicio del tratamiento.

Edad de

Participante

A 32 afios
B 42 afios
c 22 afios
D 21 afios

inicio de
tratamiento

Estado
Género Givil

Femenino l:ig';in Profesora Si
Femenino Soltera Estudiante Si
Femenino Soltera  Estudiante No

¢Ha estado
Ocupacion en
tratamiento?

Herramienta de
comunicacion
utilizada
durante el
tratamiento

Videoconferencia

Videoconferencia

Videoconferencia

Chat

Lugar donde
reside

Interior de la
Reptiblica

Interior de la
Republica

Interior de la
Repblica

Distrito Federal

Tipo de solicitud de
tratamiento

Via Internet

Via Internet

Via Intemet

Centro de Servicios
Psicolégicos




Nivel de satisfaccion del Usuario

100
90 +
80
70 +
60 +
50 +
40
30 1
20 +
10

0 -

Porcentaje de satisfaccion

Participante A Participante B Participante C Participante D

Grafica 13 Nivel porcentaje de satisfaccion del usuario del tratamiento por Psicoterapia Via Internet

La grafica 13 muestra que en general, el grado de satisfaccién que otorgé el
tratamiento a las participantes, demuestra que los resultados estan por encima
del nivel medio de satisfaccion, esta medida otorga elementos para inferir que
el tratamiento via Internet logra ser satisfactorio para los usuarios del mismo
con puntajes claramente elevados, cercanos al puntaje maximo. Es importante
comentar que los resultados de la participante C son menores a los de las
ofras participantes debido a que su canalizacién disminuyo su percepcion de
satisfaccion ya que al efectuar el cambio de terapeuta la participante manifesté
su molestia

Tabla 13 Comentarios de las participantes al finalizar el tratamiento

Participante Comentario escrito al finalizar el
tratamiento
“Realmente la terapia no me sirvié de
mucho aunque veo que expreso mejor
mis emociones y me enojo menos con
Participante A : ) y
mi mamd, sigo siendo un poco
neurdtica, pero creo que me controlo

"

mas”.
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“Lo que trabajé durante la terapia fue
una tendencia leve hacia la depresion,
mas con las herramientas trabajadas,
considero que he retomado mi
autoimagen y con ello nuevas metas
de vida. De acuerdo a mis propios
Participante B N ki
apuntes identifico que esta declinacién
viene sucediendo desde hace cinco
afios a la fecha. En este momento me
siento firne y con mejores elementos
para afrontar la vida.- Muchas gracias
por su servicio y atencién”.
“Era una persona corajuda y sentida,
fui asi desde pequefia, pero ser de
esta manera me molestaba y me hacia
sentir incomoda, ahora ya estoy
cambiando y hay veces en las que si
Participante C ; ;
llego a molestarme, pero diferencio
que ya no con aquella frecuencia e
intensidad que antes, ahora ya puedo
controlar més mis emociones y
sentimientos”.
‘En un prncipio crei que no tenia
altemativas para mi ansiedad, pero
Participante D ahora sé que puedo controlarla pues
tengo las herramientas y la motivacion
para logrario”,

Los comentarios de las participantes al finalizar el tratamiento muestran que
perciben mejoria después del mismo y que tienen como meta el continuar
trabajando con las herramientas aprendidas a lo largo del proceso terapéutico.
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Gréfica 14 .Comparacion de los niveles de Ansiedad de las participantes A, B, Cy D.

En la grafica 14 muestra la comparacion de los puntajes de Ansiedad de las

participantes A, B, C y D, se puede observar que, en general las participantes

disminuyeron sus niveles de ansiedad a lo largo del tratamiento otorgado,

también que para las 4 participantes el nivel puntuado en el seguimiento a 3

meses se mantuvo por debajo del nivel inicial, incluso en el seguimiento a tres

meses, como se puede ver en la grafica el tratamiento resulto efectivo en la

disminucion del nivel de ansiedad para todas las participantes y esta mejora

se mantiene aun sin estar en tratamiento.
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Comparacion de puntajes de Depresion de las participantes A, B, Cy D. n=4
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Grafica 15 .Comparacion de los niveles de Ansiedad de las participantes A, B, Cy D.

