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Resumen 

Las sintomatologías depresiva y ansiosa, así como la calidad de sueño, son factores que 

repercuten en la vida de los estudiantes universitarios ya que pueden afectar su rendimiento 

académico, relaciones sociales, familiares, la salud física y el ámbito laboral. Además, estas 

variables se relacionaron con la pandemia por COVID-19, que afectó el estilo de vida de los 

estudiantes y profesores. Ante esta problemática, se propuso un programa de intervención a 

distancia basado en el modelo de Activación Conductual de Martell, añadiendo los elementos de 

relajación, calidad de sueño y habilidades de comunicación con el objetivo de disminuir la 

sintomatología depresiva y ansiosa y mejorar la calidad de sueño; dirigido a estudiantes 

universitarios. Se realizó un estudio piloto previo para evaluar la factibilidad del programa de 

intervención, al cual no se le realizaron modificaciones dados los resultados obtenidos. Para la 

evaluación de la eficacia de la intervención, participaron 15 estudiantes universitarios de 19 a 29 

años. Se midió la sintomatología depresiva a través de la escala PHQ-9, sintomatología ansiosa 

mediante la escala GAD-7 y calidad de sueño a través del Índice de Calidad de Sueño de 

Pittsburgh, con mediciones previas y posteriores al tratamiento, además de seguimiento a uno y 

tres meses. Los resultados de la investigación sugieren que el programa de intervención fue 

eficaz en la reducción de las sintomatologías depresiva y ansiosa, así como en el incremento de 

la calidad de sueño y activación conductual, también se observó un mantenimiento de los 

resultados en los seguimientos.  

Palabras clave: Activación Conductual, universitarios, sintomatología ansiosa, sintomatología 

depresiva, sueño. 
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Abstract 

Depressive and anxious symptoms, as well as the quality of sleep, are factors that affect the lives 

of university students since they can affect their academic performance, social and family 

relationships, physical health and at the workplace. In addition, these variables were related to 

the COVID-19 pandemic, which affected the lifestyle of students and teachers. Faced with this 

problem, a remote intervention program based on Martell's Behavioral Activation model was 

conducted, adding the elements of relaxation, sleep quality and communication skills with the 

aim of reducing depressive and anxious symptoms and improving the sleep quality of university 

students. A preliminary pilot study was carried out to evaluate the feasibility of the intervention 

program, to which no modifications were made given the results obtained. For the evaluation of 

the effectiveness of the intervention, 15 students from 19 to 29 years old participated. Depressive 

symptomatology was measured through the PHQ-9 scale, anxious symptomatology through the 

GAD-7 scale, and sleep quality through the Pittsburgh Sleep Quality Index. Measurements 

included before and after treatment, as well as follow-up at one and three months. The results of 

the study suggest that the intervention program was effective in reducing depressive and anxious 

symptoms, as well as in increasing the quality of sleep and behavioral activation. Effects were 

maintained at the follow-ups. 

Key words: Behavioral Activation, university students, anxious symptomatology, depressive 

symptomatology, sleep. 
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Introducción 

Ansiedad, depresión y sueño 

Según la Organización Mundial de la Salud (2017), más de 300 millones de personas en el 

mundo sufren depresión, y más de 260 millones tienen trastornos de ansiedad (OMS, 2017). En 

México, la prevalencia de estos trastornos es de casi cinco millones de personas, es decir, 

alrededor del 4% de la población (OPS, 2017). 

Ambas patologías tienen sintomatologías específicas que afectan la salud mental de los 

individuos. Por ejemplo, los síntomas de ansiedad pueden causar fatigabilidad, dificultad para 

concentrarse, irritabilidad, tensión muscular e incluso alteraciones de sueño, que incluye la 

dificultad para conciliar el sueño o la sensación de un sueño no reparador al despertar. Esto 

puede causar un malestar clínicamente significativo o un deterioro en lo social, laboral u otras 

áreas importantes según el Manual Estadístico de Trastornos Mentales American Psychiatric 

Association (APA, 2013). 

A su vez, la depresión se caracteriza por presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, 

sentimientos de culpa, falta de autoestima, falta de concentración, trastornos del apetito o del 

sueño y sensación de cansancio. Esto repercute en la capacidad para llevar a cabo tareas 

cotidianas, puede afectar las relaciones con la familia y amigos y en el peor de los casos puede 

provocar suicidio (OMS, 2017). 

Cabe resaltar que tanto la depresión como la ansiedad están asociadas a diversas 

alteraciones del sueño. Por ejemplo, en el trastorno depresivo hay distintas variaciones en el ciclo 

sueño-vigilia  tales como dormir poco o mucho y es uno de los criterios utilizados para un 

diagnóstico de depresión basado en el DSM IV (Nyer, et al., 2013). También, una de las 
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características más comunes en los trastornos de ansiedad en general, es la alteración del sueño o 

la mala calidad del sueño (Brown, et al., 2018). 

 

Afectaciones en estudiantes 

 Se han realizado algunos estudios en población de estudiantes universitarios, donde se ha 

identificado que los estudiantes con síntomas depresivos y alteraciones de sueño pueden 

experimentar una mayor carga de síntomas de ansiedad comórbidos y pueden tener deficiencias 

en su funcionamiento cotidiano (Nyer, et al., 2013). 

También se ha reportado que las principales alteraciones de sueño en población 

universitaria son: la dificultad para conciliar el sueño o permanecer dormido, somnolencia diurna 

y mala calidad de sueño. Esto también está asociado con una amplia variedad de dominios 

funcionales y psiquiátricos, como la ideación suicida, irritabilidad, mala salud física, dificultades 

académicas, uso de sustancias y mala salud mental (Nyer, et al., 2013). 

En cuanto a la prevalencia de sintomatología depresiva y ansiosa en estudiantes 

universitarios, en un estudio descriptivo longitudinal (Ángel, et al., 2020), se realizó una 

evaluación de esta sintomatología mediante el Inventario de Depresión de Beck y el Inventario 

de Ansiedad de Beck. Las evaluaciones se realizaron durante periodo de exámenes y en otro 

periodo libre de exámenes, a estudiantes de medicina de la Universidad Veracruzana. Se 

encontró que, en el periodo de exámenes, la prevalencia de sintomatología de ansiedad fue del 

75.4% y se redujo 10.8% en el periodo libre de exámenes; en la sintomatología depresiva se 

registró una prevalencia de 41% en el periodo de exámenes y se redujo a 30.6% en el periodo 
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libre de exámenes. Por lo que se puede apreciar que la prevalencia de sintomatología ansiosa, a 

pesar de reducirse, continuó en un porcentaje relativamente alto (64.6%). 

También es importante considerar que la pandemia por COVID-19 pudo provocar 

cambios adversos en los comportamientos de salud, como la actividad física y el sueño. Estos 

cambios están asociados con mayores síntomas de depresión, ansiedad y estrés (Stanton, et al., 

2020). 

En un estudio, se evaluaron 195 estudiantes, de los cuales 138 (71 %) indicaron un 

aumento del estrés y la ansiedad debido al brote de COVID-19. Se identificaron múltiples 

factores estresantes que contribuyeron al aumento de los niveles de estrés, ansiedad y 

pensamientos depresivos entre los estudiantes. Estos incluían miedo y preocupación por su 

propia salud y la de sus seres queridos, dificultad para concentrarse, alteraciones en los patrones 

de sueño, disminución de las interacciones sociales y aumento de las preocupaciones sobre el 

rendimiento académico (Son, et al., 2020).  

Además, se ha reconocido que tratar las alteraciones de sueño es especialmente 

importante durante momentos estresantes como la epidemia de COVID-19 debido a las 

sintomatologías presentadas y anteriormente mencionadas, añadiendo la importancia de 

prevención de suicidio; no solo entre pacientes psiquiátricos sino también entre las personas que 

no están en tratamiento psiquiátrico (Sher, 2020). 

Se ha encontrado evidencia de que el tratamiento de estas sintomatologías mediante la 

Terapia Cognitivo Conductual resulta efectivo y eficaz para la reducción de dichos síntomas 

(Olthuis, et al., 2016; James, et al., 2015; Shinohara, et al., 2013; Hunot, et al., 2007).   
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Terapia Cognitivo-Conductual: tres generaciones  

El término terapia cognitivo-conductual (TCC) identifica una familia de intervenciones que son 

ampliamente reconocidas como el conjunto de tratamientos psicológicos con el apoyo empírico 

más extenso (Hayes & Hofmann, 2017). Esta terapia ha pasado por varias generaciones. La 

primera generación es la terapia conductual: la aplicación de principios de aprendizaje, es decir 

se enfoca en el condicionamiento clásico y operante, contiene métodos bien evaluados y 

diseñados para cambiar el comportamiento manifiesto (Kahl, et al, 2012).  

