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Resumen

El presente escrito reporta la experiencia del sustentante durante la
prestacién del servicio social en el programa Manejo Cognitivo Conductual de
padecimientos psicolégicos y psicosomaticos, con sede en la Jefatura de
Investigacion del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. Las actividades
realizadas en el programa consistieron en el reclutamiento y evaluacion de
pacientes para protocolos de investigacién que abordan trastornos depresivos,
conducta y pensamientos suicidas, y trastornos neurocognitivos; asistencia a la
sesion clinica del hospital; lectura, revision y/o exposicion de bibliografia
especifica; y asistencia a clases semanales introductorias a la Terapia Cognitivo
Conductual. Este programa de servicio social, asi como las actividades
desempeiiadas en él, tienen sus fundamentos tedricos en la Psicologia de la
Salud y la Medicina Conductual. Por esto, el marco teorico del informe habla sobre
la salud, antecedentes de la Psicologia de la Salud, trastornos depresivos,
neurocognitivos, y conductas e ideacion suicida. Durante la prestacion del servicio
social, se incluyeron 64 pacientes a las investigaciones: 30 en el protocolo de
depresion; 8 en conducta suicida; 9 y 17 en los dos protocolos que abordan
demencia; se asistio a 13 sesiones clinicas; se revisaron 7 temas en las clases
introductorias a la terapia cognitivo conductual; y se estudiaron 6 materiales
relacionados al programa de actividades. Las recomendaciones que se hacen a la
institucion consisten en brindar un curso de induccion a las actividades del servicio
social para los estudiantes de nuevo ingreso al programa; presentar las
actividades de la Jefatura de Investigacidon en la sesion clinica del hospital,
solicitar un aula extra designada a la evaluacion psicolégica del paciente, realizar
mas investigacion sobre las conductas y pensamientos asociadas al suicidio, e
involucrar al estudiante en el andlisis de datos. Las sugerencias anteriores tienen
el fin de mejorar el programa de actividades en beneficio de la formacion integral

de futuros prestadores de servicio social, y de los pacientes evaluados.

Palabras clave: depresiéon, demencia, suicidio, investigacion



Datos generales del programa de servicio social

De acuerdo con la Direccion General de Orientacion y Atencién Educativa
(2018) el programa de servicio social en el que se particip6 se denomina Manejo
Cognitivo Conductual de padecimientos Psicol6gicos y psicosomaticos, tiene como
responsable al Dr. Juan José Sénchez Sosa, de la Facultad de Psicologia,
UNAM. Se desarrolla en el eje de accion Salud, y tiene como objetivo evaluar e
intervenir sobre aspectos psicolégicos relacionados con el desarrollo y
mantenimiento de diversos trastornos. Entre las actividades a realizar estan la
busqueda y analisis de literatura de investigacion, recoleccion de datos mediante
instrumentos especializados, construir bases de datos y realizar analisis
estadistico, evaluar aspectos psicologicos en escenarios hospitalarios utilizacion

de equipo de retroalimentacion biolégica como apoyo al tratamiento.

El programa manda al estudiante a una sede externa de su eleccion. La
sede elegida fue el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, bajo la
supervision de la Mtra. Janet Jiménez Genchi. El objetivo especifico del programa
de servicio social en esta sede es fomentar dentro del hospital el desarrollo de
investigaciones que eleven la calidad de la atencion en sus diferentes areas y

contribuir al conocimiento cientifico.

Contexto de la instituciéon y del programa donde se realizo el servicio
social

El Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez (HPFBA) es una institucion
publica que depende administrativamente de los Servicios de Atencion Psiquiatrica
de la Secretaria de Salud Federal que se dedica a atender los trastornos
mentales; brindando atencion preventiva y rehabilitacion psicosocial con el fin de
preservar la salud mental del individuo y apoyarlo a alcanzar una mejor calidad de
vida (Servicios de Atencion Psiquiatrica [SAP], 2017).



La misién y vision del hospital consisten en “Contribuir a la reduccion de la
brecha de atencion psiquiatrica mediante la prestacion de servicios integrales
especializados, con enfoque comunitario, de calidad y con pleno respeto a los
derechos humanos de los pacientes; asi como fortalecer la formacion de recursos
humanos de excelencia y favorecer el desarrollo de investigacion en psiquiatria”, y
en “ser referente nacional en materia de prestacion de servicios psiquiatricos con
respeto a los derechos humanos y en la formacion de recursos humanos

especializados en psiquiatria y paidopsiquiatria” (Secretaria de Salud, 2016).

El hospital ofrece los siguientes servicios de atencion clinica: Consulta
Externa, Hospitalizacién, Hospital Parcial, Urgencias, Unidad de Psicogeriatria,
Clinica de Atencion Temprana en Psicosis, Clinica de Adherencia Terapéutica,
Clinica de Intervencion Familiar, Clinica de Patologia Dual, Rehabilitacion y
Psiquiatria Comunitaria. Todos estos servicios, con excepcion de la clinica de
atencion temprana en psicosis que atiende adolescentes desde los 15 afos,
atienden a personas mayores de 18. El costo de estos servicios se decide
después de realizar un estudio socioeconomico al paciente en el area de Trabajo
Social (SAP, 2017).

Ademas de los servicios clinicos antes mencionados, el hospital ofrece los
programas educativos de capacitacion continua, programa de residencia médica

en psiquiatria, practicas profesionales y servicio social.

Por otro lado, el presente programa de servicio social surge de la maestria
en Medicina Conductual de la UNAM, también coordinado por el Dr. Juan José
Sanchez Sosa. Tanto el programa de servicio como la maestria hacen hincapié en
las recientes demandas en el ambito de la salud relacionadas a la prevencién de
enfermedades infecciosas y crénico degenerativas. Ademas, se basan en el
fundamento de la Medicina Conductual, el cual argumenta que el comportamiento
individual, familiar, y colectivo deteriora o preserva la salud a través de los estilos

de vida aprendidos (Medicina Conductual, 2013).



Descripcion de las actividades realizadas en el servicio social

Las actividades se relacionaron a los protocolos en los que la jefatura de
investigacion del hospital se encuentra participando. Principalmente se realizd el
reclutamiento de pacientes a protocolos; aplicacion de pruebas psicoldgicas,
entrevista clinica, y manejo de base de datos. Ademas, se asistid a la sesion
clinica del hospital; se realizd lectura, revision y/o exposicion de bibliografia
especifica; y se asistié a clases introductorias en la Terapia Cognitivo Conductual.
Estas actividades apoyaron a la obtencion de conocimiento necesario para realizar
las actividades clinicas del programa. A continuacion, se describen a detalle las

actividades realizadas en el servicio social.

Reclutamiento de pacientes para el protocolo “Establecimiento de una prueba
molecular que determinara el riesgo de recaida por la terminacion del uso de
antidepresivos en pacientes con depresion”

Este protocolo es dirigido por el Dr. Lenin Pavon Romero y colaboradores.
Su hipadtesis es que la expresion de genes del transportador de serotonina, y de la
proteina pl1 en linfocitos de sangre periférica de pacientes con depresion mayor
tratados farmacologicamente ayudara a establecer un indice de riesgo de recaida,
lo que disminuird el numero de recidivas por la terminacion anticipada del
consumo de antidepresivos. Para comprobar la hipotesis, el protocolo busca incluir
200 individuos sin un diagnostico psiquiatrico, y 1000 personas con trastorno
depresivo mayor en tratamiento. Esta muestra esta siendo recabada en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, en el Departamento de Psiquiatria y Salud
Mental de la Facultad de Medicina, UNAM, y en el Instituto Nacional de Psiquiatria

Ramodn de la Fuente.

El procedimiento de reclutamiento de pacientes para este protocolo en el
hospital es el siguiente: El estudiante realiza la captacion de usuarios en el area
de Consulta Externa del hospital, revisando historias clinicas de pacientes de
primera vez que tengan una impresién diagnostica de depresién y que cumplan

con los criterios de seleccion del protocolo. Se invita al paciente a participar. Si



acepta, en la Jefatura de investigacion el estudiante hace una entrevista clinica
filtro para corroborar la presencia de un trastorno depresivo, y para descartar un
posible trastorno comoérbido de la personalidad. Si con base en la entrevista el
estudiante considera se cumple lo anterior, se le pide al paciente firme el
consentimiento informado, haciendo asi oficial la participacion del usuario en el
protocolo. Posteriormente, el estudiante aplica las siguientes escalas: Escala de
Depresion de Hamilton, Escala de Ansiedad de Hamilton, Inventario de Depresion
de Beck, Cuestionario de Calidad de Vida y Satisfaccion de Endicott, e Inventario
de Discapacidad de Shehann. Al terminar la aplicacion, el estudiante lleva al
paciente al laboratorio donde el Quimico Farmaco Bibélogo (QFB) tomara la
muestra de sangre. Finalmente, el estudiante califica las escalas, y los datos
obtenidos son capturados y escaneados en la base de datos. Esta actividad se

realizé semanalmente, de lunes a jueves.

La funcion de las escalas aplicadas se describe a continuacién. La escala
de depresion de Hamilton utiliza la entrevista semiestructurada para medir la
severidad de la depresion en pacientes con este diagnoéstico (Hamilton, 1960). La
escala de Ansiedad de Hamilton mide la severidad de los sintomas de ansiedad
con escala Likert (Hamilton, 1959). El inventario de depresion de Aaron Beck
evalia fundamentalmente los sintomas clinicos de la melancolia y pensamientos
intrusivos persistentes en la depresion (Beck, Ward, Mendelson, Mock, &
Erbaugh, 1961). El cuestionario de calidad de vida y satisfaccion de Endicott
es una escala auto aplicable que obtiene medidas del grado de disfrute y
satisfaccion vivido por los individuos en diferentes areas de la vida (Endicott, Nee,
Harrison, & Blumenthal, 1993). Finalmente, el inventario de discapacidad de
Shehann es una escala auto aplicable que evalla deterioro funcional en tres

areas: trabajo/escuela, vida social, y familiar (Sheehan et al., 2016).



Reclutamiento de pacientes para el protocolo “Tamizaje del gen APOE y su
asociacion con demencia y psicosis en la poblaciéon mexicana”

Jiménez Genchi y colaboradores lideran este protocolo, cuya hipétesis es
que se identificara al alelo APOE E4 con mayor frecuencia en individuos mayores
de 60 afos con un trastorno neurocognitivo. Para confirmar esta hipétesis, el

protocolo busca incluir 200 individuos mayores a 55 afios.

El procedimiento de reclutamiento es el siguiente: Pacientes mayores a 55
afios del servicio de Psicogeriatria del Hospital llegan a la Jefatura de
Investigacion referidos por su médico como candidatos a participar en el protocolo.
El estudiante invita al paciente a participar, si acepta, se le pide firme el
consentimiento informado. El estudiante toma la muestra de saliva, y aplica
las escalas Mini Mental State Examination (MMSE), NeuroPsi: Evaluacion
neuropsicolégica breve en espafiol, Face-Name Associative Memory Exam
(FNAME). Después, el estudiante lleva la muestra de saliva al laboratorio del
hospital para que esta sea recogida por el Instituto de Medicina Gendmica para su
posterior analisis. Finalmente, el estudiante califica, escanea, y captura los

resultados de las escalas aplicadas y los datos del paciente en la base.

La funcion de las escalas aplicadas se describe a continuacion. La MMSE
es una escala que detecta posible deterioro cognitivo (Folstein, Folstein, &
McHugh, 1975). EI NeuroPsi: Evaluacién neuropsicolégica breve en espafiol,
evalla funciones cognitivas en pacientes psiquiatricos (Ostrosky-Solis, Ardila, &
Roselli, 1994). El Face-Name Associative Memory Exam (FNAME) es un
instrumento que detecta déficits de memoria en individuos con enfermedad de

Alzheimer preclinico (Rentz et al., 2011).



Reclutamiento de pacientes para el protocolo de “Tamizaje del gen APOE:
Participacién de alteraciones neuroinmunoendocrinolégicas en la Enfermedad de
Alzheimer”

Este estudio consiste en lo siguiente: en caso de que los resultados
genéticos de la saliva del paciente que participé en el protocolo pasado arrojen un
genotipo APOE E3 o E4, se le invita a participar en esta investigacion. La
participacion del usuario consiste en donar una muestra de sangre al hospital para

un analisis mas detallado.

El procedimiento de reclutamiento consiste en que el estudiante invite al
paciente a participar. Si acepta, firma el consentimiento informado, y es llevado
al laboratorio para que el QFB tome la muestra de sangre. El estudiante reporta

la toma de muestra en la base de datos.

Reclutamiento y seguimiento de pacientes para el protocolo “Entrevista
Motivacional para tratamiento de la conducta suicida en pacientes psiquiatricos”

Este protocolo es liderado por el Mtro. en Psicologia José Nahum Rangel
Villafafia. Su hipoétesis es que habra una mejoria significativa de pacientes con
sintomatologia ansiosa/depresiva, e ideacion y comportamiento suicida, al ser
tratados con una serie de 15-20 sesiones de terapia cognitivo conductual,
utilizando la entrevista motivacional. El estudio busca reportar una muestra de 6

usuarios.