La grafical5 muestra la comparacion de los puntajes de depresion de las
participantes A, B, C y D, se puede observar que para las todas las
participantes disminuyeron sus niveles de depresion a lo largo del tratamiento
otorgado, también que este nivel se por debajo del nivel inicial, incluso en el
seguimiento a tres meses, como se puede ver en la grafica, para el caso de la
participante A, el tratamiento resulto efectivo en la disminucion del nivel de
depresion para todas las participantes y esta mejora se mantiene aun sin
estar en tratamiento.
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6. Discusion
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Los resultados obtenidos muestran que el nivel de mejoria en las participantes
se mantiene por debajo de los puntajes iniciales en las escalas de ansiedad y
depresion, es importante el seguimiento de las herramientas por parte de los
participantes, para lograrlo necesariamente ha de haber un buen nivel de
adherencia al tratamiento que debe ser propiciado por el terapeuta, es debido
a las condiciones que ofrece el terapeuta y con las que cuenta el participante

que se puede lograr obtener un resultado positivo o benéfico en el tratamiento.

Segun lo mencionado por Cardenas y sus colaboradores (2005) las nuevas
tecnologias en las areas de informaciéon y comunicacion, benefician al sector
usuario como se puede ver en los resultados de las participantes reportadas,
encontramos que 3 de ellas solicitan el tratamiento haciendo uso de estas
tecnologias corroborando que los avances e innovaciones en la formas de
implementar un servicio de salud mental benefician a los participantes de esta
modalidad de tratamiento, y debido a los datos obtenidos en la escala de
satisfaccion de usuario comparandolos con los resultados que se encontraron
acerca de si las participantes han estado en un tratamiento previo a este,
obtenemos que en general las participantes reportan un nivel de satisfaccion
por encima del 50%, se infiere entonces que el tratamiento con modalidad via
Internet logra resultados similares en estas participantes a lo de las terapias

presenciales.

Al observar las cifras que arroja la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (Medina-Mora, 2003), se hace visible la importancia de este tipo de
investigaciones y desarrollos tecnolégicos que aportan una opcion basada en
evidencia cientifica y otorgan los beneficios mencionados con anterioridad en
este trabajo a la poblacion mexicana, proponiendo asi el objetivo de otorgar
una mayor cobertura en servicios de salud psicologica incluso a mexicanos
que viven en el extranjero o en zonas de poco alcance en el pais, a su vez este
tipo de tratamiento debe mejorar y adaptarse a las necesidades que surgen
con los cambios y necesidades que tiene el pais.

El uso del modelo Cognitivo-Conductual se ajusta al tipo de tratamiento que
puede ofrecer la Psicoterapia Via Internet, ya que sus herramientas son
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adaptables a este sistema, no asi las herramientas de otro tipo de escuelas
terapéuticas o en caso de adaptarse podriamos enfrentarnos al problema de la
medicion de resultados ya que no tendriamos el nivel de confiabilidad y de
replica que ofrece la terapia Cognitivo-Conductual, de igual forma se percibe
que una de las ventajas de este modelo es el planteamiento de metas y
objetivos especificos desde el inicio del tratamiento, lo cual da una direccion
especifica que tanto participante como el terapeuta generan de mutuo acuerdo,

facilitando asi la adherencia terapéutica.

Los resultados encontrados en este reporte coinciden con los de Botella
(2007), Calvo (2008), Cohen (1998), De la Rosa (2007), Duran (2009), Patoni
(2003), entre otros que reportan haber obtenido resultados favorables en el
uso de esta modalidad de tratamiento con herramientas similares y el uso de
las TIC's.

A lo largo de los tratamientos que se otorgaron a las participantes en la
realizacion de las practicas profesionales, hubo sujecion al codigo ético del
psicologo otorgando confidencialidad, seguridad a los datos recabados,
resguardando la informacion recolectada en las sesiones, estas acciones se
hicieron del conocimiento de las participantes con el formato de consentimiento
(Anexo1) donde se exponen cual sera el manejo de datos personales e
informacion otorgada por los participantes, basados de igual forma en
McLaughlin et al. (2000), logrando otorgar un servicio terapéutico de calidad.