Posteriormente, surge la Terapia Cognitivo Conductual clásica: centrada en métodos y 

conceptos sobre el papel de los patrones de pensamiento desadaptativo o cogniciones 

disfuncionales en la emoción y el comportamiento desadaptativo; y el uso de métodos para 

detectar y cambiar esos patrones utilizando estrategias como el descubrimiento guiado y la 

refutación directa (Brown, et al., 2011). 

Sin embargo, existen algunas críticas hacia esta segunda generación. Se argumenta que la 

investigación generalmente no ha demostrado el beneficio de agregar estrategias de cambio 

cognitivo a la terapia conductual tradicional (Feliu-Soler et al., 2018; Longmore & Worrell, 

2007).  Por lo que se genera el surgimiento terapias que promueven métodos novedosos para 

tratar las experiencias internas problemáticas. 

La “tercera ola” de TCC considera el contexto y se centra más en la función de los 

procesos psicológicos más que en su contenido o forma (Hayes & Hofmann, 2017; Moreno, 

2012) con el objetivo de ayudar a los pacientes a ser conscientes de sus pensamientos y 

aceptarlos de una manera no crítica (Churchill, et al., 2013).  
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Los métodos de la tercera ola enfatizan aspectos como la atención plena, las emociones, la 

aceptación, la relación, los valores, las metas y la metacognición. Los modelos y enfoques de 

intervención incluyen la terapia de aceptación y compromiso, terapia conductual dialéctica, 

terapia cognitiva basada en la atención plena, psicoterapia analítica funcional, terapia 

metacognitiva y varias otras. Muchos conceptos y métodos fundamentales para las 

intervenciones de la tercera ola (atención plena; procedimientos basados en la aceptación; 

descentramiento; defusión cognitiva; valores; procesos de flexibilidad psicológica) son parte de 

la terapia basada en evidencia (Hayes & Hofmann, 2017).  

Estas terapias han estado sujetas a Ensayos Controlados Aleatorizados resultando en la 

efectividad clínica, además de su eficiencia en diversos trastornos psicológicos (Feliu-Soler, et 

al., 2018). 

Activación Conductual 

Dentro de las terapias de tercera generación, se encuentra la Activación Conductual, usada 

principalmente como tratamiento para la depresión. Ésta, tiene como objetivos: a) aumentar la 

participación en actividades adaptativas y placenteras; b) disminuir la participación en 

actividades que mantienen la depresión o aumentan el riesgo depresión, y c) resolver problemas 

que limitan el acceso a recompensas o que mantienen o aumentan el control aversivo (Dimidjian, 

et al., 2011). 

El tratamiento se centra directamente en estos objetivos o en los procesos que afectan el 

logro de éstos (evitación). Para lograr estos objetivos primarios, los terapeutas suelen usar una 

variedad de estrategias de comportamiento como el automonitoreo de las actividades y del estado 

de ánimo, programación de actividades, estructuración de actividades, resolución de problemas, 
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entrenamiento de habilidades sociales, construcción de jerarquías, modelado, recompensa y 

persuasión (Dimidjian, et al., 2011). 

La diferencia con la terapia cognitiva para la depresión, que incluye técnicas 

conductuales primarias de monitoreo y programación de actividades en su paquete de 

tratamiento, es que estas técnicas se emplean en el marco de un modelo de cambio cognitivo en 

lugar de un modelo basado en el refuerzo. A diferencia de la activación conductual de segunda 

generación, los tratamientos de la tercera ola no se centran únicamente en la experiencia de 

eventos agradables o placenteros; sino que se busca cualquier evento ambiental que haga más 

probable un comportamiento antidepresivo saludable. El terapeuta intenta ayudar al cliente a 

volver a participar en la vida de múltiples maneras, incluyendo el aumento de las experiencias de 

placer, la resolución de problemas, la participación en conductas que conducen a experiencias de 

dominio y logro, y participación en conductas significativas y difíciles que sean consistentes con 

los valores de la vida. Además, a diferencia de la segunda generación, los enfoques actuales no 

ignoran la cognición. Mientras que la terapia cognitiva se centra en el contenido cognitivo 

negativo, la activación conductual actual se centra en el comportamiento de rumiar y busca 

activar comportamientos saludables alternativos cuando un paciente está rumiando (Kanter, et 

al., 2012). 

Además, se ha demostrado que la terapia de Activación Conductual tiene buenos 

resultados en el tratamiento para la depresión. En una investigación donde se realizó un ensayo 

clínico aleatorizado, se comparó el efecto de la terapia de Activación Conductual, con Terapia 

Cognitiva, paroxetina (fármaco antidepresivo) y placebo. Los resultados indicaron que, para la 

depresión leve, todos los tratamientos funcionaron. En cuanto a la depresión moderada a grave, 

la Activación Conductual y la paroxetina, superaron los resultados de la Terapia Cognitiva. 
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Finalmente, se encontró que los efectos de la Activación Conductual fueron equivalentes a los de 

la paroxetina a dos años de seguimiento. Por lo que se sugiere que la Activación Conductual es 

un tratamiento eficaz para la depresión moderada a grave, su eficacia es equivalente a la 

paroxetina y resulta en un buen compromiso, retención, eficiencia y rentabilidad del tratamiento 

(Dimidjian, et al., 2006). Estos resultados se han obtenido en otros estudios (Reyes, et al., 2019; 

Takagaki, et al., 2018: Takagaki et al., 2016) 

Además, se han realizado intervenciones de Activación Conductual vía remota resultando 

ser viables y eficaces para el tratamiento de la depresión en adultos (Dahne, et al., 2019; Dahne, 

et al., 2019; Egede, et al., 2018). 

Dentro de la terapia de Activación Conductual, existen diversos protocolos como la 

terapia de Activación Conductual para la Depresión, propuesta por Lejuez y sus colegas (2003), 

se basa en las proposiciones de que la depresión surge cuando el valor de los reforzadores para 

las conductas que favorecen la depresión aumenta debido al cambio ambiental y el valor de los 

reforzadores para las conductas “antidepresivas” disminuye (Hopko, et al. 2003). El protocolo 

consta de 8 a 15 sesiones que utilizan el automonitoreo y la programación de actividades para 

lograr los objetivos en función de una jerarquía de actividades clasificadas de la más fácil a la 

más difícil (ver Tabla 1). Los clientes trabajan a través de la jerarquía hasta que se alcanzan los 

objetivos semanales y finales (Dimidjian, et al., 2011). 
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Tabla 1 

PROTOCOLO DE TERAPIA DE ACTIVACIÓN CONDUCTUAL PARA LA DEPRESIÓN 

Sesión Componentes 

1 - Psicoeducación de la depresión 

- Explicación del abordaje AC 

- Introducción al monitoreo diario 

- Discusión de puntos importantes del tratamiento 

- Tarea: Completar el Formulario de Monitoreo Diario  

2 - Monitoreo diario: revisar la actividad de la semana 

- Revisión de los contenidos de la sesión 1 

- Presentar Inventario de Áreas vitales, valores y actividades 

- Tarea: Completar el monitoreo diario 

- Tarea: Revisar y editar Inventario de Áreas vitales, valores y actividades 

3 - Revisar tarea 

- Introducción del formulario de Selección y Jerarquía de Actividades 

- Tarea: Continuar con el monitoreo diario; continuar revisando el 

formulario de áreas vitales, valores y actividades; revisar y editar el 

formulario de selección y jerarquía de actividades 

4 - Revisar tarea: monitoreo diario y formulario de selección y jerarquía de 

actividades 

- Introducción al monitoreo diario con Planificación de Actividades 

- Tarea: Monitoreo diario con Planificación de Actividades para la 

semana siguiente 

5 - Revisar tarea 

- Introducción del formulario de acuerdos 

- Tarea: Monitoreo Diario con Planificación de Actividades para la 

semana siguiente; continuar añadiendo y editando acuerdos 

6 - Revisar tarea 

- Tarea: Monitoreo con planificación de actividades y continuar revisando 

y editando acuerdos 

7 a 9 - Revisión de las actividades planificadas durante la sesión anterior 

- Revisión y edición de contenidos ya trabajados en las sesiones anteriores 

- Tarea: Planificación de nuevas actividades para la siguiente semana (y 

edición de acuerdos de ser necesario) 
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10 - Revisar tarea 