El reclutamiento de pacientes se realiz6 en el area de Urgencias del
Hospital debido a que aqui llegan individuos con intento suicida. EI Mtro. Rangel
informa a los estudiantes cuando habia un paciente candidato a protocolo. Se
invita al paciente a participar, si acepta, firma el consentimiento informado. El
estudiante aplica el cuestionario que evalla depresion mayor de la Mini
Entrevista Neuro Psiquiatrica Internacional (Mini) para confirmar la presencia
de un trastorno depresivo, y aplica el cuestionario que valora trastorno limite de la

personalidad de la escala Structured Clinical Interview for DSM 5 (SCID) para



descartar la comorbilidad con este trastorno. Si lo anterior se cumple, el estudiante
aplica escalas: cuestionario de ansiedad del Inventario Mexicano de Ansiedad,
Depresion e Ideacion Suicida (IMADIS), The Interpersonal Needs Questionnaire
(INQ), Acquired Capability of Suicide Scale (ACSS 2.0), Escala de lIdeacién
Suicida de Beck (EBIS) y el Inventario de Depresion de Beck. Posteriormente, se
explica al paciente sobre el autorregistro de pensamientos suicidas que tendra
que hacer durante su proceso terapéutico. Este autorregistro consiste en que el
usuario anote cuantas veces penso en quitarse la vida durante tres lapsos durante
el dia. Finalmente, el estudiante informa al paciente que, durante su internamiento

en el hospital, se dara seguimiento a su caso.

El seguimiento consiste en que el estudiante supervise que el paciente
llene correctamente el autorregistro de pensamientos suicidas. Cuando el Mtro.
Rangel lo indique, el estudiante aplica nuevamente las escalas: ansiedad de
IMADIS, INQ, ACSS 2.0, EBIS y el inventario de depresion de Beck con el objetivo
de evaluar la evolucion del estado de animo, y el riesgo suicida del usuario

después de cierto numero de sesiones terapeéuticas.

La funcion de las escalas aplicadas es la siguiente: la Mini es una
entrevista estructurada de breve duracién que explora 17 trastornos de acuerdo
con los criterios diagnosticos del DSM (Lecrubier et al., 1997). EI SCID es una
guia de entrevista semiestructurada para diagnosticar los principales trastornos
psicologicos del DSM V (First, Williams , Karg, & Spitzer, 2016). El cuestionario
de ansiedad de IMADIS registra la presencia de ansiedad conductual, cognitiva y
fisiolégica (Jurado, 2018). ElI INQ es una prueba que evalia el sentido de
pertenencia y la percepcion de ser una carga para los demas. El Mtro. Rangel
utilizé su version de esta escala, que aun no ha sido publicada (Chu, Buchman,
Hom, Stanley, & Joner Jr, 2016). EI ACSS 2.0 evalua la posible ausencia de temor
a la muerte y a la autolesion. El Mtro. Rangel utilizé su version de esta escala, que
no ha sido publicada aun (Chu et al., 2016). EI EBIS mide la intensidad de los
deseos de vivir y morir, asi como la letalidad del método considerado,

disponibilidad de este, la sensacion de control sobre la accién o el deseo y la



presencia de “frenos” (Beck, Kovacs, & Weissman, 1979). Finalmente, el
Inventario de Depresion de Beck valora los sintomas clinicos de la melancolia y

pensamientos intrusivos persistentes en la depresion (Beck et al., 1961).

Asistencia a la sesion clinica semanal del hospital

La sesidn clinica se lleva a cabo cada viernes de 10:00 a 11:30 en el
auditorio del hospital. Cada sesion, un area del hospital (p.ej. Urgencias,
Psicogeriatria) expone un caso clinico o un tema académico. En el caso de
exponer un caso clinico, un equipo conformado por un psicélogo, un psiquiatra y
un trabajador social, exponian el trabajo que hicieron con el paciente. Al final de la
sesion, un meédico residente de psiquiatria exponia un comentario en relacion con

el trastorno o tema presentado.

Lectura, revision y/o exposicion de bibliografia especifica.

Los estudiantes del programa realizamos la lectura y exposicion de temas
especificos con el fin de profundizar nuestro conocimiento en los mismos, y asi

mejorar nuestro desempefio dentro del programa.

Asistencia a clases semanales introductorias a la Terapia Cognitivo Conductual

El Mtro. José Nahum Rangel Villafafia impartio clases introductorias a la
terapia cognitivo conductual (TCC) a los estudiantes del programa como
agradecimiento a nuestro apoyo en el reclutamiento de pacientes para su

protocolo.

El objetivo de esta clase fue proporcionar una introduccion en TCC que
permita conocer estrategias terapéuticas efectivas para el tratamiento de
pensamientos y conductas asociadas al suicidio, asi como familiarizar a los
estudiantes con los procedimientos clinicos pertinentes. Las clases se llevaron a

cabo los miércoles de 8:00-10:00am.
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Objetivos del informe de servicio social

El objetivo general del informe consiste en reportar la experiencia adquirida
durante la prestacién del servicio social a partir de un andlisis sistematico y
reflexivo de los resultados obtenidos en las actividades realizadas en el programa.
Los objetivos especificos fueron los siguientes: realizar una revision teérica de los
temas vinculados directamente con las actividades del servicio social; describir
detalladamente las actividades realizadas y las habilidades profesionales

utilizadas; y reportar los resultados obtenidos en dichas actividades.

Marco tedrico

Dado que todas las actividades del servicio social estan bajo el “paraguas”
de la Psicologia de la Salud y la Medicina Conductual, se inici0 el marco teorico
hablando sobre el concepto salud y antecedentes histdricos de la Psicologia de la
Salud. Posteriormente se escribidé sobre los principales trastornos mentales con
los que se trabajé durante el servicio social: trastornos depresivos, conducta y

pensamientos asociados al suicidio, y trastornos neurocognitivos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) define en su acta
constitutiva de 1948 a la salud como “el estado de bienestar completo en los
aspectos fisicos, mentales y sociales del ser humano, y no solo la ausencia de
enfermedades o padecimientos”. Esta definicibn es el fundamento para el

concepto de salud en Psicologia de la Salud.

De acuerdo con Sarrdis (2016), diversos autores mencionan que los
conceptos de salud y enfermedad no son categdricos, sino parte de un continuo.
Es decir, que hay grados de salud y de enfermedad. Segun Sarafino & Smith
(2014) en un extremo de este continuo esta el bienestar 6ptimo y en el otro

encontramos la enfermedad mas incapacitante.
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Se ha adoptado también la teoria de sistemas para los conceptos de salud
y enfermedad, la cual sostiene que todos los niveles de un individuo estan unidos
entre si de forma jerarquica, y un cambio en algun nivel afectara a los demas. Por
ejemplo, cambios a nivel biologico tendran efectos a nivel social del individuo. Con
esta teoria, los investigadores reconocen la influencia que aspectos fisicos,

mentales y sociales tienen sobre la enfermedad mental (Taylor, 2009).

Conociendo el concepto de salud y su relacién a nivel dimensional con la
enfermedad: ¢Como se define un trastorno psicolégico? Este se define como un
patrén de conductas, pensamientos o emociones que causan sufrimiento personal
significativo, disminucion significativa de la funcionalidad en la vida cotidiana, y/o
que pone en riesgo la vida o integridad del individuo. Estas conductas,
pensamientos 0 emociones tienen que desviarse de la norma, teniendo en cuenta
los valores sociales y culturales donde se desarrolla el paciente (Rosenberg &
Kosslyn, 2014).

Ahora, ¢como es que se ha llegado a este punto en el entendimiento de la
salud y los trastornos psicolégicos? En la siguiente seccion, se mencionan los

antecedentes mas importantes de la Psicologia de la Salud.

Historia de la Psicologia de la Salud y la Psicopatologia

Culturas antiguas

Sociedades en el tiempo tan lejanas como la edad de piedra parecian haber
explicado los trastornos mentales en términos de fuerzas sobrenaturales, magia y
espiritualidad. Se creia que los enfermos mentales estaban poseidos, o que
habian recibido un castigo divino a causa de algun comportamiento inmoral. El
tratamiento solia ser el exorcismo y la trepanacion, este Ultimo consistia en hacer
un hoyo al craneo del sujeto para promover que las fuerzas malignas escaparan

del cuerpo (Taylor, 2009).
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La influencia griega y romana

Posteriormente, los filésofos de la antigua Grecia propusieron las primeras
ideas sobre fisiologia, el proceso de enfermedad y la mente entre 500 y 300 A.C.
Hipdcrates, llamado “el padre de la medicina”, propuso la teoria humoral para
explicar la enfermedad, la cual menciona la existencia de cuatro fluidos corporales
(humores): sangre, bilis amarilla, bilis negra y flema. Esta teoria propone que la
enfermedad surge cuando estos fluidos se encuentran en desequilibrio
(Rosenberg & Kosslyn, 2014).

Platon fue de los primeros filésofos griegos en proponer que la mente y el
cuerpo eran dos entidades diferentes. (Field & Cartwright-Hatton, 2015) Se
pensaba que la mente tenia poca o ninguna influencia sobre la enfermedad. Esta
fue la forma de pensar dominante de los fildsofos por mas de mil afios (Sarafino &
Smith, 2014).

Galeno diseco animales e hizo descubrimientos sobre el cerebro, el sistema
circulatorio y los riflones. Con base en esto, propuso que la enfermedad puede ser

siempre localizada en alguna parte del cuerpo (Sarafino & Smith, 2014).

La edad media

Tras la muerte de Galeno y la caida del imperio Romano, las ideas
prometedoras de la cultura griega y romana dieron una involucién. Las creencias
espirituales, magicas y demoniacas volvieron a ser consideradas causantes de la
enfermedad. El cuerpo del hombre era considerado santo y sacro, y la diseccién
se prohibié rotundamente tanto en cuerpos humanos como animales. El
tratamiento de los enfermos mentales se basd, nuevamente, en exorcismo y en
tortura fisica, que se creia obligaba a la fuerza maligna a abandonar el cuerpo del
enfermo (Vallejo, 2015).

El renacimiento

Al terminar la época del oscurantismo, Europa vio el renacer de la
investigacion, la politica y la cultura, y los eruditos enfocaron su atencién en el

hombre. En el siglo XVII, el filésofo francés Rene Descartes, asi como los antiguos
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griegos, propuso que la mente y el cuerpo son entidades diferentes, sin embargo,
introdujo ideas innovadoras en su momento: concibié al cuerpo como una maquina
y describid la forma en la que la accién y la sensacién ocurren en nuestro cuerpo;
propuso que el cuerpo y la mente, a pesar de ser entidades separadas, pueden
comunicarse por medio de la glandula pineal. Sus ideas abrieron paso a que la
iglesia aceptara la diseccion como método de estudio. La ciencia dio grandes
pasos gracias a la diseccién y al uso del microscopio, pudiendo entender con mas
claridad el funcionamiento del cuerpo humano, y, por ende, a rechazar la teoria
humoral de la enfermedad. Estos avances, junto con la creencia de que la mente y
el cuerpo son entidades separadas, sentaron las bases para el modelo biomédico,
el cual propone que la enfermedad puede ser explicada por una anomalia en la
fisiologia del cuerpo, causada por desbalances bioquimicos, bacterias o
infecciones virales. EI modelo biomédico asume que la enfermedad se da
Unicamente en el cuerpo, y que los factores psicolégicos y sociales no tienen

influencia sobre la enfermedad (Sarafino & Smith, 2014).

Siglo XX

El papel de la psicologia da un giro cuando Sigmund Freud, al iniciar el siglo
XX, propone la teoria psicoanalitica, la cual dice que la enfermedad mental surge
de conflictos inconscientes reprimidos. Freud observo que varios de sus pacientes
presentaban sintomas fisicos sin una causa organica especifica. A esto le llamé
histeria conversiva. Creia que los conflictos inconscientes de los pacientes eran
convertidos en sintomas fisicos, y que el sistema nervioso voluntario estaba
involucrado en este proceso. Problemas como pérdida repentina del habla, de la
vista, o paralisis muscular han sido interpretadas como manifestaciones de la

histeria conversiva (Sarafino & Smith, 2014).

La necesidad de entender padecimientos como la histeria conversiva, llevo
a investigadores a interesarse por la relacion entre las emociones y el cuerpo.
Flanders Dunbar en 1930, y Franz Alexander en 1940, dieron seguimiento a las
ideas de Freud, y relacionaron tipos especificos de personalidad con

enfermedades, e identificaron al sistema nervioso autbnomo como canalizador de
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las ansiedades del paciente a alguna parte del cuerpo. Los trabajos de Dunbar y
Alexander dieron pie al surgimiento de la medicina psicosomética, la cual
propone que padecimientos fisicos como Ulceras, hipertiroidismo, neurodermatitis,
etc., son causados por conflictos emocionales. Actualmente se piensa que los
padecimientos psicosomaticos no son solo debidos a tipos de personalidad sino a
la influencia de factores biopsicosociales. No obstante, la medicina psicosomética
sento las bases para un cambio en las creencias sobre la relaciébn mente-cuerpo,
pues gracias a esta teoria, se empezd a reconocer que la salud fisica esta ligada a

factores psicoldgicos y sociales (Taylor, 2009).