Un aspecto mas a resaltar son las ventajas logradas con este tipo de
programas de intervencion ya que de las participantes atendidas 3 de ellas
vivian en el interior de la Republica y resulté comodo para ellas y para la
terapeuta el poder acortar las distancias con el uso del Internet, la
videoconferencia pareciera ser una herramienta mas eficaz que el chat sin
embargo en el chat se encontro que las participantes eran capaces de escribir
aquellas emociones que no podian decir, considerando las actividades diarias
de las participantes, el poder dedicar solo el tiempo de tratamiento a la terapia,
sin tiempo de traslado o en sala de espera, resulto efectivo ya que como ellas

mencionaban no tenian que desplazarse a ningun lugar para tomar su sesion.
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Los comentarios que se registraron al finalizar el tratamiento muestran que las
participantes se sienten comodas con el uso de este tratamiento, que
contrarrestaron los sintomas mencionados al inicio del tratamiento y que las
herramientas aprendidas habian servido para otro tipo de situaciones ademas

de trastornos tratados a lo largo del programa terapeutico.

También es importante mencionar que la posibilidad del envio de tareas
mediante el correo electronico facilita la revision de las mismas, asi como el
avance de las participantes a lo largo del tratamiento y proporciona un archivo
digital de facil acceso para la terapeuta, en caso de que se requiera mostrar a
la participante alguna creencia irracional, o confrontar con alguna frase escrita
por ella en las tareas asignadas, en comparacién con un tratamiento de
modalidad presencial el esperar que las tareas se entreguen en el momento de
la sesion evita la posibilidad de otorgar una retroalimentacion adecuada para la

participante.
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7. Conclusiones
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El futuro de la terapia Cognitivo-Conductual parece ser prometedor ya que
cada vez se utiliza para atender un mayor numero de padecimientos de salud,
el numero de investigaciones aumenta y los datos que se publican son
importantes para la realizacion de nuevos programas de tratamiento. Sin
embargo es necesaria una difusion que en realidad abarque a la poblacion que
requiere los servicios de un terapeuta Cognitivo-Conductual, ya que los
participantes estan acostumbrados en cierto sentido a esperar a que el
terapeuta resuelva o le otorgue la solucién explicita de su problematica con el
mero hecho de presentarse a la sesion, esto puede dificultar que se cumpla el
proceso necesario para el tratamiento Cognitivo-conductual y significa que el
participante puede o no realizar las tareas o puede no querer tomar el riesgo

de experimentar un estilo de pensamiento y una conducta diferentes.

Las practicas profesionales en Psicologia Clinica son de vital importancia para
el desarrollo de los estudiantes del nivel de licenciatura, el que existan
programas como éste ayudan al estudiante a enfrentarse al panorama laboral
de forma controlada pero en escenarios reales, lo cual es de gran avance ya
que permiten que se desarrollen capacidades, que se pongan a prueba los
elementos aprendidos a lo largo del estudio de licenciatura y se corrijan errores
con la guia de expertos en este ejercicio terapéutico, aunado a esto este tipo
de practicas resulta un excelente método de investigacion en la aplicacion de

nuevas tecnologias y tratamientos.

La capacitacion y entrenamiento en las técnicas Cognitivo-Conductuales, son
un aspecto de gran importancia en los terapeutas que han formado parte de
este programa de practicas profesionales, las herramientas aprendidas
mejoran la calidad del tratamiento que los terapeutas otorgan en el ejercicio
profesional, aumentan el nivel de experiencia en terapeutas que inician de
forma mas temprana a otorgar tratamientos, permiten que los supervisores
clinicos forjen y corrijan de forma controlada y segura para los participantes los

errores de los terapeutas.