- Terminación del tratamiento 

 

 

Basado en este modelo, se generó otra propuesta de una sola sesión, aplicada en estudiantes 

(Gawrysiak, Nicholas, & Hopko 2009). La intervención consiste en proporcionar a los 

participantes la justificación del tratamiento mediante la explicación de la teoría subyacente, con 

énfasis específico en la relevancia de participar en actividades basadas en valores que provocan 

una sensación de placer y logro como una forma de combatir los sentimientos de depresión y 

baja autoestima. Se evalúan los valores y metas dentro de las siguientes áreas de la vida: familia, 

compañeros y relaciones íntimas; educación; empleo / carrera; pasatiempos / recreación; 

voluntariado y caridad; problemas físicos y de salud; y espiritualidad. Después de este ejercicio, 

se construye una jerarquía de actividades en la que se seleccionan los comportamientos basados 

en valores para el cambio. Cada participante y el terapeuta establecen en colaboración metas 

conductuales estructuradas (frecuencia y duración), que el participante intenta completar durante 

el intervalo de tratamiento de dos semanas. Finalmente, se programa una sesión de seguimiento 

dos semanas después donde se revisa el progreso (Gawrysiak, Nicholas, & Hopko 2009).  

También se han realizado propuestas para intervenciones grupales. Por ejemplo, el programa 

“Out of the Blues” (Samaan et al, 2015) busca reducir los síntomas depresivos y reintegrar a los 

pacientes más plenamente en su vida personal y profesional, mejorando así la calidad de vida y 

facilitando el logro y el mantenimiento de la remisión de la depresión. Los componentes del 

programa se centran en la activación conductual con intervenciones complementarias que 

incluyen actividades recreativas; tienen como objetivo mejorar la actividad física y promover un 
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estilo de vida saludable. Incluyen el desarrollo de habilidades relacionadas con el manejo del 

estrés y la resolución de problemas destinados a mejorar la salud y el bienestar en general. El 

programa "Out of the Blues" comienza con el seguimiento del comportamiento de las actividades 

diarias (utilizando el registro de actividad diaria) examinando la actividad del participante y los 

niveles de compromiso con diferentes aspectos como el hogar, el trabajo, el ocio y las 

actividades sociales. A esto le sigue una terapia de grupo centrada en alentar a los pacientes a 

participar en actividades que identifiquen a través del registro de actividades como 

personalmente importantes para ellos (Samaan et al, 2015). 

Finalmente, el modelo de Activación Conductual de Martell y cols. (2001), incluye una 

revisión del progreso del consultante en cada sesión, establecimiento de una agenda, prestar 

atención a la comprensión del cliente, solicitar comentarios y utilizar la tarea. Además, el 

terapeuta estructura cada sesión manteniendo un enfoque en la activación (Ver Tabla 2).  

Varios tipos de asignaciones de tareas en este modelo incluyen: 

 

Tabla 2 

MODELO DE ACTIVACIÓN CONDUCTUAL  

Sesión Descripción 

Monitoreo de la 

actividad y el 

estado de ánimo 

Las asignaciones de monitoreo son asignaciones estándar en las 

primeras sesiones y pueden usarse en sesiones posteriores en forma 

modificada. 

Programación de 

actividades 

A menudo es útil dividir las grandes tareas de la vida en partes 

manejables, especialmente para las personas con depresión. Durante 

los episodios depresivos, las tareas que parecen simples pueden resultar 

extremadamente difíciles. Por lo tanto, se necesita una gran cantidad de 
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habilidad para dividir tareas aparentemente pequeñas en unidades aún 

más pequeñas. 

Ejercicios de 

atención a la 

experiencia 

Este tipo de actividades se asignan cuando los clientes pasan mucho 

tiempo rumiando. La rumia es un comportamiento privado que a 

menudo interfiere con la participación total en las actividades. 

Mantener un 

enfoque de 

activación 

El último elemento de estructuración que utiliza un terapeuta de 

Activación Conductual eficaz es mantener un enfoque de activación a 

lo largo de cada sesión. Mantener las sesiones enfocadas en la 

activación significa llevar todas las discusiones a lo que el cliente 

puede hacer para mejorar su situación de vida o su estado de ánimo 

centrado en el aquí y el ahora.  

Estrategias ante la 

rumiación 

Incluyen resaltar las consecuencias de la rumia, la resolución de 

problemas, la atención a la experiencia sensorial, la reorientación en la 

tarea en cuestión y la distracción de pensamientos rumiadores. Para 

esto, se utiliza la atención a la experiencia (de la terapia de Atención 

Plena). Mientras que la rumia saca a uno del momento presente, el 

objetivo de la atención plena es permanecer involucrado en el presente. 

La atención plena se ha utilizado con personas con antecedentes de 

depresión para prevenir depresión futura. 

 (Martell et al., 2001).  

 

Para el presente estudio, se planteó el uso del modelo de Martell y colaboradores (2001) 

como base del protocolo debido a su flexibilidad, ya que permite añadir los componentes 

necesarios para que el paciente adquiera habilidades o conductas que de acuerdo con el análisis 

conductual disminuyan los patrones de comportamiento evitativos. A diferencia de los otros 

modelos que contienen sesiones establecidas con actividades específicas en cada una de las 

sesiones y tiempos, además de la modalidad (grupal o individual). 

Por lo tanto, a dicho modelo se le añadieron los componentes de relajación muscular 

progresiva profunda, higiene del sueño y habilidades de comunicación, considerando que el 

primer módulo se realizó de manera individual para realizar un análisis conductual de la 

sintomatología de los participantes y posteriormente proporcionar los siguientes módulos de 
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manera grupal con actividades individuales guiadas y revisadas conforme el análisis previamente 

realizado (ver Tabla 3).  

 

Tabla 3 

 PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 

Módulo Objetivo Material 

Módulo 1:  

Evaluación 

conductual 

El objetivo de este módulo es realizar un análisis 

funcional de la conducta de los participantes de 

manera individual, mediante la identificación de 

los antecedentes (estímulos discriminativos) y 

consecuencias (reforzamiento) de la 

sintomatología ansiosa y depresiva. 

Para ello, se hará uso 

del modelo “ABC” del 

análisis conductual que 

llevará a cabo el 

terapeuta. 

Módulo 2:  

Áreas de vida, 

valores y 

actividades. 

El objetivo de este módulo es dar a conocer a los 

participantes la estrategia de trabajo durante la 

terapia (modificar su actividad). De esta manera, 

identificarán actividades acordes con sus valores 

de vida, las cuales serán usadas a lo largo de la 

intervención. 

Para ello, se 

proporcionará a los 

participantes un 

archivo electrónico 

(Inventario de áreas de 

vida, valores y 

actividades), donde 

colocarán sus 

respuestas. 

Módulo 3: 

Programación y 

estructuración 

de actividades 

El objetivo de esta sesión es dar a conocer a los 

participantes cómo iniciar con la activación 

conductual. Para esto es necesario que conozcan 

la importancia de seguir un plan, más que un 

estado de ánimo; además de especificar el 

horario, lugar, duración, etc., de la actividad y 

saber que es importante iniciar con poco e 

incrementarla de manera gradual. 

 

Para este módulo se 

usará la agenda de 

actividades. 

Módulo 4: 

Relajación 

muscular 

El objetivo de este módulo es enseñar a los 

participantes a identificar factores que les 

generen ansiedad u otras emociones. A su vez, 

aprenderán estrategias de relajación (respiración 

Para esto, el terapeuta 

enseñará la respiración 

diafragmática mediante 

modelamiento. Para la 
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Módulo Objetivo Material 

diafragmática, relajación muscular progresiva e 

imaginación guiada) para usar ante las 

situaciones anteriormente identificadas.  

técnica de relajación 

muscular progresiva, se 

hará uso del audio 

proporcionado en la 

página de 

healthnet.com. Para la 

técnica de imaginación 

guiada, se usará un 

audio basado en el 

libro de “Habilidades 

sociales” (Caballo).  

Módulo 5: 

Higiene del 

sueño 

El objetivo de esta sesión es dar psicoeducación 

a los participantes sobre higiene del sueño, así 

como conductas específicas que pueden 

implementar para mejorar su calidad del sueño. 