Tras el impacto de las ideas de la medicina psicosoméatica, dos nuevos
campos emergieron para estudiar el rol de la psicologia en la enfermedad: la
Medicina Conductual y la Psicologia de la Salud. El surgimiento de estos campos
se da por comentarios como el que hizo Schofield, quien abogé alrededor de 1969
gue la Psicologia debia contribuir activamente al conocimiento cientifico en salud,

y no solo en salud mental (Matarazzo, 1980).

Fue en la Conferencia de Yale sobre Medicina Conductual en 1976 que
médicos y cientificos conductuales se reunieron para acordar la definicion y
objetivos de estudio de este campo. Se propuso que la medicina conductual es un
campo interdisciplinar que se ocupa del desarrollo de conocimiento cientifico y
técnicas conductuales relevantes para el entendimiento de la salud y enfermedad
fisica, y para el diagndstico, tratamiento, y prevencion de esta ultima (Schwartz &
Weiss, 1978). Este campo surge de la corriente en Psicologia llamada
conductismo, la cual propone que la conducta es resultado del aprendizaje
(Sarafino & Smith, 2014).

La medicina conductual mostré evidencia acerca de la influencia que tienen
las emociones sobre procesos corporales (p.ej. presion arterial), y se demostro
gue las personas pueden controlar estos procesos si reciben retroalimentacion de
lo que sucede en su cuerpo -biofeedback- (Sarafino & Smith, 2014). También, se

reconocié que la conducta y los estilos de vida del individuo tienen una gran
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influencia en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, cancer, y epilepsia
(Matarazzo, 1980).

El conductismo senté bases también para la Psicologia de la Salud,
campo que surge en 1978 a partir de la formaciéon de la Divisibn 38 (Health
Psychology) de la American Psychological Association (APA). Psicologia de la
Salud es el agregado de contribuciones de la Psicologia a la educacion, ciencia e
investigacion. Estas contribuciones buscan la promocién y mantenimiento de la
salud, prevencién y tratamiento de la enfermedad, y la identificacién etioldgica y
diagnéstica de diferentes padecimientos (Matarazzo, 1980). Tiempo después se
agrega a esta definicion la preocupacion de la Psicologia de la Salud en mejorar

las politicas de salud publicas (Walston, 1996).

La Division 38 (Health Psychology) de la APA inicio con el objetivo de dar
avance al conocimiento en psicologia por medio del entendimiento de la salud y la
enfermedad a través de investigacion clinica que integre informacioén biomédica y
psicologica. Se buscO esparcir este conocimiento al publico en general,
especificamente a la comunidad biomédica y psicologica, y brindar educacion y
servicios en psicologia para la atencion de la salud y la enfermedad. Esta Division
abrié paso a la Psicologia de la Salud como ciencia por medio de publicaciones
como el Health Psychology newsletter en 1979, y el Health Psychology journal en
1982, y fue Joseph Matarazzo quien contribuye a diferenciar la Medicina
Conductual de la Psicologia de la Salud mencionando que la primera es un campo

interdisciplinario, mientras que la segunda es intradisciplinario (Walston, 1996).

Actualmente, el hecho de que enfermedades cronicas como problemas
cardiovasculares, depresion, o diabetes sean las principales causas de muerte en
paises industrializados, lleva al psicologo de la salud a la labor de ayudar al

enfermo crénico a adaptarse a su cambiante estado de salud (Taylor, 2009).

La aparicion de la Medicina Conductual y la Psicologia de la salud sientan
las bases para dejar atras el modelo biomédico, y dar paso al modelo

biopsicosocial de la enfermedad, el cual propone que el diagndstico de
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enfermedad debe tener en cuenta la contribucion de factores biolégicos,

psicolégicos y sociales (Engel, 1977).

Basandose en este modelo, se propone que los trastornos mentales surgen
cuando un individuo con predisposicidn genética (diatesis) vive un evento

estresante (Rosenberg & Kosslyn, 2014).

Asimismo, la Psicologia de la Salud se apoya en las aportaciones de la
investigacion epidemioldgica. Esta contribuye describiendo y explicando la
dindmica de la salud poblacional a fin de desarrollar politicas publicas que apoyen
a la conservacion y promocién de la salud. La epidemiologia busca principalmente
describir la distribucion y frecuencia de las condiciones de salud en la poblacién y
contribuir al descubrimiento de factores ambientales, sociales y biolégicos que
tienen influencia sobre estas condiciones. Por o anterior, la epidemiologia se

considera una ciencia basica para la salud publica. (Lopez & Hernandez, 2007)

¢ Y como esta la salud mental en la Ciudad de México (CDMX)? Sarabia
(2018) reporto que la depresion, ansiedad y el estrés son algunos de los trastornos
mentales que han aumentado entre los capitalinos. En el 2017, la Secretaria de
Salud de la Ciudad de Meéxico (SEDESA) reportd 2,393,773 atenciones a
padecimientos psicologicos. De los servicios ofrecidos en el primer nivel de
atencion, 29% se relacionan a depresion. Vulnerabilidad, desempleo y violencia
domestica son factores que influyen al aumento de mexicanos con estos

trastornos.

A continuacion, se mencionan de manera general los trastornos depresivos,
la conducta y el pensamiento suicida, y los trastornos neurocognitivos.

Padecimientos con los que se trabajo durante el servicio social.

Trastornos depresivos

De acuerdo con la OMS (2018) la depresion es un trastorno del estado de
animo cuyos sintomas afectan la forma de pensar y actividades diarias tales como

comer, dormir y trabajar. Para recibir este diagnostico es necesario que los
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sintomas humor triste y/o pérdida de interés en las actividades esté presente al

menos las Ultimas dos semanas.

El Trastorno depresivo mayor representa la condicién clasica de depresion
dentro de los trastornos depresivos. Este padecimiento se caracteriza por humor
triste todos, o casi todos los dias y/o por la pérdida de interés en las actividades
cotidianas, por lo menos en las Ultimas dos semanas. Algunos de los siguientes
sintomas también pueden estar presentes: Pérdida o aumento del apetito,
insomnio o hipersomnia, pérdida de energia o fatiga, sentimientos de culpa e
inutilidad, dificultad para concentrarse, y/o pensamientos recurrentes de muerte
(Bear, Connors, & Paradiso, 2016).

La OMS prevé en el afio 2020 a los trastornos depresivos como la segunda
causa de discapacidad en el mundo después de las enfermedades

cardiovasculares. (Berenson, Lara, Robles, & Medina, 2013).

A pesar de varios afios de extensa investigacion, aun no ha sido posible
hallar una forma para diagnosticar la depresion que tenga una alta especificidad y
sensibilidad. Psicologos contindan llevando a cabo estudios que evaluan
caracteristicas conductuales y biolégicas de la depresion para encontrar una forma
confiable de diagndstico. Por ejemplo, Papakostas et al. (2013) sugirieron la
efectividad de la prueba compuesta, multi ensayo, basada en suero para medir 9
analitos que logré arrojar una especificidad y sensibilidad de 90 y 80%
respectivamente para diferenciar pacientes adultos estadounidenses con

Trastorno depresivo mayor de individuos sin depresion.

Prevalencia

Aproximadamente un 20% de la poblacion mundial padecera algun
trastorno depresivo en algin momento de su vida. El Informe Mundial sobre la
Salud del 2002 reporté una prevalencia puntual de depresion en el mundo en
hombres de 1.9% y 3.2% en las mujeres (Bello, Puentes, Medina, & Lozano,
2005).
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De acuerdo con los criterios diagnosticos del DSM-5 para el trastorno
depresivo mayor y al estudio de Hasin et al. (2018) en la poblacion
estadounidense adulta, 10% padecié depresion mayor en los Ultimos 12 meses y
20% la padeci6o en alguin momento de su vida. En promedio, los episodios
depresivos duraron 6 meses, y la mayoria fueron clasificados como moderados o
severos. 13% de la poblacion con depresion tuvo un intento de suicidio, y 75% de
los casos tuvieron el especificador de ansiedad, y el resto caracteristicas mixtas
(mania e hipomania). Este estudio fue importante porque antes de él no habia
datos que reportaran prevalencia de depresion mayor basada en los criterios

diagnésticos del DSM 5, ni en sus especificadores en poblacion estadounidense.

En México, resultados de la Encuesta Nacional Epidemiologica Psiquiatrica
(ENEP) seialaron que 9.2% de los mexicanos han sufrido un trastorno del estado
de &nimo en algin momento de su vida, y 4.8% en el ultimo afio previo al estudio.
Las mujeres tienen una probabilidad dos veces mayor que los hombres de
padecer un trastorno depresivo, y hay una prevalencia del 20% en individuos
mexicanos mayores de 65 afios (Berenson et al., 2013). De la poblacion adulta
mexicana que sufrié un episodio depresivo mayor, 27.5% tuvo su primer episodio
antes de los 18 afos, y 2% durante la infancia (Gonzalez, Hermosillo, Vacio,
Peralta, & Wagner, 2015). La depresion es la principal causa de discapacidad para

las mujeres, y la novena para los hombres en México (La Jornada, 2018).

Dentro del HPFBA, en el 2017 el trastorno depresivo recurrente, episodio
moderado presente, ocupl el sexto lugar (973 pacientes: 789 mujeres, 184
hombres) en el area de Consulta Externa como una de las principales causas de
morbilidad. En el area de Hospitalizacion Continua, el trastorno depresivo
recurrente, episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos ocupo el sexto lugar
(173 pacientes: 125 mujeres, 48 hombres), y el trastorno depresivo recurrente,
episodio depresivo grave con sintomas psicéticos ocup6 el noveno lugar (63

pacientes: 41 mujeres, 22 hombres) (Servicio de Bioestadistica, 2017).
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Factores de riesgo.

El neuroticismo (afectividad negativa), las experiencias estresantes en la
nifiez, y factores genéticos se relacionan a la posible aparicion de un trastorno
depresivo (American Psychiatric Association, 2013). Estudios con gemelos
monocigGticos registran una probabilidad del 69% en uno de los miembros de
padecer un trastorno depresivo, si el otro gemelo lo presentd. En gemelos

dicig6ticos esta probabilidad es de 13% (Carlson, 2014).

En poblacion mexicana, se han identificado los siguientes factores de riesgo
para el posible desarrollo de un trastorno depresivo: Ser mujer, dedicarse
exclusivamente a labores del hogar, ser cuidador primario de un enfermo crénico,
bajo nivel socioeconémico, desempleo, aislamiento social, ser primera generacion

de migrantes, y sufrir experiencias violentas (Berenson et al., 2013).

Factores bioldgicos en la depresion.

Dentro de la investigacion bioldgica de la depresion se ha propuesto la
hipotesis monoaminérgica. Esta propone que el estado de animo es
directamente proporcional al nivel de serotonina y noradrenalina liberados en el
cerebro. La propuesta nace de observaciones hechas alrededor de 1960, donde
investigadores notaron que la reserpina — sustancia introducida para controlar la
hipertension arterial - provocaba sintomas depresivos al interferir con la carga de
serotonina en la vesicula sinaptica. Esta hipétesis es criticada por su simplicidad;
pues pareciera reduccionista decir que el estado de animo depende de dos
neurotransmisores. Ademas, se ha observado que la mejoria que brindan los
antidepresivos empieza después de 2 a 3 semanas de ingerir el farmaco. Esto
lleva a suponer que no es la accién del medicamento sobre la serotonina y/o la
noradrenalina lo que provoca la mejoria, sino el cambio adaptativo gradual en el
cerebro causado al experimentar un cambio constante en los niveles de estos

neurotransmisores (Bear et al., 2016).

Otra propuesta es el papel que juega la disfuncion de la corteza

cingulada anterior (CCA) en la depresion. La investigacion ha reportado que la
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actividad en la CCA es mayor cuando un individuo presenta un trastorno
depresivo. Se sabe que la CCA envia mensajes a la corteza prefrontal, la
amigdala y el hipocampo; por ende, se propone que, al disminuir la actividad en la
CCA, esta a su vez reduce la activacion fisioldégica de la amigdala, provocando de

este modo, una disminucién de la sintomatologia depresiva (Carlson, 2014).

Otra propuesta es la hipoGtesis de la diatesis-estrés, esta sugiere que la
interaccion de factores genéticos y ambientales especificos causan los trastornos

depresivos (Rosenberg & Kosslyn, 2014).

Basandose en esta hipétesis, se ha propuesto que en el eje hipotalamo-
hipéfiso-suprarrenal (HHS), donde se regula la secrecion de cortisol desde la
glandula suprarrenal en respuesta al estrés, convergen la influencia genética y
ambiental para provocar un trastorno depresivo. En individuos sanos, la inhibicion
del eje HHS se da por retroalimentacion recibida de los receptores
glucocorticoides del hipocampo. En pacientes depresivos no hay retroalimentacion
entre receptores glucocorticoides y el eje HHS, provocando que éste ultimo esté
hiperactivo, se libere mas cortisol, y que la persona experimente mas estres. La
investigacion ha demostrado que la magnitud de la expresion génica de los
receptores glucocorticoides esta regulada por las primeras experiencias sensitivas
de la vida. Si estas experiencias son positivas, la expresion génica de estos
receptores sera mayor. Causando asi que la retroalimentacion de receptores
glucocorticoides y el eje HHS sea mas fuerte, haciendo al individuo mas capaz de
responder adaptativamente a situaciones estresantes. Con base en esto, se
sugiere que las experiencias estresantes en la infancia disminuyen la expresion
génica de receptores glucocorticoides, provocando que el individuo sea mas
propenso a experimentar estrés en su vida y, por lo tanto, a desarrollar un

trastorno depresivo (Bear et al., 2016).