Como algunos de los tratamientos nuevos, la Psicoterapia Via Internet ha sido

tachada de poco confiable, no valida, poco apegada al codigo ético o que por
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no ser presencial no toma en cuenta los aspectos no verbales del paciente, o
que es poco adecuada para proporcionar atencion en crisis 0 emergencias y
por esta razén no tendra resultados efectivos para los usuarios (Echuburua,
2000), en este reporte se muestran resultados que contradicen estas
afirmaciones y ponen en evidencia las ventajas que ofrece este tipo de
tratamientos, es importante hacer mencién de que en el Laboratorio de
Ensefianza Virtual y Ciberpsicologia se hacen adaptaciones esta modalidad
de tratamiento para otro tipo de trastornos, como los adaptativos, los
relacionados a violencia domestica, duelo o las adicciones que se puedan

ajustar a los lineamientos de Psicoterapia Via Internet.

Como desventaja encontré que las fallas eléctricas o de conectividad no se
pueden prevenir o evitar, aunado a esto las fallas en los equipos de computo
con los que se otorga el tratamiento a los participantes, es importante tener en
cuenta para los participantes el uso horario de la zona donde viven y la
pertinencia de las sesiones en horarios muy extremos. Una desventaja mas es
el estigma con el que otros terapeutas presenciales puedan etiquetar a esta
modalidad de tratamiento, debido a su formacién, al poco conocimiento en el

uso de las TIC's, etc. Bloom (1998) menciona al respecto:

“En primer lugar, los mensajes electronicos breves no son un medio
para hacer diagnostico; esto sin mencionar las expresiones faciales o el
lenguaje corporal, pues ni siquiera el tono de voz llega al ciberterapeuta.
El hecho de teclear pequefios rostros sonrientes o cenos no constituye
la interaccion humana en vivo. Otro problema radica en que la
consejeria electronica no siempre es absolutamente confidencial. En
ocasiones, es posible interceptar mensajes personales y darles mal uso.
Resulta especialmente inquietante el hecho de que los ciberterapeutas

no siempre son profesionales”

Una problematica que también se encontré fue el alto nimero de bajas del
programa de los participantes que se canalizaron del Centro de Servicios
Psicologicos "Dr. Guillermo Davila", es de suponerse que estas bajas se deben

a la canalizacion del Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila” de
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los participantes a diferentes modalidades de tratamiento sin su consentimiento
como lo son las terapias grupales, presenciales o la Psicoterapia Via internet,
al ser canalizados a estas modalidades puede que la expectativa de
tratamiento se vea deteriorada y genere resistencia a algo nuevo o que no
estaba contemplado al hacer la solicitud de atencion psicolégica, esta razén
explica mas el abandono del tratamiento que suponer el rechazo el programa
de tratamiento con Psicoterapia Via Internet a pesar de haberlo pedido, es
importante resaltar que estos participantes externaron su inconformidad ya que

acudieron al centro en busca de tratamiento presencial

El programa "Psicoterapia en linea: una altemativa para la formacion
profesional en psicologia clinica”, generd una excelente alternativa para los
estudiantes de la Facultad de Psicologia y proporciond una importante ayuda
al Centro de Servicios Psicolégicos "Dr. Guillermo Davila" ya que al ser
estudiantes de los ultimos semestres de licenciatura los terapeutas, se
contribuye a disminuir la lista de espera que el Centro de Servicios
Psicologicos tiene.

La Psicoterapia Via Internet se equipara a la terapia presencial, siendo una
alternativa mas para otorgar servicios psicologicos y mejorar la calidad de vida
de los usuarios, en general el uso de las TIC's proporciona una opcion efectiva
para la poblacién con trastornos de ansiedad y depresion, el tratamiento
resulto ser eficaz y mantener mejoria en el seguimiento a 3 meses posteriores

al tratamiento recibido.