Para este módulo el 

terapeuta hará uso de 

una presentación 

PowerPoint para 

facilitar la información 

a los participantes y se 

les pedirá que añadan 

una de las actividades 

vistas en su agenda de 

actividades. 

Módulo 6: 

Solucionando 

Problemas y 

Contrarrestando 

la Evitación 

El objetivo de este módulo es que los pacientes 

identifiquen algunas de sus conductas evitativas 

e implementen estrategias para solucionarlas. 

Para esto se hace uso del modelo de solución de 

problemas, que consiste en: 

1. Definir el problema claramente en 

términos conductuales. 

2. Lluvia de ideas sobre la mayor cantidad 

de posibles soluciones sin juzgarlas. 

3. Evaluar cada una en pros y contras. 

4. Elegir una solución, definirla en 

términos conductuales y ponerla en 

práctica. 

5. Evaluar el resultado. Si es necesario, 

modificarla o generar una nueva 

solución 

El modelo será 

explicado por el 

terapeuta y los 

participantes harán uso 

del documento de 

“Solución de 

Problemas”, adjuntado 

en los archivos 

electrónicos para el 

paciente. 

Módulo 7:  En este módulo, se pretende que los 

participantes conozcan e identifiquen el 

Para este módulo el 

terapeuta hará uso de 
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Módulo Objetivo Material 

Cómo pensar 

puede ser una 

conducta 

problemática 

contexto y antecedentes de sus pensamientos 

rumiativos. Posteriormente se les enseñarán las 

siguientes estrategias para detener estos 

pensamientos y regresar a la activación 

conductual: 

1. Resaltar las consecuencias de la 

rumiación (o no rumiación). 

2. Solución de problemas. 

3. Atender a la experiencia sensorial: 

Prestar atención al momento presente, 

intencionalmente, y sin juzgar (incluye 

atención a sonidos, olores y sensaciones 

que están ocurriendo en el presente). 

4. Reenfocarse en la actividad que está 

haciendo: Se requiere prestar atención a 

los pasos particulares que se requieren 

para cumplir o terminar una actividad. 

5. Distraerse de pensamientos rumiativos: 

consiste en realizar una actividad que 

requiere de cierto esfuerzo (ej, al 

manejar, cantar una canción que requiere 

esfuerzo para recordar la letra). 

Por lo que se practicarán las estrategias durante 

el módulo. 

una presentación 

PowerPoint para 

facilitar la información 

a los participantes y se 

les pedirá que añadan 

una de las actividades 

vistas en su agenda de 

actividades. 

Módulo 8. 

Habilidades 

sociales 

El objetivo de este módulo es enseñar a los 

participantes las principales habilidades de 

comunicación (iniciar conversaciones, escuchar, 

dar y recibir críticas, dar y recibir cumplidos) 

En este módulo se hará 

uso de una 

presentación Power 

Point con la 

información necesaria 

para describir dichas 

habilidades, así como 

uso de ejemplos, 

modelamiento y 

ensayos conductuales. 

Módulo 9. 

Atando todo 

junto: 

Prevención de 

recaídas 

El objetivo de este módulo es que los 

participantes puedan generalizar su activación a 

otras áreas y puedan generar diversas estrategias 

para situaciones de alto riesgo. 

Para esto se pedirá a 

los participantes que 

identifiquen los 

“ingredientes” para sus 

conductas 
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Módulo Objetivo Material 

antidepresivas, así 

como situaciones de 

alto riesgo y estrategias 

para enfrentarlas o 

prevenirlas. 

 

Pregunta de investigación 

¿El programa de terapia de Activación Conductual impartida de manera remota es eficaz para la 

disminución de la sintomatología depresiva y ansiosa y el aumento en la calidad de sueño y 

activación conductual en estudiantes universitarios? 

 

Objetivo general del estudio  

Identificar la factibilidad de impartir el programa de intervención de Activación Conductual vía 

remota mediante un estudio piloto en estudiantes universitarios y analizar la eficacia de dicho 

programa sobre la reducción de la sintomatología depresiva y ansiosa y el incremento de la 

calidad de sueño y la activación conductual. 

 

Objetivos específicos 

• Diseñar la intervención con base en los componentes de la activación conductual para la 

depresión, y adaptarla para el componente de ansiedad, calidad de sueño e intervención 

vía remota. 

• Aplicar el programa en un estudio piloto para identificar su factibilidad.  
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• Aplicar la intervención factible en los estudiantes universitarios para evaluar su eficacia 

sobre las variables anteriormente mencionadas.  

 

Fundamentación del estudio 

La terapia de Activación Conductual de tercera generación ha demostrado ser un tratamiento 

eficaz para la depresión moderada a grave, con una eficacia equivalente a la paroxetina, 

demostrando retención, eficiencia y rentabilidad del tratamiento (Kanter et al, 2012). Por lo que 

se propone hacer uso de este modelo añadiendo componentes relevantes para el tratamiento de la 

ansiedad y la calidad de sueño dada la comorbilidad que existe con la sintomatología depresiva. 

Además de la importancia de adaptación del modelo implementado vía remota dadas las 

condiciones debido a la pandemia por COVID-19 para los estudiantes universitarios. 

El estudio se plantea para identificar la factibilidad y viabilidad de aplicación vía remota 

del programa de intervención basado en el modelo de Activación Conductual, añadiendo los 

componentes de ansiedad y calidad de sueño; así como su eficacia en la reducción de 

sintomatología ansiosa y depresiva e incremento en la calidad de sueño y activación conductual. 

También se considera de utilidad para los estudiantes que presentan las sintomatologías ansiosa y 

depresiva, así como para mejorar la calidad de sueño, lo que ayudará a mejorar su salud mental y 

por consecuencia, en su desempeño académico y social.  

Metodológicamente, al ser trasladado a una modalidad en línea, se adapta a las 

necesidades de la pandemia; además de resultar en menores costos que de manera presencial 

debido a la reducción de gastos en medios de transporte, tiempo, instalaciones, así como poder 

darla a varias personas a la vez en los módulos posteriores a la evaluación individual. El estudio 
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es importante dadas las problemáticas presentadas durante la pandemia, como el impacto 

psicológico en estudiantes y profesores debido al confinamiento y sus consecuencias.  

 

Método 

El presente estudio se dividió en dos etapas dada la necesidad de realizar un estudio piloto en la 

primera etapa para comprobar la factibilidad de la intervención propuesta y realizar los cambios 

pertinentes, de ser necesarios, antes de aplicarlo a los demás participantes del estudio en la 

segunda etapa. Posteriormente, se realizó el estudio para evaluar la eficacia de la intervención 

con los demás participantes. Finalmente, para ambas etapas, se consideraron las misma variables, 

instrumentos e intervención.  

 

Primera etapa 

 

Diseño 

Preexperimental intrasujetos, con medición pre y posterior a la intervención y seguimiento a uno 

y tres meses. 
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Variables dependientes 

Sintomatología depresiva. 

Definición conceptual. 

La depresión se caracteriza por presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de 

culpa, falta de autoestima, falta de concentración, trastornos del apetito o del sueño y sensación 

de cansancio. Esto repercute en la capacidad para llevar a cabo tareas cotidianas, puede afectar 

las relaciones con la familia y amigos y en el peor de los casos puede provocar suicidio (OMS, 

2017). 

Según el CIE-10, en los episodios de depresión típicos, ya sean leves, moderados o 

graves, el paciente sufre un decaimiento del ánimo, con reducción de su energía y disminución 

de su actividad. Se deterioran la capacidad de disfrutar, el interés y la concentración, y es 

frecuente un cansancio importante, incluso después de la realización de esfuerzos mínimos. 

Habitualmente el sueño se halla perturbado, en tanto que disminuye el apetito. Casi siempre 

decaen la autoestima y la confianza en sí mismo, y a menudo aparecen algunas ideas de culpa o 

de ser inútil, incluso en las formas leves. El decaimiento del ánimo varía poco de un día al 

siguiente, es discordante con las circunstancias y puede acompañarse de los así llamados 

síntomas “somáticos”, tales como la pérdida del interés y de los sentimientos placenteros, el 

despertar matinal con varias horas de antelación a la hora habitual, el empeoramiento de la 

depresión por las mañanas, el marcado retraso psicomotor, la agitación y la pérdida del apetito, 

de peso división y de la libido. El episodio depresivo puede ser calificado como leve, moderado 

o grave, según la cantidad y la gravedad de sus síntomas. 
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De acuerdo con Ferster (1973), la “depresión” se refiere a la pérdida de ciertos tipos de 

actividad junto con un aumento de frecuencia en la actividad de evitación y escape de estímulos 

aversivos; por ejemplo, mediante quejas, llanto e irritabilidad, permanecer mucho tiempo en la 

cama, latencias de respuesta prolongadas, etc., así como una frecuencia reducida de 

comportamiento reforzado positivamente, como puede ser caminar o realizar tareas rutinarias a 

un ritmo más lento y/o con menor frecuencia.  