Ligado al parrafo anterior, Uchida, Yamagata, Seki, & Watanabe (2018)
reportan la influencia de la epigenética sobre la neuro plasticidad y como esta
se relaciona con el trastorno depresivo mayor. Modelos animales han demostrado

gue ante estrés crénico hay atrofia neuronal, reduccion de la densidad sinaptica en
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sistema limbico, corteza prefrontal e hipocampo. Resultados descritos en su
revision apoyan la hipétesis de que estresores ambientales actian a través de
mecanismos epigenéticos (p.ej. metilacion del ADN y alteracion de las proteinas
histonas) que interactdan con la genética del individuo para determinar el riesgo

de depresion.

También se ha demostrado que los ritmos circadianos y el suefio se
relacionan con la depresion (p.ej. influencia de las estaciones del afio en el estado
de a&nimo). Ademas, se ha relacionado la expresién génica del alelo corto del
transportador de serotonina con una probabilidad mayor de sufrir depresion, sin
embargo, metaanalisis sobre esta propuesta reportan resultados no significativos
(Carlson, 2014).

Autores como Hyde et al. (2016) realizaron un metaanalisis de datos con
informacion genética de 75,607 individuos con descendencia europea que auto
reportaron haber recibido el diagnostico de depresion, y de 231,747 personas sin
dicho diagnastico. El resultado fue el hallazgo de 15 regiones genéticas implicadas

en la depresion. Mas investigacion es necesaria para sustentar estos hallazgos.

Factores psicoldgicos en la depresion

La forma particular en la que individuos con depresion piensan sobre ellos
mismos y sobre los eventos vividos influye en el mantenimiento o desarrollo de

sintomatologia depresiva.

En la década de los 60s’ Aaron Beck observO que sus pacientes con
depresion solian tener pensamientos negativos acerca de ellos mismos, del
mundo, y del futuro; a esto lo llamo la triada cognitiva de la depresion. Teorizé
gue estos pacientes, después de haber vivido experiencias estresantes en la
nifiez, desarrollan un esquema negativo sobre ellos mismos y las circunstancias
externas, haciéndolos mas propensos a culparse a ellos mismos por las cosas
malas en su vida, incrementando asi su vulnerabilidad a desarrollar un trastorno

depresivo (Barlow & Durand, 2015).
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Individuos con depresion presentan un sesgo atencional al reconocer
emociones; tienden a notar con mas frecuencia la tristeza, y palabras y
experiencias negativas. Esto hace que las personas con depresibn sean mas
sensibles a la retroalimentacibn negativa ambiental, manteniéndose asi la

sintomatologia depresiva (Dalili, Penton-Voak, Harmer, & Munafo, 2014).

La rumiacion y el estilo atribucional se han relacionado al mantenimiento
e incremento de la sintomatologia depresiva e ideas suicidas. La rumiacion, que
involucra un pensar excesivo sobre los problemas, interfiere con el desarrollo e
implementacion de soluciones, manteniendo la sintomatologia depresiva e incluso
generando ideas suicidas al no ver una salida de este continuo pensar negativo
(Moore, 2015). Asimismo, un metaandlisis de diferentes estudios demostro que
individuos con depresion suelen atribuir los resultados negativos en su vida a

causas internas, estables, y globales de su persona (Hu, 2015).

Adicionalmente, Martin Seligman propuso la teoria de la desesperanza
aprendida, la cual sugiere que las personas se vuelven ansiosas o depresivas
cuando perciben no tiener control sobre los eventos en su vida (Barlow & Durand,
2015).

Factores sociales en la depresion

Uno de los factores de riesgo para padecer depresion es ser mujer. Esto se
ha asociado a los roles de género ensefiados, pues a los hombres se les ensefia a
ser asertivos, independientes y fuertes, mientras que a las mujeres a ser pasivas,
sensibles a las necesidades de otros, y dependientes. También se ha asociado la
desigualdad social de la mujer con la depresion, pues ellas sufren mas

discriminacion y acoso que los hombres (Barlow & Durand, 2015).

Ademas, un estudio de Smyth et al. (2015), basado en la teoria del apego
de Bowlby, demostré que personas con apego evasivo y ansioso-ambivalente
tienen una mayor activacion del eje hipotalamo-hipdéfiso-suprarrenal (HHS)

estando asi en mayor riesgo de desarrollar un trastorno depresivo.
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También se han identificado a las habilidades sociales desadaptativas y a la
angustia marital como factores relacionados a la depresion. Habilidades sociales
inadecuadas resultan en una capacidad limitada para obtener reforzamiento
positivo en interacciones sociales. La angustia marital facilita un sentimiento de

pobre apoyo social en el individuo (Nezu, Nezu, & Lombardo, 2006).

Tratamientos para los trastornos depresivos

El tratamiento de la depresion incluye el uso de farmacos, terapia
electroconvulsiva y/o psicoterapia. Los tratamientos descritos a continuacion son

los més utilizados para intervenir en el Trastorno Depresivo Mayor.

Entre los farmacos encontramos los antidepresivos triciclicos, ellos
inhiben la recaptacion de Serotonina y de noradrenalina. Son efectivos, pero
presentan diversos efectos secundarios como boca seca, estrefiimiento, nausea e
hipersomnia. La Imipramina es un triciclico que hasta ahora tiene la mayor
efectividad para la reduccion de sintomatologia depresiva (Carlson, 2014). Los
inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO) no presentan tantos efectos
secundarios, y usualmente son usados como segunda linea de tratamiento
después de que un paciente no responde a antidepresivos triciclicos (Andreasen,
2006). Los Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS),
como la Fluoxetina y la Sertralina, reducen sintomatologia depresiva, obsesivo-
compulsiva y ansiedad social. Los ISRS presentan menos efectos secundarios
gue los triciclicos. De acuerdo con la revision sistematica hecha por Magni et al.
(2013) se reportd que la sertralina y la mirtazapina son mas eficaces para la
reduccion de sintomatologia depresiva que la fluoxetina, y que los efectos
secundarios de esta Ultima son mas tolerables que los de antidepresivos triciclicos
e IMAO. Adicionalmente, los inhibidores de la recaptacion de serotonina y
noradrenalina (IRSN), como la duloxetina, tienen accion aun mas especifica
sobre los neurotransmisores en los que actla, provocando que haya menos
efectos secundarios. Al recetar un medicamento, los psiquiatras deben tener en

cuenta el costo y la toxicidad del farmaco. (Carlson, 2014).
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Dado que es comun en pacientes con dependencia al alcohol tener
comorbilidad con un trastorno depresivo, estudios se han realizado para descubrir
si los antidepresivos ayudan a disminuir la sintomatologia depresiva, la
dependencia al alcohol o0 ambos. La revision sistematica de Agabio, Trogu, & Pani
(2018) hallé evidencia sobre la moderada eficacia de los antidepresivos para la

reduccién de sintomatologia depresiva y de dependencia al alcohol.

Por otro lado, la terapia electroconvulsiva (TEC) es una alternativa eficaz
para el tratamiento de pacientes que no responden a tratamiento farmacoldgico ni
a la psicoterapia, y es util para tratar pacientes con ideacion suicida. La TEC
puede sacar al individuo de una depresion grave en unos dias, sin embargo, su
efecto secundario principal es la pérdida de memoria de sucesos recientes. Este

efecto adverso desaparece después de unas semanas (Andreasen, 2006).

Otra forma de tratamiento es la psicoterapia, esta es util para fomentar en
el paciente el desarrollo de consciencia de enfermedad, y modificar el
pensamiento de los pacientes a uno mas adaptativo. La terapia cognitiva de Aaron
Beck, la terapia interpersonal, e intervenciones comportamentales como la
activacion conductual son reconocidas por su eficacia para el tratamiento de
depresiones leves y moderadas (Vallejo, 2015). La OMS (2016) afiade que el
entrenamiento en solucion de problemas, entrenamiento en relajacion, la terapia
interpersonal grupal y fortalecer redes de apoyo social son intervenciones eficaces

para la depresion.

La revision sistematica realizada por Shinohara et al. (2013) compar6 la
eficacia y aceptabilidad de terapias conductuales (p.ej. activaciéon conductual,
entrenamiento en relajacion, habilidades sociales y asertividad) con la de otras
terapias (p.ej. Cognitivo Conductual, Humanista y Psicodindmica) en el tratamiento
de depresion aguda. No se encontrd evidencia significativa que reportara a las
terapias conductuales como mas eficaces que otras. Cada una de estas terapias
resultdé ser casi igualmente efectiva. Se encontr6 a la TCC con mas efectos
positivos a largo plazo que la terapia PsicodinAmica en reduccién de

sintomatologia depresiva. Por otro lado, Hunot et al. (2013) realizaron una revision
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sisteméatica comparando la efectividad de TCC tercera generacion (terapia de
aceptacion y compromiso, y activacion conductual) con la TCC para tratamiento de
depresion aguda. No se encontrd suficiente evidencia que ponga a la TCC tercera
generacion como mas efectiva que la TCC, pues los estudios revisados reportaron

gue son igualmente efectivas.

llaz et al. (2018) mencionaron en su revisibn sistematica que afadir
psicoterapia al tratamiento farmacologico es benéfico para la reduccién de
sintomatologia y tasas de remision a corto plazo en pacientes con depresién
resistente al tratamiento. Mas evidencia hace falta para arrojar conclusiones de
sus efectos positivos a largo plazo, y sobre qué tipo de psicoterapia es la mas

efectiva.

Cox et al. (2012) buscaron evidencia sobre qué tipo de tratamiento es el
mas efectivo para prevenir recaidas en niflos y adolescentes. Los resultados de su
busqueda hallaron que los antidepresivos tuvieron un porcentaje menor de

recaidas (40%) que aquellos con tratamiento placebo (66%).

¢ La poblacion mexicana busca tratamiento psicologico al notar
sintomatologia_depresiva?

México tiene un alto retraso en la basqueda de atencion psicologica, pues
menos del 20% de la poblacion que sufre un trastorno depresivo busca ayuda
profesional. Entre los factores que detienen a los mexicanos a pedir ayuda estan
el estigma de la enfermedad mental, el desconocimiento de la existencia del
tratamiento para la depresion, no contar con alguien que cuide a los hijos, y la lista

de espera para obtener una cita (Berenson et al., 2013).

Conductas y pensamientos asociadas al suicidio

El suicidio es el acto intencional de un individuo de terminar con su propia
vida. Este es, posiblemente, la causa de muerte mas directamente afectada por
factores psicoldgicos, pues la persona toma la decision consiente de terminar con

su propia vida. El término conducta suicida se refiere a los comportamientos de
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una persona que podrian llevarlo a perder la vida, esto incluye el intento suicida y
la conducta autolesiva; intento suicida se refiere a la realizacion de una conducta
gue pone en riesgo la vida de la persona, donde existe la motivacion de morir. Por
otro lado, se le conoce como ideacion suicida a los pensamientos que involucran

la intencidn de terminar con la propia vida (O'Connor & Nock, 2014).

Prevalencia

Actualmente, el suicidio es la causa de muerte nimero 10 en el mundo,
representando el 1.5% de muertes en la sociedad occidental. Aproximadamente
90% de los individuos que cometieron suicidio cumplian con los criterios
diagnosticos de algun trastorno psicologico. Sin embargo, aun cuando la mayoria
de las personas suicidas sufrian de psicopatologia, la mayoria de la gente con un

trastorno psicologico no intenta suicidarse (Gvion & Apter, 2015).

En México, el suicidio ha aumentado en los ultimos 40 afos. La Secretaria
de Salud reporté que entre 1970 y 1998 la tasa de suicidio se duplicé en el pais.
Actualmente, el suicidio es una de las 5 principales causas de muerte hasta los 34
afos, y la tercera causa de muerte entre los 15 y 24 afios. Hay una mayor
prevalencia de ideacidn e intento suicida en las mujeres mexicanas, mientras que
los hombres ocupan el mayor numero de casos de suicidio (Vazquez, Pifa,
Gonzalez, Jiménez, & Mondragdn, 2015). Tan solo en el 2016 se registraron 6,370
suicidios en el pais y los estados de Chihuahua, Quintana Roo, Aguascalientes y
Campeche fueron los que tuvieron las mayores tasas de suicidio. (Canchola &
Jiménez, 2018)

Vitela (2018) reporta que el Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro
trata de 3 a 4 casos al mes de intento o ideacion suicida en nifios menores de 10
afos. Esta cifra es alarmante pues esto no sucedia hace 10 afios. Expertos

atribuyen estos casos principalmente a la desatencion y negligencia familiar.
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Factores de riesgo/protectores

Fawcett (2012) menciond que el suicidio es la peor consecuencia de los
trastornos depresivos, y demuestra ser impredecible en casos clinicos
individuales. Ademas, sefial6 los siguientes factores de riesgo: intentos previos de
suicidio; historia de familiares con intentos suicidas; vivir solo, dolor crénico
severo, 0 haber perdido a alguien significativo recientemente; tendencia a la
impulsividad y a reaccionar agresivamente ante provocaciones minimas; aumento
en la ingesta de alcohol o empeoramiento de sintomatologia depresiva; reciente
internamiento psiquiatrico, o haber recibido el diagndstico de trastorno depresivo
mayor, trastorno bipolar, o esquizofrenia; presencia de agitacion psicomotora,
ansiedad severa, o desesperanza; estrés severo, o el diagnéstico de una

enfermedad grave (p.ej. cancer, demencia).