Con respecto a los objetivos del programa "Psicoterapia en linea: una

alternativa para la formacion profesional en psicologia clinica”. Se logro:

 Otorgar servicios terapéuticos a distancia para tratar trastornos de
ansiedad y depresion mediante estudiantes capacitados en el

Psicoterapia Via Internet

"



e Se brindo a estudiantes que formaron parte del programa las
herramientas y elementos necesarios para ofrecer atencion terapéutica
a pacientes a través de internet de calidad y siempre bajo la supervision

de expertos en esta modalidad de tratamiento

o El tratamiento fue util para los pacientes que acceden a esta modalidad
obteniendo resultados a corto, mediano y largo plazo.

e« El estudiantes fue capaz de obtener experiencia profesional gque le
brindo el trabajo en el escenario real,

Valdria la pena considerar este tipo de tratamiento para personas que padecen
enfermedades o sufrieron accidentes que limitan su capacidad de movimiento
ya que la posibilidad de recibir tratamiento psicolégico aumenta si no existe el
inconveniente de movilizarse grandes distancias para este tipo de poblacion.
Otro aspecto importante es considerar esta modalidad de tratamiento para
atender a poblaciones que requieren cuidados paliativos, también considerar
personas que poseen padres mexicanos pero nacen en el extranjero y se

enfrentan a una cultura diferente a la que tuvieron en su crianza.

Por esta razdon se hace necesario el explicar el proceso al participante con
palabras sencillas y de forma breve, haciendo uso de formatos que
proporcionan psicoeducacion, para que el participante conozca en la medida
de lo posible lo necesario acerca de su padecimiento, ya que puede generar un
mayor compromiso consigo mismo y con el terapeuta. Esta medida debe
realizarse desde la primer sesion y buscando aclarar las creencias de que el
tratamiento psicolégico es para personas con severos problemas y que por
tanto es motivo de vergiienza el acudir a un tratamiento de este tipo, o el que

con el solo acudir de forma pasiva se lograra la mejoria esperada.
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Otro aspecto fundamental es que los terapeutas que se forman en este tipo de
modalidad, se certifiquen para poder proporcionar tratamientos con un aval que

pueda generar un mayor nivel en la calidad de los mismos.

A lo largo de mi aprendizaje en este programa pude mejorar como terapeuta y
como profesional en Psicologia, encontré que la Psicoterapia Via Internet es
estudiada y perfeccionada con cada paciente que se trata en ella, que las
investigaciones indican que puede compararse con terapias presenciales y que
otorga la ventaja de estar basada en evidencia la cual cuantifica su efectividad
y la posibilidad de realizar replicas en otro tipo de pacientes o paises.

Es importante pensar en adecuar este tratamiento para poblaciones infantiles o
juveniles debido a la gran inmersion que estos usuarios tienen de las TIC's a lo
largo de su trabajo diario en la escuela o en su tiempo de ocio, con el uso de la
video-conferencia puede otorgarse este tipo de tratamiento a los nifios que
apenas utilizan la lectura y escritura. También cabe mencionar que las
condiciones de seguridad por las que atraviesa el pais, propiciaran una
busqueda de este tipo de tratamientos que permiten al usurario tener acceso a

ellos desde casa.
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Anexo 1 Formato de consentimiento

Proyecto PAPIME PE306509
“Psicoterapia Via Internet: una
alternativa de tratamiento”

FORMATO DE CONSENTIMIENTO

otorgo mi consentimiento

para participar en el proyecto PAPIME EN300104, Psicoterapia en Linea: Una Propuesta de
formacion Profesional. Para el estudio y tratamiento de problemas psicologicos que esta siendo
dirigido por la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México. El tipo de
tratamiento que recibiré, el proposito de la evaluacion, los procedimientos a seguir y los posibles
riesgos me han sido explicados por:

(Nombre completo del terapeuta)

Entiendo que:

1.

El propdsito de este proyecto es investigar la efectividad de la Psicoterapia Via Internet
como alternativa de formacion profesional y modalidad de tratamiento breve, a fin de
resolver problemas de indole psicolégico tales como trastornos de ansiedad, depresion,
etc.