Esto puede incluso disminuir la eficacia de los reforzadores estrechamente relacionados 

con procesos fisiológicos, como la alimentación, debido a que estas actividades en su función 

completa implican un repertorio social colateral complejo, su frecuencia reducida no significa 

necesariamente que ya no sean reforzantes. Por lo tanto, si hay una disminución de la actividad 

social, el subproducto podría ser una frecuencia reducida de alimentación (Ferster, 1973).  

A su vez, Lewinsohn, (1974) conceptualizó la depresión como resultado de la falta o la 

baja tasa de refuerzo positivo "dependiente de la respuesta" o respuesta contingente; la falta de 

refuerzo positivo limita los comportamientos que normalmente resultan en recompensas de la 

vida de las personas, lo que puede causar o mantener la disforia. Además, menciona que el 

entorno proporciona consecuencias suficientes para mantener el comportamiento del individuo y 

la experiencia subjetiva de las recompensas ambientales supera su valor nominal al determinar su 

impacto posterior en el comportamiento y el estado de ánimo. Por otro lado, menciona que los 

eventos negativos de la vida disminuyen la probabilidad de comportamientos adaptativos para las 

personas vulnerables que pueden carecer de las habilidades para afrontar los eventos. Esto 

conduce a una disminución de la motivación y disminución o retiro de contacto social, lo que 

conduce a un estado de depresión más profundo. 
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Definición operacional. 

Esta variable se medirá a través del resultado obtenido en el Cuestionario sobre la Salud del 

Paciente PHQ-9 (Mendoza-Contreras et al., 2020); escala que mide la presencia y severidad de 

síntomas depresivos.  

 

Sintomatología ansiosa. 

Definición conceptual. 

Se define como la respuesta fisiológica, cognitiva y conductual que se activa cuando el 

organismo anticipa hechos imprevisibles e incontrolables que potencialmente podrían amenazar 

sus intereses vitales (Clark & Beck, 2012). 

Se considera que la ansiedad es patológica por su presentación irracional, ya sea porque 

el estímulo está ausente, la intensidad es excesiva con relación al estímulo o la duración es 

injustificadamente prolongada y la recurrencia inmotivada, generando un grado evidente de 

disfuncionalidad en la persona. Los síntomas físicos más comunes son: aumento de la tensión 

muscular, mareos, sudoración, hiperreflexia, fluctuaciones de la presión arterial, palpitaciones, 

taquicardia, parestesias, temblor, molestias digestivas, aumento de la frecuencia y urgencia 

urinarias, diarrea. Los síntomas psíquicos (cognoscitivos, conductuales y afectivos) 

predominantes son: intranquilidad, inquietud, nerviosismo, preocupación excesiva y 

desproporcionada, miedos irracionales, ideas catastróficas, deseo de huir, temor a perder la razón 

y el control, sensación de muerte inminente. 
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Definición operacional. 

Para esta variable, se hará uso de la Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada GAD-7 

(Mendoza-Contreras et al., 2020). 

 

Calidad de sueño. 

Definición conceptual. 

La calidad del sueño incluye aspectos cuantitativos del sueño, como la duración del sueño, la 

latencia del sueño o el número de despertares, así como aspectos más subjetivos, como la 

"profundidad" o el "descanso" del sueño. Sin embargo, los elementos exactos que componen la 

calidad del sueño y su importancia relativa pueden variar entre individuos.  

Definición operacional. 

Para esta variable, se hará uso del Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (Buysse, et al., 

1989) validado en población mexicana (Jiménez, et al., 2008).  

Activación Conductual. 

Definición conceptual. 

La Activación Conductual evalúa específicamente los comportamientos que se cree que son 

responsables del cambio (es decir, comportamientos que deberían conducir a un mayor contacto 

con reforzadores) de acuerdo con el modelo de tratamiento de Activación Conductual (Martell et 

al., 2001). Se consideran los siguientes factores: 
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-  Activación: Evalúa la participación en las actividades dirigidas a lograr objetivos 

específicos.  

- Evitación/Rumiación: Se centra considerablemente en la evitación de pensamientos y 

sentimientos aversivos, dado que la rumiación se puede usar como estrategia de evitación 

de situaciones o tareas aversivas.  

- Deterioro laboral/escolar/social: intenta examinar cómo su evasión de actividades 

impacta en sus actividades laborales/escolares requeridas y se pone énfasis en los 

comportamientos que están dirigidos hacia el logro de metas que el individuo ha 

determinado que son importantes en estas áreas.  

Definición operacional. 

Esta variable se midió mediante la escala de Activación Conductual para la Depresión 

(Villanueva-Torres et al., 2020). 

Sujetos 

Cuatro estudiantes universitarios de 20 a 27 años con sintomatología depresiva y ansiosa leve a 

grave (ver Tabla 4). 
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Tabla 4 

 CARACTERÍSTICAS DE LOS PARTICIPANTES 

Participante Edad Sexo Estado Civil Carrera Grado 

1 20 Mujer Soltera Psicología 6° 

2 20 Mujer Soltera Ingeniería 

Civil 

5° 

3 27 Mujer Soltera Psicología 6° 

4 21 Mujer Soltera Psicología 6° 

 

A continuación, se presentan los criterios que se tomaron en cuenta para la selección de las 

personas que participaron en el estudio (ver Tabla 5). 

 

Tabla 5 

 CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LOS PARTICIPANTES 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión Criterios de eliminación 

- Estudiantes 

universitarios 

activos 

- De 20 a 30 años 

- Puntuación 

moderada o grave 

en depresión y 

ansiedad según los 

inventarios GAD y 

PHQ. 

- Consumir algún 

medicamento  

- Padecer de un 

trastorno médico y/o 

psiquiátrico 

- Estar bajo 

tratamiento médico 

o psicológico  

- Deserción 

- Llenado incompleto 

de los instrumentos 

de evaluación. 
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- Faltar a más de una 

de las sesiones de 

tratamiento. 

 

 

Instrumentos 

Se utilizaron los siguientes instrumentos para medir las variables del estudio (ver Tabla 6). 

 

Tabla 6 

CARACTERÍSTICAS DE LOS INSTRUMENTOS 

Nombre Abreviatura Validez Confiabilidad Número 

de 

reactivos 

Escala del 

Trastorno de 

Ansiedad 

Generalizada 

(Mendoza-

Contreras et al., 

2020). 

GAD - 7 Fue validada en 

población mexicana, 

con una consistencia 

interna de 0.88 y una 

varianza explicada de 

57.72 %. 

Criterio 

Consistencia 

interna 

α.88 

7 

Cuestionario sobre 

la Salud del 

Paciente (Mendoza-

Contreras et al., 

2020). 

PHQ - 9 Fue validado en la 

población mexicana, 

con una consistencia 

interna de 0.86 y una 

varianza explicada de 

47 %. 

Criterio 

Consistencia 

interna 

α.86 

9 

Escala de 

Activación 

Conductual para la 

Depresión 

BADS Criterio Consistencia 

interna 

α.81 

12 
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(Villanueva-Torres 

et al., 2020). 

Índice de calidad de 

sueño de Pittsburgh 

(Jiménez-Genchi et 

al., 2008). 

ICSP Criterio Consistencia 

interna 

α.78 

18 

 

 

Fases del estudio 

 

La intervención se llevó a cabo en cinco fases: reclutamiento de participantes, evaluación inicial, 

selección, aplicación de la intervención, evaluación final y seguimiento. 

Reclutamiento de participantes. 

Se hizo difusión de la información y las características del programa a los estudiantes 

universitarios mediante carteles en redes sociales, con la información necesaria para que los 

interesados se registraron en el estudio. 

Evaluación inicial. 

Con la intención de recabar los datos previos al tratamiento se realizó una evaluación con los 

instrumentos mencionados anteriormente.  

Selección. 