Gold (2012) menciond que la razén por la que las mujeres presenten mas
intentos suicidas que los hombres, pero ellos tengan una tasa de mortalidad por
suicidio mayor, puede deberse a que los hombres suelen elegir métodos suicidas
mas letales que las mujeres. Por ejemplo, los hombres suelen utilizar pistola,

mientras que las mujeres ingieren sobredosis de pildoras.

Asimismo, O’Connor & Nock (2014) sugieren a la desesperanza,
perfeccionismo, neuroticismo, factores cognitivos como la rumiacion y la rigidez
cognitiva, y un déficit en solucion de problemas como factores de riesgo de la

conducta suicida.

En lo que corresponde a México, una mala relacion con los padres y
sentimientos de soledad ponen en riesgo de suicidio a nifios y adolescentes. Al
experimentar estrés por enfrentar dificultades econémicas causadas por los bajos
salarios, los jovenes mexicanos incrementan su riesgo de sufrir ansiedad,
depresion, sentimientos de soledad y desesperanza, que a su vez los hace mas

vulnerables a la conducta suicida (Vazquez et al., 2015).
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Teorias psicoldgicas del suicidio

Al inicio del Siglo XX, Freud y las teorias psicoanaliticas, ayudaron a
cambiar la perspectiva que se tenia sobre el suicidio; pues de ser un tema moral,
legal, o espiritual, paso6 a ser una preocupacion clinica para los profesionales de la
salud, y sent6 bases para investigaciones futuras (O'Connor & Nock, 2014).
Después de las teorias psicoanaliticas, autores como Durkheim, Schneidman, y

Beck contribuyeron con sus teorias sobre el suicidio.

Durkheim (2013) argument6 que el suicidio es consecuencia de influencias
sociales, y no tanto de decisiones individuales. Sin embargo, sus postulaciones no

tienen mucho soporte empirico, y no logran explicar casos clinicos individuales.

Schneidman (1993) propuso que el suicidio es consecuencia de dolor
psicoldgico (psicalgia); un intenso e intolerable dolor emocional que difiere de la
depresion y la desesperanza. Este dolor psicologico surge de la frustracion de no
satisfacer necesidades psicolégicas basicas, como autoimagen positiva y
relaciones interpersonales de calidad. Su propuesta form6 la base de varios
modelos suicidas contemporaneos, y el dolor psicologico se considera hoy un
factor predictivo de la conducta suicida. Sin embargo, todavia no hay una
definicion general de lo que es la psicalgia, y estudios muestran que psicalgia,
depresion, y desesperanza podrian no ser constructos independientes. Por esto,

se requiere mas investigacion sobre el papel de la psicalgia en el suicidio.

Por otro lado, Beck enfatizo el factor cognitivo del suicidio, proponiendo que
la desesperanza juega un papel importante en él. La persona suicida se ve a si
misma, al futuro, y al entorno como negativo. Esta evaluacién negativa, asi como
errores y distorsiones cognitivas empujan al individuo hacia la conducta suicida.
Actualmente, psicélogos cognitivos conductuales proponen que ciertos esquemas
cognitivos y creencias irracionales son factores cruciales en el desarrollo de
negatividad, la cual lleva a la persona a la conducta suicida. La teoria cognitiva ha
sido ampliamente aceptada, pues muchos de los constructos que utiliza tienen

soporte empirico (Wenzel, Brown, & Beck, 2009).
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Un modelo mas reciente propuesto por Thomas Joiner es la teoria
interpersonal del suicidio, la cual argumenta que la persona presentara
conducta suicida severa si tiene el deseo de morir, y la capacidad de actuar en
tanto ese deseo. El deseo de morir surge de dos estados psicolégicos
interpersonales: percibirse como una carga para los demas, y un pobre sentido de
pertenencia. Cuando estos dos estados convergen, la ideacion suicida se hace
prominente. Sin embargo, el deseo de morir no es suficiente para realizar un
intento suicida, pues la persona puede sobre ponerse a la ideacién suicida a partir
de su sentido de autopreservacion. Para que la persona adquiera la capacidad de
suicidarse, Joiner argumenta que el individuo debe desarrollar un miedo nulo al
dolor, las lesiones, y a la muerte por medio de la experimentacion constante de

dolor, usualmente por autolesion (Van Orden et al., 2010).

Esta teoria ofrece una posible explicacion a los intentos suicidas de
personas con una historia de autolesiones y otros factores de riesgo, y es el primer
modelo en distinguir individuos Unicamente con ideacion suicida, de aquellos que
llevan la ideacion suicida a la accidon. La investigacion sugiere que hay una
influencia significativa de un pobre sentido de pertenencia y una percepciéon de ser
una carga para los otros en la ideacién suicida, y una correlacion alta entre una
historia de autolesiones con menor temor a involucrarse en conducta suicida. Por
otro lado, las limitaciones de esta teoria se encuentran en que aun no es claro el
por qué el adquirir la capacidad de involucrarse en un acto suicida no siempre
lleva al suicidio. Ademas, el modelo falla en tomar en cuenta el papel de los
trastornos psiquiatricos (p.ej. depresion) en el suicidio (Barzilay-Levkowitz & Apter,
2014).

Otra explicacion reciente sobre la conducta suicida la encontramos en la
propuesta de Rory C. O’Connor con su modelo integrado motivacional-volitivo
de la conducta suicida, que conceptualiza a la conducta suicida como
determinada por la interaccion compleja de factores proximos y distales agrupados
en tres fases: 1) pre-motivacional, 2) motivacional, 3) volitiva. La fase pre-

motivacional consiste en factores biopsicosociales de riesgo y eventos estresantes
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recientes que pueden dar pie a la conducta suicida. La fase motivacional habla
sobre la formacion de ideacion suicida, a partir de la percepcion de sentirse
atrapado, que es provocada por experiencias de derrota/humillacion. Estas
percepciones son moderadas por factores como déficit en solucion de problemas,
0 sesgos de atribucion. En la fase volitiva los pensamientos suicidas se traducen a

actos suicidas (O'Connor & Kirtley, 2018).

Este modelo es importante porque nace a partir de evidencia existente y
conocimiento tedrico. Integra aspectos de teorias psicolégicas pasadas y explica
como factores distales pueden traducirse a conducta suicida, por medio de la
influencia de factores proximales. A pesar de que los hallazgos sobre este modelo
son prometedores, la investigacion sugiere que los constructos de derrota y
percepcion de sentirse atrapado podrian no ser independientes, por lo que aun
existe la necesidad de probar esta teoria en diferentes muestras y lugares
(Barzilay-Levkowitz & Apter, 2014).

Tratamiento de la conducta suicida

De acuerdo con el Mental Health Gap Action Programme (mhGAP) de la
OMS (2016) primero se debe evaluar si la persona ha tenido un intento de
autolesion que haya requerido atencion médica; riesgo inminente de
suicidio/autolesion; presencia de trastornos mentales; severidad de sintomas

emocionales; y la presencia de dolor cronico.

Una vez hecho esto, el mhGAP cuenta con protocolos que especifican que
hacer en caso de que la persona haya requerido atencion médica por autolesién, o
en caso de que exista un riesgo inminente de suicidio. Estos protocolos sugieren,
de manera general, no dejar a la persona sola, ofrecer y activar apoyo psicosocial,
brindar psicoeducacion, ofrecer apoyo emocional/psicolégico a los cuidadores
primarios, retirar objetos con los que el individuo pudiera hacerse dafo, y dar
seguimiento al caso. En el caso de ofrecer apoyo psicosocial, se exploran las
razones por las que la persona desea suicidarse, se le invita a recordar cémo en el

pasado otros problemas pudieron resolverse, y moviliza a familiares y/o amigos
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cercanos a que supervisen constantemente a la persona en riesgo. La
psicoeducacion se enfoca en ensefiar al individuo en atencion y a sus cuidadores
gue hablar de suicidio no es negativo y que este es prevenible. Se les ensefia que
una persona con riesgo suicida es alguien que esta viviendo sufrimiento emocional
severo y que no ve otra alternativa para resolver sus problemas. Se invita a los
cuidadores a ser pacientes con el individuo en atencién, y a dejar de lado las

criticas o juicios a su decision.

Finalmente, para el seguimiento del caso se recomienda tener contacto con
el individuo en riesgo diariamente, o con frecuencia durante la semana, los
primeros dos meses. Posteriormente, si se evalla que el riesgo suicida ha
disminuido puede irse retirando la supervision poco a poco. Se sugiere mantener

seguimiento por dos afios (OMS, 2016).

Existe evidencia de que el tratamiento farmacologico (p.ej. inhibidores
selectivos de serotonina) ingerido por 6 meses de manera constante, puede

prevenir el suicidio en una proporcion significativa de pacientes (Fawcett, 2012).

Linehan et al. (2015) reporto que la terapia dialéctico conductual (TDC), con
terapeutas entrenados en el manejo y evaluacion de pacientes con riesgo suicida,
es efectiva para la reduccion de intentos suicidas y episodios de autolesion.
Mehlum et al. (2016) mostraron que la TDC adaptada a adolescentes es mas
efectiva que otros tratamientos para la reduccion a largo plazo de episodios de
autolesion, y para una rapida recuperacion en sintomatologia depresiva, limite, e

ideacion suicida.

Hawton et al. (2016) reportaron que la TCC es efectiva para reducir
probabilidad de repeticion de autolesién, aunque no la frecuencia. La TDC resulto
efectiva para disminuir la frecuencia, mas no la repeticion, en pacientes con
dificultad en la regulacién emocional con diagndéstico de trastorno de personalidad.
Otras formas de terapia fueron excluidas porque los autores no encontraron

suficiente evidencia para estas.
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La revision sistematica de McCabe, Garside, Backhouse, & Xanthopoulou
(2018) reportod evidencia de que las intervenciones breves (no mas de 3 sesiones)
enfocadas a tratar ideacion y planes suicidas Unicamente, y no a dar un
diagnostico (p.ej. depresion) son efectivas para reducir la conducta suicida, méas
no reducen significativamente la ideacion. Autores sugieren hacer mas

investigacion respecto a este tema.

A nivel politico, la bancada de Morena en la Cadmara de diputados alisto la
Ley General de Prevencién, Atencion y Posvencion del Suicidio. Esta propone la
creacion de la Comision de Prevencion, Atencion y Posvencion del Suicidio para
coordinar la capacitacion de personal de salud y educacion para la deteccion de
conducta suicida. La ley pretende establecer la concurrencia entre federacion,
entidades y municipios para disminuir la incidencia del problema, asi como expedir
normas legales y presupuestales para dar cumplimiento a su mandato. A través de
la comision permanente, se piensa recabar informacion epidemiologica del suicidio
(p.ej. edad, sexo, modalidad empleada, municipio, etc.) (Canchola & Jiménez,
2018)

Trastornos neurocognitivos

Este capitulo enfatiza los trastornos neurocognitivos, comunes en la gente
de la tercera edad, los cuales representan una condicion en la que la persona
muestra mayores déficits cognitivos de los que presentaria en el envejecimiento
normal (Boeve & Miller, 2017). Estos déficits se observan usualmente en la
memoria, aunque también se pueden ver afectadas habilidades cognitivas como
las funciones ejecutivas, el lenguaje y/o la vision espacial. Adicionalmente,
procesos sociales como reconocer las intenciones de otro, y la autorregulacion del

comportamiento pueden verse comprometidas (Rosenberg & Kosslyn, 2014).

Cuando los déficits cognitivos y/o sociales son mayores que los observados
en el envejecimiento normal, y la persona aun es capaz de hacer sus actividades
de forma independiente, esto se denomina un trastorno neurocognitivo leve. Si

el deterioro es severo e interfiere con el funcionamiento independiente del
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individuo, indica un trastorno neurocognitivo mayor. En el DSM-5, el
diagnéstico de trastorno neurocognitivo remplazé al término demencia (American

Psychiatric Association , 2013).

Después de diagnosticar un posible trastorno neurocognitivo, es necesario
determinar su posible causa. Este puede ser debido a la enfermedad de
Alzheimer, deterioro frontotemporal, cuerpos de Lewy, enfermedad vascular, uso
de una sustancia, virus de inmunodeficiencia humana (VIH), enfermedad por
priones, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, traumatismo

cerebral, u otra condicion médica (Ray, 2015).

Prevalencia

La prevalencia de los trastornos neurocognitivos incrementa
exponencialmente al aumentar la edad, y se duplica cada cinco aflos después de
los 65. En paises desarrollados, la prevalencia se encuentra entre el 5-10% en
individuos mayores de 65, y es mas frecuente en mujeres que en hombres,
mayormente debido a que las mujeres viven mas. Metaanalisis sugieren que la
prevalencia es mas alta en Latino América que en cualquier otra parte del mundo
(Hugo & Ganguli, 2014). Y en lo que concierne a México, estudios nacionales han
establecido la prevalencia de la demencia para el area urbana en un 7.4% y para

la region rural en un 7.3% (Gutiérrez & Arrieta, 2015).