Seré asignado a alguno de los diferentes grupos de tratamiento. Esta asignacion sera
de acuerdo al motivo de consulta. Ademas entiendo que el tipo de terapia que recibiré
sera cognitivo-conductual, mientras dure el seguimiento y a pesar de que haya
terminado la etapa formal de tratamiento, tengo entendido que puedo contactar a mi
terapeuta, de acuerdo a los horarios establecidos de las sesiones via chat, asi como de
las sesiones via e-mail para discutir mi problema, solicitar tratamiento adicional,
recordatorios, retroalimentacion, etc.

El tratamiento que recibiré consistira en contactos via Internet en sesiones a través del
chat y e-mail. Al final de las sesiones seré requerido para llenar algunos cuestionarios;
esta tarea tomara un tiempo adicional de 20 a 30 minutos. Como parte del programa,
leeré breves ensayos y haré tareas relacionadas con las lecturas asignadas. También
mantendré registros diarios solicitados por mi terapeuta. Estas lecturas y tareas son
parte de mi tratamiento.

Las sesiones de tratamiento pueden ser grabadas en audio, video y texto. A estas
grabaciones solo tendra acceso mi terapeuta o su supervisor a fin de monitorear la
calidad y consistencia del tratamiento. Las grabaciones seran borradas tan pronto como
hayan sido revisadas, y a mas tardar, en un periodo de 3 meses después de mi
participacion en el proyecto.

Si mi terapeuta o su supervisor lo considera necesario, seré canalizado a terapia
presencial, con fines de progreso en mi tratamiento.
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6. Los datos que proporcione seran de caracter confidencial y estaran legalmente
asegurados. Mi nombre, alguna otra informacion que pueda identificarme, sera
resguardada con los datos que yo haya proporcionado.

7. Los resultados de este estudio seran reportados de tal manera que no habra forma de
que se me identifique. Los reportes publicados se referiran a datos grupales.

8. Durante este estudio me puedo rehusar a contestar cualquier pregunta que me sea
hecha, 0 negarme a participar en procedimientos especificos que se me soliciten. Si mi
negativa provoca que mi participacion sea considerada sin interés o valor cientifico,
entonces mi participacion puede ser cancelada y me sera ofrecida una alternativa de
tratamiento.

9. Estoy de acuerdo en que mi terapeuta y mi evaluador de la Facultad de Psicologia de la
UNAM. se pongan en contacto conmigo después de la terminacion de este estudio y
durante un afio. Entiendo que hay 3 seguimientos que estan programadas durante este
periodo; 3, 6 y 12 meses. Tengo entendido que estas entrevistas tendran como
proposito el seguimiento posterior y se me preguntara acerca de la problematica que
traté en psicoterapia o las conductas relacionadas con mi tratamiento. La informacion
que se redna durante las entrevistas de seguimiento sera similar a la recolectada en la
evaluacion inicial.

10. Estoy de acuerdo en acudir puntualmente a mis sesiones de terapia con una tolerancia
de 15 minutos como méximo, asi como avisar con por lo menos 24 horas de
anticipacion si me ausentaré a la sesion. Entiendo que después de tres faltas
injustificadas o de inconsistencia en el tratamiento estaré dado de baja de este proyecto.

‘Esta forma de consentimiento fue leida por (nombre completo del paciente):
quien me informé que
entendio y tomo en cuenta cada uno de los puntos. Confirmo que este estudio sera conducido
de acuerdo a las condiciones y procedimientos que se fijaron anteriormente”.

NOMBRE:

E-MAIL:

FIRMA

FECHA: _ . 200__
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Anexo 2. Escala de Evaluacién de la Automejoria

Proyecto PAPIME PE306509 (FRE t“
tﬁuﬁw:ﬁm:—- ) Fa T

ESCALA DE AUTOEVALUACION DE LA MEJORIA

Por favor, COLOCA EL CURSOR Y DA CLIC en el nimero en dénde identifiques tu estado
de animo durante esta semana. Donde 1 es malestar total y 7 bienestar total.
IGRACIAS!

1 2 3 Bl 5 6 7
Muchisimo Bastante UnPoco  Sin Un Poco Bastante Muchisimo
Peor Peor Peor Cambios Mejor Mejor Mejor

O O ()

O O O O
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