Una vez recabada la información de los estudiantes interesados en participar, se contactó a 

aquellos que cumplían con los criterios de inclusión. 
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Intervención. 

Se realizó dos veces por semana acorde al programa, se realizaron los ejercicios para cada 

módulo; se aclaraban dudas y se daban comentarios con retroalimentación de manera privada. 

Evaluación final. 

Se realizó al terminar los módulos descritos en el programa. Se aplicaron los mismos 

instrumentos usados en la fase de evaluación inicial. 

Seguimiento. 

Se realizó uno y tres meses después de la fase de evaluación final, con los mismos instrumentos. 

 

 

Intervención 

En la intervención se hizo uso del modelo de Activación Conductual de Martell y cols. (2001), 

descrito anteriormente, ya que, de acuerdo con la revisión de la literatura, este modelo ha 

demostrado resultados importantes en intervenciones grupales; además de que permite la 

flexibilidad de llevar el tratamiento mediante módulos adaptados a las necesidades de los 

participantes. Para esta intervención, se añadió el módulo de higiene del sueño, ya que los 

problemas de sueño están asociados en sintomatología ansiosa y depresiva, además de ser un 

problema en la población de estudiantes, exacerbado por la pandemia por COVID-19.  

Tomando esta evidencia se decidió utilizar este modelo en estudiantes que presentan 

sintomatología depresiva y ansiosa. Dicha intervención se realizó de manera virtual y consistió 
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en ocho módulos realizados dos veces a la semana (lunes y jueves) con duración aproximada de 

hora y media. 

El tratamiento estuvo a cargo de una psicóloga capacitada en el modelo de Activación 

Conductual. 

Durante cada sesión se realizaron exposiciones de los temas del programa y ejercicios y 

al término de la sesión se llevó a cabo un resumen y se aclararon dudas de los participantes.  

Los módulos usados para esta intervención, están basados en los modelos de Activación 

Conductual descritos anteriormente, donde principalmente se retoma el análisis de la conducta 

del paciente, los valores y áreas de vida, las estrategias para mantener la activación y a éstos se 

les añade el componente de entrenamiento en relajación, psicoeducación sobre higiene del sueño 

para mejorar la calidad del sueño y finalmente un módulo de habilidades de comunicación, 

componentes que forman parte de la Terapia Cognitivo Conductual.  

 

Análisis de datos 

Para este estudio, se obtuvo la significancia clínica con el coeficiente de Cambio Clínico 

Objetivo de Cardiel (Parker y Vannest, 2009) para evaluar el cambio en sintomatología 

depresiva, ansiosa, calidad de sueño y activación conductual. Este cálculo se considera como el 

mejor análisis para los diseños de n=1. A los cambios superiores a .2 y -.2 se les considera 

clínicamente significativos (CCO = Post test - Pre test / Pre test). 
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Resultados 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos en la primera etapa del estudio (ver Tabla 

7), donde se divide en la sección de filas a cada uno de los participantes y en la sección de las 

columnas, las escalas usadas en la medición de las variables del estudio, las cuales a su vez se 

dividieron en cuatro columnas que consideran el momento de cada una de las mediciones a lo 

largo del estudio: previa (Pre), posterior (Post), seguimiento a un mes (S1) y seguimiento a tres 

meses (S3).  

Como se puede observar, en la segunda columna principal se encuentran los puntajes 

obtenidos en la escala PHQ para identificar la sintomatología depresiva. En todos los 

participantes hubo una disminución del puntaje en la medición posterior al estudio, comparado 

con la previa. En cuanto al seguimiento al primer mes (indicado en la tabla como “S1”) se 

observa que para el participante tres y cuatro, se mantuvieron los puntajes obtenidos en la 

evaluación posterior a la intervención, mientras que en el caso del participante uno y dos, hubo 

una disminución de los puntajes. Referente al seguimiento de tres meses posteriores a la 

intervención (indicado en la tabla como “S3”), en la tabla se muestra un decremento del puntaje 

en el primer participante, con respecto al seguimiento a un mes; en los demás participantes se 

observa un mayor puntaje con respecto al seguimiento a un mes, sin embargo, estos puntajes son 

menores en comparación a la evaluación previa al estudio. Cabe recordar que, para esta escala, 

una disminución en los puntajes sugiere una disminución en la sintomatología depresiva. 

  En cuanto a la tercera columna (GAD), se pueden identificar los puntajes referentes a la 

sintomatología ansiosa. Como se puede observar, los puntajes posteriores a la intervención 

(indicado en la tabla como “Post”), disminuyeron en comparación con los porcentajes previos a 

ésta (indicados en la tabla como “Pre”) en todos los participantes. En cuanto al seguimiento a un 
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mes (indicado en la tabla como “S1”) se identifica una disminución del puntaje en el participante 

uno y un mantenimiento del puntaje en el participante tres, comparado con la medición posterior 

al estudio; en los demás participantes, se observa un aumento de esta puntuación. Para los 

puntajes obtenidos en el seguimiento a tres meses (indicado en la tabla como “S3”), se observa 

una disminución de estos en todos los participantes, excepto en el participante tres, en el que se 

identifica un aumento del puntaje, en comparación con las puntuaciones del seguimiento a un 

mes. Esta escala sugiere que menores puntuaciones indican menor presencia de la sintomatología 

ansiosa.  

 Respecto a la escala BADS, que mide Activación Conductual y donde, a diferencia de las 

escalas anteriores, un mayor puntaje señala una mayor activación; se observa que en todos los 

participantes hubo un incremento en el puntaje posterior a la intervención, en comparación con 

los puntajes obtenidos en la medición previa al tratamiento. En cuanto al seguimiento a un mes, 

también se muestra un puntaje más elevado en los participantes uno y dos, e comparación con la 

medición posterior al estudio; para los participantes tres y cuatro las puntuaciones en este 

seguimiento fueron más bajas que en la evaluación posterior a la intervención. Finalmente, en el 

seguimiento a tres meses, se observa un incremento en el puntaje de todos los participantes, 

excepto del último, el cual decrementó, comparado con los puntajes obtenidos en el seguimiento 

a un mes. Sin embargo, las puntuaciones en general fueron mayores a las obtenidas en la 

evaluación previa a la intervención en todos los participantes.  

 Finalmente, se encuentra en la última columna, los puntajes obtenidos en la escala ICSP, 

que indica la calidad de sueño. Para esta escala, se considera como mejor calidad de sueño un 

menor puntaje; por el contrario, a mayor puntaje, menor calidad de sueño. En este caso, se 

identifica que todos los participantes tuvieron una menor puntuación al término del estudio, 
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comparado con los puntajes obtenidos previos al estudio. En el seguimiento a un mes, se muestra 

un decremento en las puntuaciones de los participantes uno y dos, comparado con la evaluación 

posterior; a diferencia de los participantes tres y cuatro, donde se nota un incremento. Por último, 

en el seguimiento a tres meses, se observa un decremento en la puntuación del participante uno, 

un mantenimiento del puntaje en los participantes dos y cuatro y un incremento en el participante 

tres, comparado con el seguimiento a un mes. A pesar de esto, se muestra una puntuación menor 

general de todos los participantes en las diversas mediciones, comparado con el puntaje previo al 

estudio, con excepción del participante cuatro.  

 

 

Tabla 7 

PUNTAJES BRUTOS 

Partici- 

pante 

PHQ-9  

Sintomatología 

depresiva 

GAD-7 

Sintomatología 

ansiosa 

BADS 

Activación 

Conductual 

ICSP 

Calidad de Sueño 

Pre Post S1 S3 Pre Post S1 S3 Pre Post S1 S3 Pre Post S1 S3 

1 26 18 15 10 21 14 10 9 25 45 48 63 8 7 5 3 

2 30 15 12 13 14 13 13 10 18 47 54 56 11 5 2 2 

3 30 15 15 19 22 12 13 14 31 49 42 47 15 8 9 13 

4 25 14 14 15 26 11 13 11 28 48 40 37 9 4 10 10 
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En la Tabla 8, se muestran los resultados del Análisis de Cambio Clínico Objetivo de Cardiel, 

donde los datos acompañados por un asterisco indican un cambio clínico significativo en los 

puntajes de los participantes.  

 En la segunda columna, se muestran los puntajes obtenidos en la escala GAD, referente a 

la sintomatología ansiosa. Se observa un cambio clínico significativo en los participantes uno, 

tres y cuatro en los resultados posteriores a la intervención; también se presenta este cambio en el 

seguimiento a un mes con el participante uno y en el seguimiento a tres meses con el participante 

dos.  