El DSM-5 puntualiza que, ademas de variar con la edad, la prevalencia
varia ampliamente con la causa etiologica del trastorno neurocognitivo, y
menciona que las estimaciones en la prevalencia mundial toman en cuenta, en su
mayoria, solo a poblacion de la tercera edad (American Psychiatric Association ,
2013).

De acuerdo con investigadores del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez, la demencia por enfermedad de Alzheimer ocup6 el segundo lugar en las
principales causas de morbilidad atendidas en consulta externa del area de
psicogeriatria del hospital en el 2014 y 2015, y ocup0 el tercer lugar en el area de

hospitalizacion del area de psicogeriatria en el 2014 (Castafieda et al., 2016).
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Factores de riesgo

El factor de riesgo mas fuerte para el desarrollo de un trastorno

neurocognitivo es la edad (American Psychiatric Association , 2013).

Yaffe & Al Hazouri (2017) identificaron los siguientes factores protectores y de
riesgo: Las mujeres viven mas tiempo que los hombres y estan expuestas por
mas tiempo al riesgo de padecer un trastorno neurocognitivo; escolaridad alta se
ha asociado con mayor reserva neuronal, lo cual protege o minimiza el dafio
causado por la demencia; padecimientos cardiovasculares causados por
diabetes, hipertension y obesidad se han asociado a un mayor riesgo de padecer
demencia; estilos de vida como una dieta saludable, ejercicio fisico y mental
constante, dormir un suficiente nimero de horas, y consumo leve o moderado de
alcohol se han asociado como factores protectores de la demencia; trastornos
mentales como la depresion, que ocurre en 30-50% de los pacientes con
demencia, incrementan el riesgo de deterioro cognitivo. Se ha asociado a la
depresion con la aparicién de ovillos neurofibrilares y placas AB en el cerebro,
principales signos biolégicos de la enfermedad de Alzheimer; poca actividad

social en la adultez media y tardia puede sugerir demencia prodromica.

En México, Gutiérrez Robledo (2015) identifico la desventaja social, el
analfabetismo, la diabetes y el sindrome metabdlico como factores de riesgo
principales. Afiade que el acceso limitado a sistemas de salud lleva al diagnéstico
tardio de demencia en el pais, disminuyendo asi las posibilidades para prevenir o

enlentecer el curso de la enfermedad.

Trastorno neurocognitivo debido a enfermedad de Alzheimer

El trastorno neurocognitivo por enfermedad de Alzheimer representa la
causa mas comun de demencia en el mundo, y también una de las causas de

discapacidad y carga financiera mas prominentes (Matthews, 2017).

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad progresiva en donde la
persona, inicialmente, presenta problemas de memoria (p.ej. olvida nombres,

donde puso las llaves); estas dificultades se deben a pérdida neuronal y ruptura de
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sinapsis en el cerebro. Al avanzar la enfermedad, los problemas de memoria
empeoran, y aparecen problemas atencionales y de lenguaje. También las
habilidades visoespaciales pueden deteriorarse, y algunos pacientes desarrollan
sintomas psicoticos (p.ej. delirios y alucinaciones). En la etapa final de la
enfermedad, la pérdida de memoria es total, el individuo no reconoce a sus
familiares, no puede comunicarse, y es totalmente dependiente de otros para su

cuidado (Rosenberg & Kosslyn, 2014).

De acuerdo con el DSM-5, el porcentaje de demencias atribuidas a la
enfermedad de Alzheimer varia entre un 60-90%, esta variacion depende del sitio
donde se evaltue la enfermedad. La prevalencia de este padecimiento aumenta
con la edad, siendo de alrededor 1-2% en sujetos de 60 afios, y de 40% en

individuos de 90 (American Psychiatric Association , 2013).

Esta enfermedad fue descrita por primera vez por Alois Alzheimer en su
reporte sobre una mujer de 51 aflos que manifestd problemas de memoria.
Después de que la mujer falleciera, Alzheimer examino su cerebro e identifico dos
anormalidades cerebrales que hoy en dia se han reconocido como las principales
caracteristicas biologicas de esta enfermedad: las placas amilaceas y los ovillos

neurofibrilares (Ray, 2015).

Las placas amilaceas son depositos extracelulares formados por un nucleo
denso de la proteina beta amilacea que se acumulan, principalmente, cerca del
hipocampo. La formacion de estas placas se debe a la produccion defectuosa de
la proteina beta amilacea. Por otro lado, la proteina tau en un individuo sano
ayuda a mantener la estructura citoesquelética de la neurona. En la enfermedad
de Alzheimer, los ovillos neurofibrilares se forman cuando la proteina tau se
enreda, esto causa que la estructura de la neurona se destruya y se altere el
transporte de sustancias en el interior de la célula, impidiendo asi la comunicacion

de esta con otras neuronas (Carlson, 2014).

Entre las causas genéticas de la enfermedad de Alzheimer, investigadores
sugieren que el cromosoma 21 (implicado también en el Sindrome de Down), y

mutaciones de dos genes de la presenilina (PSEN1 y PSEN2) contribuyen a la
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produccién de una forma larga defectuosa de beta amilacea, que a su vez forma

las placas amilaceas (Matthews, 2017).

Otra causa genética es la mutacion del gen de la apolipoproteina E (ApoE),
glucoproteina que transporta colesterol en sangre e interviene en la restauracion
celular. El alelo E4 de la ApoE parece aumentar el riesgo de padecer Alzheimer de
aparicion tardia al interferir con la eliminacion de la forma larga de la proteina beta
amilacea del medio extracelular (Carlson, 2014). Un unico alelo E4 incrementa el
riesgo de padecer Alzheimer de dos a tres veces, mientras que la presentacion
homocigética (E4/E4) incrementa el riesgo de 5 a 15 veces, haciéndolo el factor
genético del Alzheimer mas importante. (Matthews, 2017) Por otro lado, estudios
reportan que el alelo E2 de la ApoE ayuda a prevenir el desarrollo del Alzheimer
(Montafiola, 2011).

Ademas, estudios distinguen a individuos que desarrollan la enfermedad
antes de los 65 (comienzo temprano) de aquellos que la desarrollan después de
los 65 (comienzo tardio). Personas con comienzo temprano de Alzheimer
muestran mayor influencia familiar genética que los de comienzo tardio (Ray,
2015).

Tratamiento de los trastornos neurocognitivos

Los tratamientos para los diferentes tipos de demencia, con excepciéon del
tratamiento para el trastorno neurocognitivo debido al VIH, no pueden curar o
revertir el dafio cognitivo existente. El tratamiento consiste, principalmente, en
enlentecer el dafio causado por el padecimiento, y en prevenciéon de la

enfermedad (Rosenberg & Kosslyn, 2014).

El tratamiento farmacologico para sintomas cognitivos, sobre todo en la
enfermedad de Alzheimer, se basa en inhibidores de la acetilcolinesterasa (p.ej.
donepecilo y galantamina) y antagonistas de receptores NMDA no competitivos
(p.ej. memantina). Las neuronas colinérgicas ayudan en la activacion cortical y en
procesos relacionados a la memoria, y son de los primeros grupos neuronales

afectados por el Alzheimer. Los medicamentos inhibidores de Ila
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acetilcolinesterasa aumentan, temporalmente, la capacidad cognitiva del sujeto
con Alzheimer al aumentar el flujo de la acetilcolina en el cerebro, sin embargo, no
revierte el dafio neuronal (Carlson, 2014). Por otro lado, la memantina protege a
las neuronas de excitotoxicidad asociada con la actividad glutamatérgica; el
transportador glutamatérgico es desregulado en el Alzheimer, llevando a cambios
en la beta amilacea y la proteina tau. La memantina ayuda a una mejora temporal

de sintomas cognitivos y comportamentales del Alzheimer (Matthews, 2017).

La depresién, ansiedad y sintomas psicéticos son comunes en pacientes
con demencia. La depresiébn y ansiedad pueden tratarse con tratamiento
farmacolégico antidepresivo (p.ej. ISRS o triciclicos), o con el uso a corto plazo de
benzodiacepinas. Los sintomas psicoticos suelen ser tratados con antipsicéticos
de ultima generacion, ya que antipsicoticos tradicionales, como el haloperidol,
pueden causar Parkinsonismo (Matthews, 2017). Por otro lado, autores reportaron
evidencia sobre la capacidad de las terapias psicologicas para reducir
sintomatologia depresiva y ansiosa, e incrementar la calidad de vida del paciente
con demencia. Se necesita mas investigacion para diferenciar que intervenciones
psicologicas son las mas eficaces para esta tarea (Orgeta, Qazi, Spector, & Orrell,
2014).

Para tratar los sintomas psicolégicos de la demencia, diferentes autores
sugieren la Psicoeducacion al paciente y a su familia para incrementar la
comprension de la enfermedad y brindar herramientas a los cuidadores primarios
para lidiar con las complicaciones del Alzheimer. Se ha sugerido también la terapia
de reminiscencia, la cual ayuda a estimular las memorias tempranas de la vida del
paciente, y la terapia de orientacion, que apoya a disminuir la confusion del

individuo situandolo en el aqui y el ahora (Rosenberg & Kosslyn, 2014).

Se estima que aproximadamente el 50% de los trastornos neurocognitivos
pueden ser prevenidos. La prevencion se lleva a cabo con la modificacion de
estilos de vida. Por ejemplo, comer sanamente, hacer ejercicio, y consumir de

forma leve o nula el tabaco (Ray, 2015).



38

Resultados Obtenidos

A continuacion, se muestra en tablas el nUmero de pacientes reclutados
para los diferentes protocolos durante el servicio social, asi como las pruebas
psicologicas aplicadas. Posteriormente, se mencionan las competencias
profesionales mejoradas/obtenidas, la aportacién del sustentante al programa de
servicio social y los resultados personales obtenidos durante la realizacion de las

actividades.

Dado que en el servicio social se trabaj6é en conjunto, al atender un paciente
se tomaron turnos como terapeuta y coterapeuta entre los estudiantes del
programa. Por esta razon, en las tablas reportadas se especifica el rol que fungié

el sustentante durante la evaluacion de los pacientes reclutados.

Establecimiento de una prueba molecular que determinara el riesgo de recaida por
la terminacién del uso de antidepresivos en pacientes con depresion

Tabla 1

Pacientes incluidos en la investigacion: "Establecimiento de una prueba molecular que
determinara el riesgo de recaida por la terminacion del uso de antidepresivos en pacientes
con depresion™

Numero de Paciente y sexo Edad Fecha de ingreso a la investigacion
1. Femenino 22 14/02/2018
2. Femenino 22 20/02/2018
3. Femenino 22 21/02/2018
4. Femenino 43 12/03/2018
5. Femenino 21 03/04/2018
6. Masculino 55 10/04/2018

7. Femenino 31 12/04/2018




39

8. Femenino 18 24/04/2018
9. Femenino 42 30/04/2018
10. Femenino 35 03/05/2018
11.Femenino 29 08/05/2018
12.Femenino 33 09/05/2018
13.Masculino 19 15/05/2018
14.Femenino 20 21/05/2018
15. Femenino 26 23/05/2018
16.Femenino 19 23/05/2018
17.Femenino 20 28/05/2018
18.Femenino 45 04/06/2018
19.Femenino 55 07/06/2018
20.Femenino 24 11/06/2018
21.Femenino 49 12/06/2018
22.Femenino 38 09/07/2018
23.Femenino 42 10/07/2018
24.Femenino 51 12/07/2018
25.Femenino 52 19/07/2018
26.Femenino 24 24/07/2018
27.Masculino 18 24/07/2018
28.Femenino 42 31/07/2018
29.Masculino 54 07/08/2018
30.Femenino 51 08/08/2018

Nota: Los pacientes fueron reclutados en el area de Consulta Externa del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez. El sustentante fungio el rol de terapeuta con los usuarios marcados en negritas, y de
coterapeuta con el resto.
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Durante 6 meses se reclutaron, en promedio, 5 usuarios por mes, 26/30
pacientes fueron mujeres, y la moda en edad fue entre los 20 y 30 afios. Se
entrevistaron alrededor del doble de pacientes mencionados en la tabla, sin
embargo, los usuarios reportados son quienes cumplieron los criterios de inclusién

del protocolo.

A cada uno de estos pacientes se les aplico las siguientes escalas: Escala
de Depresion de Hamilton, Escala de Ansiedad de Hamilton, Inventario de
Depresion de Beck, Cuestionario de Calidad de Vida y Satisfaccion de Endicott, e
Inventario de Discapacidad de Shehann. Los resultados de estas escalas fueron
capturados en la base de datos del protocolo, contribuyendo de esta forma al

avance de esta investigacion.

Entrevista motivacional para tratamiento de la conducta suicida en pacientes
psiquiatricos
Tabla 2

Pacientes incluidos en la investigacion "Entrevista Motivacional para tratamiento de la
conducta suicida en pacientes psiquiatricos”

Numero de paciente y sexo Edad Fecha de ingreso al

proyecto
1. Femenino 18 15/05/2018
2. Femenino 42 16/05/2018
3. Masculino 27 21/05/2018
4. Femenino 33 30/05/2018
5. Femenino 29 13/06/2018
6. Femenino 34 11/07/2018
7. Masculino 21 23/07/2018
8. Femenino 44 23/07/2018

Nota: Los pacientes fueron reclutados en el area de Urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez. El sustentante fungid el rol de terapeuta con los usuarios marcados en negritas, y de coterapeuta con
el resto.