 En cuanto a los resultados de la escala PHQ, referente a la sintomatología depresiva, se 

identifica que hubo un cambio clínico significativo posterior al estudio en todos los participantes. 

También se observó este cambio en el seguimiento a un mes con el participante dos y en el 

seguimiento a tres meses con el participante uno. 

 Continuando con los resultados de la escala ICSP, referente a la calidad de sueño, se 

observa un cambio clínico significativo para los participantes dos, tres y cuatro. Así como en el 

seguimiento a un mes para los participantes uno y dos; y en el seguimiento a tres meses se 

observa este cambio en el participante uno.  

  Finalmente, en los resultados referentes a la Activación Conductual, medidos a través de 

la escala BADS, se observa un cambio clínicamente significativo en todos los participantes al 

analizar los puntajes posteriores al estudio; identificando también un cambio significativo en el 

participante uno en el seguimiento a tres meses.  
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Tabla 8 

ANÁLISIS DE CAMBIO CLÍNICO OBJETIVO DE CARDIEL 

Partici

pante 

GAD-7 

Sintomatología ansiosa 

PHQ-9 

Sintomatología 

depresiva 

ICSP 

Calidad de sueño 

BADS 

Activación Conductual 

 Post Seg1 Seg3 Post Seg1 Seg3 Post Seg1 Seg3 Post Seg1 Seg3 

1 -0.33* -0.28* -0.1 -0.30* -0.16 -0.33* -0.12 -0.28* -0.4* 0.8* 0.06 0.31* 

2 -0.07 0 -0.23* -0.5* -0.2* 0.08 -0.54* -0.6* 0 1.61* 0.14 0.03 

3 -0.45* 0.08 0.07 -0.5* 0 0.26 -0.46* 0.12 0.44 0.58* -0.14 0.11 

4 -0.57* 0.18 -0.15 -0.44* 0 0.07 -0.55* 1.5 0 0.71* -0.16 -0.07 

 

 

En la Figura 1 se muestran gráficamente los puntajes obtenidos en la Escala PHQ-9, referente a 

la sintomatología depresiva. En el eje de las abscisas o “eje X” (línea horizontal en la gráfica), se 

encuentran los diferentes momentos en los que fueron tomadas las mediciones: medición previa 

a la intervención (indicado en la tabla como “Pre”); posterior a la intervención (indicado en la 

tabla como “Post”); seguimiento a un mes (indicado en la tabla como “S1”); y seguimiento a tres 

meses (indicado en la tabla como “S3”). En el eje de las ordenadas o “eje Y” (línea vertical en la 

gráfica), se encuentran los intervalos de puntajes en la escala PHQ-9. Cada una de las líneas de 

colores, representa a cada uno de los participantes del estudio; por lo que se puede observar el 

cambio en las puntuaciones de cada uno de ellos en las diferentes mediciones que se realizaron.  
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Figura 1 

PUNTAJES EN LA ESCALA DE PHQ-9 

 

 

Los resultados obtenidos en la escala PHQ-9 disminuyen en el caso de todas las 

participantes comparando la evaluación previa con la posterior y el seguimiento. Se observa que 

en la participante dos hay una disminución significativa también entre el término del tratamiento 

y un mes posterior a este (ver Figura 1). En cuanto a las participantes dos y cuatro se observa el 

mantenimiento de los cambios un mes después de finalizar el tratamiento. 

 En la Figura 2 se muestran los puntajes obtenidos en la Escala GAD-7, referente a 

la sintomatología ansiosa. Al igual que en la gráfica anterior, en el eje de las abscisas, se 

encuentran los diferentes momentos en los que fueron tomadas las mediciones: medición previa 
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a la intervención (indicado en la tabla como “Pre”); posterior a la intervención (indicado en la 

tabla como “Post”); seguimiento a un mes (indicado en la tabla como “S1”); y seguimiento a tres 

meses (indicado en la tabla como “S3”). En el eje de las ordenadas, se encuentran los intervalos 

de puntajes en la escala PHQ-9. En este caso, nuevamente, cada una de las líneas de colores, 

representa a cada uno de los participantes del estudio; lo cual permite observar el cambio en las 

puntuaciones de cada uno en las diferentes mediciones que se realizaron en el estudio. 

 

Figura 2 

PUNTAJES EN LA ESCALA GAD-7 
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En cuanto a los resultados en la sintomatología ansiosa se observó una disminución de 

esta en la evaluación posterior y el seguimiento a un mes, comparada con la evaluación previa. 

En el caso de la primera participante, se observa que dicha sintomatología continúo 

disminuyendo un mes después de la intervención en comparación con la evaluación al finalizar la 

intervención; este cambio resultó clínicamente significativo como se observa en la tabla 6. En 

cuanto a la segunda participante, el puntaje obtenido en la escala GAD-7 en el seguimiento, fue 

el mismo que en la evaluación posterior, por lo que los cambios se mantuvieron. En cuanto a las 

otras dos participantes, se observó un leve incremento en la puntuación de la escala en la etapa 

de seguimiento comparado con la evaluación posterior.   

La Figura 3, muestra gráficamente los resultados de la Escala BADS, referente a la 

Activación Conductual; ésta se puede entender de la misma manera que las gráficas anteriores.  

Figura 3 

PUNTAJES EN LA ESCALA BADS
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Como puede observarse, la activación conductual incrementó en todos los casos al 

finalizar el tratamiento en comparación con las puntuaciones previas a este. En cuanto al 

seguimiento, se observó un incremento de la activación en dos participantes y decremento en las 

otras dos, pero no menor al puntaje previo a la intervención. 

  Finalmente, la Figura 4, muestra de manera gráfica los puntajes obtenidos en la Escala 

ICSP, referente a la Calidad de Sueño, en los diferentes momentos de la evaluación.  

 

Figura 4 

PUNTAJES EN LA ESCALA ICSP 
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previa. Este cambio continúo un mes después para las participantes uno y dos. Sin embargo, para 

la participante tres, hubo un aumento en la etapa de seguimiento. Finalmente, para la participante 

cuatro se observó un incremento de la puntuación un mes después, incluso mayor que el obtenido 

al iniciar el tratamiento. 

De manera general, se encontraron cambios significativos posteriores a la intervención en 

la reducción de la sintomatología depresiva y ansiosa, así como una mejoría en la calidad de 

sueño y Activación Conductual.  

Se observa que en la participante 1, no hubo un cambio clínicamente significativo para el 

componente de calidad de sueño. En cuanto a la participante 2, se observa que no hubo un 

cambio clínicamente significativo en el componente de ansiedad; esta participante refirió haber 

estado enferma tres días antes de la evaluación posterior a la intervención con sintomatología 

similar a la de covid-19, lo cual podría explicar sus resultados, ya que mencionó haber estado 

preocupada por los resultados de la prueba de antígenos.  

Finalmente, se consideró que la aplicación del programa de intervención resultó factible 

de realizar en la manera planteada, por lo que se sugirió aplicar de la misma manera con los 

participantes de la segunda etapa del estudio.  

 

Evaluación de la eficacia de la intervención 

Se realizó bajo los mismos criterios de la primera etapa del estudio (piloto), debido a que resultó 

factible conforme a las características de la población de interés (ver Tabla 9).  
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Tabla 9 

CARACTERÍSTICAS DE LOS PARTICIPANTES 

 

 

Análisis 

 

Se realizaron dos análisis en el presente estudio. En primer lugar, se obtuvo la significancia 

clínica con el coeficiente de Cambio Clínico Objetivo de Cardiel para evaluar el cambio en 

sintomatología depresiva, ansiosa, calidad de sueño y activación conductual. A los cambios 

superiores a .2 y -.2 se les considera clínicamente significativos (CCO = Post test - Pre test / Pre 

test).  