En promedio se reclutaron 2 usuarios por mes, en un periodo de 4 meses.

6/8 pacientes fueron mujeres siendo la moda en edad entre 20 y 30 afios.
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Se aplicd a estos pacientes las escalas siguientes escalas: cuestionario de
depresion de la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Mini) cuestionario
de trastorno limite de la personalidad de Structured Clinical Interview for DSM 5
(SCID), cuestionario de ansiedad del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresién
e ldeacion Suicida (IMADIS), Interpersonal Needs Questionnaire (INQ), Acquired
Capability for Suicide Scale (ACSS) 2.0, Escala de Ideacion Suicida de Beck
(EBIS), e Inventario de Depresion de Beck. Los resultados de estas escalas fueron
capturados en la base de datos del protocolo, contribuyendo de esta forma al

avance de esta investigacion.

Tamizaje del gen APOE y su asociacion con demencia y psicosis en la poblacion

mexicana
Tabla 3
Pacientes incluidos en la investigacion "Tamizaje del gen APOE y su asociacion con
demencia y psicosis en la poblacion mexicana™

Numero de paciente y sexo Edad Fecha de ingreso al proyecto
1. Femenino 76 22/02/2018
2. Femenino 65 04/04/2018
3. Femenino 56 30/05/2018
4. Masculino 75 30/07/2018
5. Femenino 70 31/07/2018
6. Femenino 76 31/07/2018
7. Masculino 78 03/08/2018
8. Femenino 70 08/08/2018
9. Femenino 65 13/08/2018

Nota: Los pacientes fueron referidos por su medico a la Jefatura de Investigacion del Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez como candidatos a participar en la investigacion. El sustentante fungié el rol de
terapeuta con los usuarios marcados en negritas, y de coterapeuta con el resto.

Durante 6 meses se reclutaron, en promedio, 1 o 2 pacientes por mes; 7/9
usuarios fueron mujeres; y la moda en edad fue entre los 70 y 80 afios. Con
excepcion del usuario #7, debido a que su deterioro cognitivo era severo

impidiéndole comunicarse de manera verbal, a los pacientes reportados en la tabla
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se les aplicé las siguientes escalas: Mini Mental State Examination (MMSE), Face-
Name Associative Memory Exam (FNAME), y NeuroPsi: Evaluacién
neuropsicolégica breve en espafiol. Los resultados de estas escalas fueron
capturados en la base de datos del protocolo, contribuyendo de esta forma al

avance de esta investigacion.

Tamizaje del gen APOE: Participacion de alteraciones neuroinmunoendocrinoldgicas

en la Enfermedad de Alzheimer
Tabla 4
Pacientes incluidos en la investigacion "Participacion de alteraciones
neuroinmunoendocrinolégicas en la Enfermedad de Alzheimer"

Numero de paciente y sexo Fecha de ingreso a protocolo

1. Femenino 13/02/2018
2. Femenino 14/02/2018
3. Femenino 15/02/2018
4. Femenino 19/02/2018
5. Femenino 21/02/2018
6. Masculino 22/02/2018
7. Femenino 26/02/2018
8. Femenino 27/02/2018
9. Femenino 05/03/2018
10.Femenino 06/03/2018
11.Femenino 08/03/2018
12.Femenino 14/03/2018
13.Femenino 20/03/2018
14.Femenino 02/04/2018
15.Femenino 11/04/2018
16.Femenino 17/04/2018
17.Femenino 29/05/2018

Nota: Los pacientes fueron reclutados en el area de Psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez. El sustentante fungid el rol de terapeuta con los usuarios marcados en negritas, y de coterapeuta con
el resto.
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Durante 6 meses se reclutaron, en promedio, casi 3 pacientes por mes,
donde 16/17 pacientes fueron mujeres. Dado que nuestra labor en el protocolo fue
reclutar al paciente y acompafarlo al laboratorio para que el QFB tomara la

muestra de sangre, aqui no se aplicé ninguna prueba psicolégica.

Asistencia a la sesion clinica del hospital

Durante el servicio social, los temas que se presentaron en las sesiones

clinicas fueron los siguientes:

Tabla 5
Temas de las sesiones clinicas a las que se asistid

Fecha Tema

16/02/2018 Caso clinico: paciente masculino con ideacion suicida y problemas
con el abuso de diferentes sustancias

06/04/2018 Caso clinico: paciente femenina con trastorno depresivo con
sintomas psicoticos y riesgo suicida

13/04/2018 Teorias del amor y su relacion con la terapia de pareja

19/04/2018 Influencia de las bacterias intestinales sobre las enfermedades
mentales

27/04/2018 Vejez en México: fomentando el envejecimiento sano

11/05/2018 Historia del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez

01/06/2018 Caso clinico: paciente femenina con esquizofrenia paranoide y
pobre soporte familiar

08/06/2018 La importancia de la psicoeducacion y la relacion terapeuta-
paciente en la recuperacion del usuario del hospital

15/06/2018 Asesinos seriales y psiquiatria

29/06/2018 Inhalables como droga de abuso y depresor del Sistema Nervioso
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Central

13/07/2018 Caso clinico: paciente femenina con demencia por enfermedad de
Alzheimer

03/08/2018 Imagenologia: avances recientes en tecnologia para el diagnéstico
de enfermedades neurodegenerativas

17/08/2018 Terapia cognitivo conductual metacognitiva y su eficacia en el

tratamiento de pacientes con primer brote psicético

Nota: La sesion clinica se llevo a cabo los viernes de 10:00 a 11:30 en el auditorio del Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez.

Al presenciar la exposicion de estos temas se obtuvo conocimiento sobre
diferentes topicos que incumben a la psiquiatra y a la psicologia. Se observo que
la Jefatura de Investigacion no participa en las ponencias de la sesion clinica, a

diferencia de otras areas del hospital.

Lectura, revision y/o exposicion de bibliografia especifica.

El material revisado durante el servicio social fue el siguiente:

El 23 de febrero del 2018, se revisO y expuso el anteproyecto del
protocolo Establecimiento de una prueba molecular que determinara el
riesgo de recaida por la terminacién del uso de antidepresivos en pacientes
con depresion, con el objetivo de que los estudiantes del servicio

comprendiéramos la investigacion en la que estariamos participando.

El 9 de marzo del 2018, se expuso en equipo el siguiente libro: Ruiz
Cantero, M. T. (2008). Redaccion cientifica en biomedicina: lo que hay que
saber, con el fin de obtener conocimiento sobre como se debe redactar un articulo

cientifico.

El 16 de marzo del 2018, dos comparfieras del programa expusieron la
forma correcta de aplicar y calificar la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional (MINI). Ademas, se observé la aplicacion de dicha escala a un

paciente hospitalizado con depresion. Esto se hizo con el fin de conocer una
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prueba psicolégica que confirmara o descartara la presencia de trastornos

psicoldgicos en pacientes psiquiatricos.

El 27 de abril del 2018, se expuso en equipo sobre trastornos de la
personalidad y trastornos depresivos con el objetivo de obtener mas conocimiento
sobre estos padecimientos. Se tomé como referencia el siguiente libro: Black, D.
W., & Andreasen, N. C. (2015). Trastornos de la personalidad. In D. W. Black, &
N. C. Andreasen, Texto introductorio de psiquiatria. (pp. 495-518). Ciudad de
México: Manual Moderno.

El 7 de mayo del 2018, Se revisé la prueba Inventario Autodescriptivo
del Adolescente con el fin de conocer una prueba psicoldgica que evalla areas
de riesgo (p.ej. social o familiar) en el adolescente. Ademas, se aplico la escala a
un adolescente sin diagnostico psiquiatrico, y se calificaron e interpretaron los

resultados.

El 4 de julio del 2018, se revis6 la prueba NeuroPsi: Evaluacion
neuropsicoldgica breve en espafnol. Se leyé acerca de lo que evalla, su forma
de aplicacion y calificacion, con el objetivo de estar familiarizados con ella al

momento de aplicarla a los pacientes reclutados en el protocolo de APOE.

La revision del material antes mencionado apoyé al incremento de
conocimiento sobre instrumentos Utiles para evaluacion de sintomas o situaciones
de riesgo, y sobre temas selectos en psicopatologia e investigacion. Estos
conocimientos ayudaron a mejorar el desempefio de los estudiantes del programa

en las actividades practicas del servicio social.



46

Asistencia a clases semanales introductorias a la Terapia Cognitivo Conductual

Durante el servicio social, se revisaron los siguientes temas:

Tabla 6
Clases Introductorias a la Terapia Cognitivo Conductual: temas revisados

Fecha Tema de clase

02/05/2018 Definicién de terapia cognitivo conductual (TCC)
09/05/2018 Historiade la TCC

16/05/2018 Modelo tedrico de la TCC

30/05/2018 Formulacién de caso y disefio de tratamiento
06/06/2018 Entrenamiento en habilidades sociales
11/07/2018 Entrenamiento en resolucion de problemas

18/07/2018 Terapia racional emotiva conductual y terapia cognitiva estandar

Nota: La clase fue impartida por el Mtro. José Nahum Rangel Villafafia los miércoles en un horario de 8:00 a
10:00

Con estas clases se reforz6 conocimiento aprendido durante la carrera, y se

aprendieron caracteristicas basicas de esta forma de terapia.

Actividades adicionales realizadas.

Se asisti6 al 4to Congreso Nacional y 2do Internacional de Bibliotecas en Ciencias
de la Salud con sede en el Hospital Infantil de México el 1y 2 de marzo de 2018, y
a la 32 Feria del Libro de ciencias de la Salud 2018 con sede en el Palacio de la

Escuela de Medicina el 16 y 17 de agosto de 2018

Competencias adquiridas/mejoradas durante el servicio social

Se mejoraron/adquirieron las siguientes competencias profesionales
durante el servicio social: La busqueda de informacién especializada y
elaboracion de informes fueron mejoradas durante la elaboracion de este escrito
al buscar informacion tedrica que diera sustento a las actividades del programa y
posteriormente redactarla. La habilidad en entrevista clinica mejoré gracias a las

entrevistas clinicas filtro realizadas, y a las pruebas psicologicas SCID y Escala de
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Depresion de Hamilton que utlizan la entrevista semiestructurada para su
aplicacion. Asimismo, estas entrevistas mejoraron la habilidad en elaboracion de
diagnéstico. La constante aplicacion de escalas mejor6 la competencia en
aplicaciéon de pruebas. El conocimiento sobre metodologia de la investigacién
aumento gracias al material revisado en las sesiones clinicas, la bibliografia

especifica revisada, y a la participacion en los protocolos de investigacion.

éCual fue la aportacion del sustentante al programa de servicio social?

La aportacion del sustentante al programa fue el reclutamiento de pacientes
a los protocolos de investigacion, y la inclusién de sus datos a su respectiva base.
Se contribuyé de esta manera al crecimiento de la muestra requerida para el
estudio, y al avance de la investigacion cientifica en temas como la depresion,

suicidio y trastornos neurocognitivos.

Resultados personales

Los materiales tedricos revisados con la Mtra. Jiménez Genchi, en la sesion
clinica y las clases de TCC fueron utiles para profundizar la formacion teérico-
practica dentro del hospital, asi como para mejorar el desempefio de los

estudiantes del programa en las actividades practicas del programa.

Al trabajar en el hospital, observé graves manifestaciones de los trastornos
mentales y evalué pacientes que venian de diferentes partes de la republica. Esto
me permiti6 observar que hay zonas del pais que carecen de servicios
psicologicos de calidad, y reafirm6é mi inclinacion a contribuir en un futuro, por
medio de mi trabajo clinico y futura investigacion, a que los servicios de salud

mental estén al alcance de un mayor porcentaje de la poblacibn mexicana.

Limitaciones del programa de servicio social

El reclutamiento de pacientes a protocolo se llevd a cabo en lapsos
relativamente largos, debido a los criterios de inclusion de las investigaciones (gj.

edad, presencia de otras enfermedades, comorbilidades psiquiéatricas, etc.), al flujo
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de pacientes en el hospital, y a que el paciente puede aceptar o rechazar la
invitacion a participar en el estudio. Estas circunstancias limitaron el trabajo

practico del programa.

El estudiante de nuevo ingreso al servicio social no recibe capacitacion para
conocer y ejecutar sus actividades, por lo que aprende sobre la marcha con base
en prueba y error. Asimilar el modo de desempefar estas labores suele llevar
semanas al estudiante. Cuestiones como comprender de qué se tratan los
protocolos en los que se participard; qué evallan, como aplicar e interpretar el
resultado de las pruebas psicoldgicas; y como reclutar a los pacientes, podrian ser
objeto de una capacitacion que permitiera al estudiante desde su ingreso al

programa desempefiar con seguridad y eficiencia su labor en el servicio social.

La Jefatura de Investigacion no cuenta con un espacio especifico para
realizar las entrevistas o evaluaciones a los pacientes reclutados, pues cuenta con
un cubiculo donde trabajan todos los estudiantes participantes en el servicio
social. Algunos pacientes expresaron incomodidad por ser evaluados frente a los
demas estudiantes del programa, y esto pudo haber sesgado la informacion

reportada por el usuario al momento de ser entrevistado o evaluado.

Por ultimo, la Jefatura de Investigacion es la Unica area del hospital que no
participa en la sesion clinica. Esto se considera una limitacion porque el area
cuenta con mucho conocimiento que podria compartirse a los profesionales del

hospital.

Recomendaciones al programa de servicio social

El programa Manejo cognitivo conductual de padecimientos psicolégicos y
psicosomaticos en el hospital se enfoca en fomentar la investigaciéon dentro del
instituto. Los estudiantes contribuimos a este objetivo por medio del reclutamiento
de pacientes y manejo de bases de datos de los protocolos en los que el hospital

participa. El programa tiene sus fundamentos tedricos en la Medicina Conductual y
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la Psicologia de la Salud, contribuyendo a la prevencién, diagnostico y tratamiento
de la enfermedad. Particularmente, los protocolos de depresion y demencia se
enfocaron en comprender la etiologia biol6gica de dichos trastornos, mientras que
el protocolo de conducta suicida se enfoc6é a examinar la efectividad de intervenir

con TCC la conducta e ideacion suicida.

Con base en lo anterior y en los resultados obtenidos, se concluye que el
objetivo del programa se cumplié satisfactoriamente. Durante el servicio social, se
avanzo6 en la obtencién de la muestra objetivo de 4 protocolos, y los estudiantes
del programa obtuvieron experiencia valiosa en investigacion. Ademas, el
programa enfatizé un enfoque tedrico al exponer a sus estudiantes a clases de
TCC, sesiones clinicas, y revision de bibliografia y material especifico. El avance
en las investigaciones se logré gracias al trabajo colaborativo entre los psicologos
del programa, psiquiatras que refirieron pacientes, y QFB que tomaron muestras
de sangre. También participaron profesionales de la salud en el Instituto de
Medicina Gendmica que posteriormente apoyaron con el analisis de las muestras.
Esto demuestra el trabajo interdisciplinar que se hace en investigacion dentro del

hospital, que va acorde con los fundamentos teoricos del programa.

Respecto a los resultados obtenidos, el protocolo de entrevista motivacional
tuvo un mayor niumero de pacientes femeninas reclutadas (6 mujeres de un total
de 8), asi como los protocolos de APOE (23 mujeres de un total de 26). Esto es
congruente con la literatura, la cual menciona que las mujeres cometen mas
intentos de suicidio que los hombres (Gold, 2012), y que las mujeres estan en
mayor riesgo de padecer demencia por su mayor longevidad (Yaffe & Al Hazzouri,
2017). Por otra parte, la cifra de pacientes femeninos reclutados para el protocolo
de depresion fue mas grande que la de los hombres: 26 pacientes femeninas de
un total de 30 pacientes reclutados. Esta cifra supera lo mencionado en la
literatura acerca de que en México mujeres presentan el doble de riesgo que los
hombres para padecer depresion (Berenson et al., 2013). Asimismo, el HPFBA
reporté en el 2017 haber atendido a 789 mujeres y 184 hombres con depresion en

Consulta Externa; y 141 mujeres y 70 hombres con depresién en Hospitalizacion
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Continua (Servicio de Bioestadistica, 2017). Tomando en cuenta lo anterior,
surgen preguntas como el por qué hay una inclinacién tan pronunciada de mujeres
con depresion en Consulta Externa del HPFBA. Esto es un tema de investigacion

gue podria llevarse a cabo en el futuro dentro del hospital.

A continuacién, se presentan recomendaciones al programa de servicio
social que tienen el objetivo de apoyar a los estudiantes a obtener una mejor
formacion profesional, aumentar el involucramiento de la Jefatura de Investigacion
dentro del hospital, e incrementar la evidencia en investigacion en temas como la

psicologia del suicidio.

Impartir un curso de induccion al programa de actividades del servicio social a
estudiantes de nuevo ingreso

Esta propuesta se hace con el fin de mostrar a los estudiantes de nuevo
ingreso al programa la forma en la que trabajaran durante su estancia en el
hospital. Se esperaria que esta induccion le permita al estudiante familiarizarse
con sus actividades, se sienta mas seguro al ejercer sus labores, y optimice su

desempeiio dentro del programa.
El protocolo de actividades del curso de induccién seria el siguiente:

Revision de los protocolos de investigacion en los que participara el
estudiante. Consistiria en revisar antecedentes, planteamiento del problema,
objetivo, hipotesis y criterios de seleccion de la muestra de cada una de las
investigaciones donde se participara el estudiante. Esto con el fin de que
comprenda en qué consiste el estudio en el que estara involucrado. Conocer los
criterios de seleccion de la muestra le dara al estudiante la pauta para decidir la

inclusion - o exclusién - de pacientes a protocolo.

Conocer las areas del hospital donde el estudiante reclutara/evaluara
pacientes. Se sugiere que la supervisora del programa muestre a los estudiantes
estas areas con el fin de que el estudiante comprenda la forma de laborar del

hospital, y cobmo debe desempefiar sus actividades dentro de la institucion. Es
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conveniente que la supervisora explique, de manera general, como trabaja cada

area en la que el estudiante desempefiara su labor.

Revision de las pruebas psicolégicas que utilizard el estudiante. Se
sugiere revisar qué evalua, cdmo se aplica, califica e interpreta el resultado de
cada una de las pruebas utilizadas en los diferentes protocolos de investigacion.
También se propone practicar con role play la aplicacion de las pruebas con mayor
nivel de complejidad entre los estudiantes (p.ej. NeuroPsi).

Esta actividad es importante porque un alto nimero de estudiantes recién
egresados de la Facultad de Psicologia no conocen la forma de aplicacién de
numerosas pruebas psicologicas, ni la técnica de la entrevista clinica. Esto puede
ser debido a que el plan de estudios 2008 ensefia lo anterior en sus materias
optativas: Psicodiagnostico y Teoria y Técnica de la Entrevista. Solo aquellos
interesados en la asignatura, o en inscribirse a practicas profesionales, obtienen
este conocimiento durante la carrera. Estudiar entrevista clinica y pruebas
psicologicas (p.ej. NeuroPsi) frecuentemente aplicadas en investigacion y en el
trabajo clinico beneficiaria a todos los estudiantes de la Facultad, sean del area
gue sea. Por lo anterior, se recomienda que el plan de estudios de la Facultad de
Psicologia incluya las dos materias antes mencionadas en el tronco comun de

asignaturas.

Revision de las bases de datos de los protocolos en los que participa el
estudiante. Esto es importante debido a que la base de datos es la materia prima
de un estudio. De ella surgen los resultados a analizar, las conclusiones y
preguntas futuras de investigacion. Por ende, es necesario instruir al estudiante de
servicio social la forma correcta del vaciado de datos en las bases para contribuir
a que esta sea un reflejo, lo menos sesgado posible, de la realidad de los

pacientes reclutados en el hospital.

Conocer la estructura del discurso para reclutar pacientes. Cuando un
estudiante no ha tenido experiencia previa reclutando pacientes para un protocolo,
es posible que al iniciar su servicio social su discurso al reclutar sea dubitativo y

no muy claro para el paciente. El siguiente discurso tiene el fin de estandarizar el
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didlogo de reclutamiento, y ser una guia para los estudiantes sobre qué se debe

decir:

Buenos dias, soy el psicélogo(a) (Nombre completo del estudiante). Trabajo
en la jefatura de investigacién del hospital. EI motivo por el que estoy aqui es para
invitarlo a participar en una investigaciéon debido a que revisamos su (expediente,
historia clinica, etc.) y observamos que presenta caracteristicas para ser parte de
este estudio. Su participacion consistiria en (explicar procedimiento con base en el
protocolo) es totalmente voluntaria, y no tiene ningln costo. Participar con
nosotros no tendria un beneficio directo para usted, ya que no le devolveriamos un
diagndstico, o resultados de ningun tipo respecto a su problematica. Sin embargo,
su participacion contribuiria al avance del conocimiento cientifico y a mejorar el

tratamiento de los usuarios del hospital. ¢ Aceptaria participar?

Se sugiere adaptar los paréntesis de este dialogo a las particularidades de

cada protocolo, y que este se practique con role play hasta que sea dominado.

Estas actividades podrian llevarse a cabo los primeros tres dias de ingreso
del estudiante en el hospital, en el siguiente horario: lunes: Revision de los
protocolos de investigacion donde participara el estudiante (9:00-12:00), Conocer
las areas del hospital donde el estudiante reclutara/evaluara pacientes (12:00-
13:00); martes: Revision de las pruebas psicoldgicas que utilizara el estudiante
(9:00-12:00), Revision de las bases de datos de los protocolos en los que participa
el estudiante (12:00-13:00); miércoles: Conocer y practicar la estructura del

discurso para reclutar pacientes (9:00-10:00).

Involucramiento del estudiante en el analisis de datos

Los psicélogos estan capacitados para realizar investigacion; parte de esta
competencia es la habilidad de analisis de datos. Por esto, se recomienda,
ademas de contribuir en el reclutamiento y evaluacién de pacientes, que el
estudiante participe en el analisis de datos de los protocolos en que participd. Esto
involucraria al alumno en mas actividades relacionadas a la investigacion,

contribuyendo asi a su formacion profesional y a generar informacién util para el



53

servicio de bioestadistica del hospital que podria ser reportada en futuros informes
y articulos en la revista del Instituto. Esta recomendacion depende, por supuesto,
de la autorizacion de los directores de las investigaciones en que participa el

hospital, y del permiso de la responsable del programa.

Asimismo, a través del andlisis de los datos, el estudiante podria contribuir
al crecimiento de la psico-epidemiologia, y a obtener informacion que sirva de
sustento para Politicas Publicas. Por ejemplo, datos referentes a factores de
riesgo que predispongan a poblacion mexicana a desarrollar depresion y/o
conducta suicida sustentarian Politicas Publicas tales como la Ley de Prevencion,

Atencion y Posvencion del Suicidio (Canchola & Jiménez, 2018).

Presentacion de las actividades de la Jefatura de Investigacion en la sesion clinica

Se sugiere que la Jefatura de Investigacion participe en la sesion clinica del
hospital presentando a los profesionales de la salud su programa de actividades,
en qué consisten los protocolos de investigacion en los que trabaja, y mencionar
los protocolos en los que se participd, asi como los resultados obtenidos en ellos.
Esto con el objetivo de facilitar la difusion del conocimiento generado en la

Jefatura de Investigacion.

Debido a que el tiempo en el que se pueden reportar avances en los
protocolos puede ser de varios afios, se sugiere que la participacion de la Jefatura
de Investigacion en la sesion clinica sea una vez al afio. De esta forma, se estaria
presentando el trabajo de la Jefatura a los residentes de nuevo ingreso en el
hospital una vez al afio, y se repasarian los proyectos en marcha con aquellos
profesionales que lleven trabajando mas tiempo en el hospital. La ponencia podria

ser impartida por la responsable del programa y los estudiantes de servicio social.
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Realizar investigacion relacionada a conductas y pensamientos asociadas al suicidio.

Con base en la literatura revisada, se observd que hace falta investigacion
por hacer respecto a conductas y pensamientos asociados al suicidio. Seria ideal
en un futuro cercano poder predecir el riesgo suicida de los usuarios del hospital.
Ya que muchos estudiantes del servicio social buscan hacer su tesis, se propone a
la responsable del programa que a aquellos alumnos que no estén seguros sobre

un tema, les haga la sugerencia de trabajar con el tema del suicidio.

Entre las teorias psicoldgicas del suicidio mas actuales revisadas, la Teoria
Interpersonal del Suicidio es la mas parsimoniosa debido a que utiliza Gnicamente
tres variables (sentido de pertenencia, percepcion de ser una carga para los
demas, y capacidad para involucrarse en conducta suicida) para predecir el
comportamiento suicida. Con base en lo que sugieren Van Orden et al. (2010)
acerca de la Teoria Interpersonal del Suicidio, se sugiere realizar investigacion
gue aborde alguna de las siguientes preguntas: ¢Hay una correlacion entre el
deseo de morir con el sentido frustrado de pertenencia y la percepcion de sentirse
una carga para los otros?, ¢ Tratar en intervencidn terapéutica el sentido frustrado
de pertenencia y la percepcion de sentirse una carga para los otros disminuye el
riesgo suicida del usuario?, ¢Hay una correlacion entre la experimentacion
constante de dolor fisico con la adquisicion de la capacidad para involucrarse en

conducta suicida?

Esta propuesta surge del interés personal del sustentante en la Teoria
Interpersonal del Suicidio, y en que se considera necesaria mas investigacion que

dé luz sobre como predecir e intervenir el riesgo suicida.

Solicitar un aula extra donde pudiéramos atender a los pacientes reclutados.

Esta propuesta tiene el fin de obtener un espacio designado para la
evaluacion psicoldgica del paciente. Esto les daria a los usuarios del hospital un
lugar mas cémodo donde se sintieran libres de expresar su problematica, o sobre

la actividad psicolégica que se esté llevando a cabo.
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