Participante Edad Sexo Estado Civil Carrera Grado 

1 19 Hombre Soltero Derecho 3° 

2 20 Hombre Soltero Matemáticas 4° 

3 24 Hombre Soltero Psicología 1° 

4 23 Hombre Unión libre Sociología 9° 

5 21 Mujer Soltera Ing. Química 5° 

6 21 Hombre Soltero Ing. Química 5° 

7 26 Mujer Soltera Derecho 9° 

8 19 Mujer Soltera QFB 2° 

9 21 Hombre Soltero Ing. Química 4° 

10 21 Hombre Soltero Psicología 7° 

11 22 Hombre Soltero Q. Industrial 5° 

12 22 Mujer Soltera Administración 7° 

13 22 Mujer Soltera Biología 8° 

14 23 Mujer Soltera MVZ 7° 

15 29 Mujer Unión libre Química 10° 
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También se realizó un análisis estadístico mediante la prueba de Wilcoxcon, para 

identificar la diferencia de los puntajes previos y posteriores a la intervención; así como la 

prueba de Friedman para identificar si hubo diferencias significativas en los puntajes de los 

participantes en cada una de las mediciones, es decir, se analizaron de manera conjunta los 

puntajes recabados en los seguimientos junto con las mediciones previas y posteriores a la 

intervención. 

 

 

Resultados 

 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos en la segunda etapa del estudio (ver Tabla 

10). En esta tabla, se encuentran en la sección de filas a cada uno de los participantes y en la 

sección de las columnas, las escalas usadas en la medición de las variables del estudio, las cuales 

a su vez se dividieron en cuatro columnas que consideran el momento de cada una de las 

mediciones a lo largo del estudio: previa (Pre), posterior (Post), seguimiento a un mes (S1) y 

seguimiento a tres meses (S3).  

 De manera general, se puede identificar que en todos los participantes hubo una 

disminución de la puntuación en la Escala PHQ-9, referente a la sintomatología depresiva en la 

medición posterior a la intervención, comparada con la medición previa a esta. Cabe recordar 

que un menor puntaje sugiere una menor presencia de la sintomatología; de manera contraria, 

una mayor puntuación, sugiere mayor sintomatología depresiva. En cuanto al seguimiento a un 

mes, en el caso de cuatro participantes se identifica también una disminución en las 
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puntuaciones, tres participantes mantuvieron la misma puntuación que en la evaluación posterior; 

siete fue mayor y no se obtuvo la información de una persona. Para el seguimiento a tres meses, 

se observa un menor puntaje del obtenido en el seguimiento a un mes en dos participantes; 

mantenimiento de este en tres participantes, aumento en cinco y sin información de cinco de 

ellos. Finalmente, se observa que las puntuaciones posteriores a la evaluación (incluyendo los 

seguimientos), resultan ser menores que la puntuación previa en el caso de todos los 

participantes de los cuales se tiene la información.  

 Respecto a las puntuaciones en la Escala GAD-7, referente a la sintomatología ansiosa, 

donde una mayor puntuación sugiere mayor presencia de dicha sintomatología y por el contrario, 

un menor puntaje sugiere menor presencia de la misma, se identifica que para todos los 

participantes hubo una disminución del puntaje en la medición posterior a la intervención, 

comparado con el puntaje obtenido en la evaluación previa. En cuanto al seguimiento a un mes, 

se observa una menor puntuación a la medición posterior a la intervención en seis participantes, 

un mantenimiento en uno; un incremento en siete y sin información de uno de ellos. Continuando 

con el seguimiento a tres meses, comparado con el seguimiento a un mes, se identifica una 

disminución del puntaje en cuatro personas, un mantenimiento de este en una; incremento en 

cinco y sin información de cinco personas. Cabe mencionar que de manera general, los puntajes 

posteriores a la intervención (y seguimiento), fueron menores a los obtenidos previamente en la 

intervención.  

 En cuanto a los resultados de la Escala BADS, referente a la activación conductual, donde 

un mayor puntaje sugiere un mayor grado de activación conductual; se identifica que, en todos 

los casos, a excepción de uno, hay un incremento de este en la medición posterior a la 

intervención, comparada con la medición previa. En el seguimiento a un mes, se observa un 
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incremento del puntaje, respecto a la evaluación posterior a la intervención, en seis participantes; 

una disminución de este en ocho y sin información de uno de ellos. En el seguimiento a tres 

meses, comparado con el seguimiento a un mes, hubo un incremento del puntaje en dos 

participantes; mantenimiento en uno; decremento en siete y sin información de cinco de ellos.  

 Finalmente, en la escala referente a la calidad de sueño (ICSP), donde una menor 

puntuación sugiere una mayor calidad de sueño y una menor puntuación, menor calidad de 

sueño; se observa que, en todos los casos, a excepción de uno, hay un decremento en el puntaje 

de los participantes en la evaluación posterior a la intervención, con respecto a la evaluación 

previa a la misma. En el seguimiento a un mes, comparado con la evaluación posterior a la 

intervención, hay una disminución de los puntajes en nueve participantes; mantenimiento en tres; 

incremento en dos y sin información de uno. Finalmente, en el seguimiento a tres meses, 

respecto al de un mes; se identifica una disminución de la puntuación en tres participantes, 

mantenimiento en tres, aumento en cuatro y sin información de cinco de ellos.  

 

Tabla 10 

PUNTAJES BRUTOS 

Parti-

cipante 

PHQ-9 

Sintomatología 

depresiva 

GAD-7 

Sintomatología 

ansiosa 

BADS 

Activación 

Conductual 

ICSP 

Calidad de Sueño 

Pre Post S1 S3 Pre Post S1 S3 Pre Post S1 S3 Pre Post S1 S3 

1 21 10 11 17 23 11 11 12 33 52 54 37 13 6 6 11 

2 26 12 12  21 8 9  21 53 51  10 2 3  

3 33 14 16  19 28 12 13 21 25 32 38 32 3 4 4 7 

4 29 9 15  25 9 13  27 56 36  9 3 12  

5 19 13 13 13 17 9 10 9 40 43 49 35 10 7 5 6 

6 20 18 11 9 19 12 10 7 47 41 54 51 11 6 5 1 

7 29 13 21  21 9 11  23 43 40  14 4 4  

8 18 14 12 12 16 10 9 8 26 46 45 45 9 8 5 4 
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Parti-

cipante 

PHQ-9 

Sintomatología 

depresiva 

GAD-7 

Sintomatología 

ansiosa 

BADS 

Activación 

Conductual 

ICSP 

Calidad de Sueño 

Pre Post S1 S3 Pre Post S1 S3 Pre Post S1 S3 Pre Post S1 S3 

9 30 19 14 14 18 12 11 9 19 36 42 40 7 6 5 5 

10 19 12 12 15 15 13 11 14 38 49 41 51 8 4 3 4 

11 28 11   24 10   18 46   12 4   

12 22 12 13 15 24 14 12 16 30 48 46 32 13 7 6 6 

13 24 12 9  23 11 13  25 46 45  10 4 6  

14 26 12 14 15 19 13 10 10 33 48 43 51 15 9 6 6 

15 28 18 20 15 22 12 14 19 15 28 35 34 14 13 12 9 

 

 

En la Tabla 11, se muestran los resultados del Análisis de Cambio Clínico Objetivo de Cardiel, 

donde los datos acompañados por un asterisco indican un cambio clínico significativo en los 

puntajes de los participantes.  

Respecto a los resultados en la Escala PHQ-9, referente a la sintomatología depresiva, un 

cambio clínicamente significativo en todos los participantes a excepción de uno en la evaluación 

posterior a la intervención. En cuanto al seguimiento a un mes, se observa este cambio en tres 

participantes y en el seguimiento a tres meses, en un participante.  

Continuando con los resultados de la escala GAD-7, indicando sintomatología ansiosa, se 

identifica que hubo un cambio clínicamente significativo en todos los participantes a excepción 

de uno. Con respecto al seguimiento a un mes, se observa este cambio en un participante, al igual 

que en el seguimiento a los tres meses.  

En cuanto a los resultados obtenidos en la escala de Activación Conductual (BADS), se 

identifica que hubo un cambio clínicamente significativo en todos los participantes a excepción 

de dos. En el seguimiento a un mes, se observa este cambio en dos participantes y en el 

seguimiento a tres meses, en uno de ellos.  
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Finalmente, en la escala ICSP, referente a la calidad de sueño, se observa un cambio 

clínicamente significativo en once de quince participantes en la evaluación posterior a la 

intervención; en el seguimiento a un mes se observa el cambio en cuatro participantes y en el 

seguimiento a tres meses, se observa el cambio clínicamente significativo en dos de los 

participantes del estudio.  

 

Tabla 11 

ANÁLISIS DE CAMBIO CLÍNICO OBJETIVO DE CARDIEL 

Parti-

cipante 

PHQ-9 

Sintomatología 

depresiva 

GAD-7 

Sintomatología ansiosa 

BADS 

Activación Conductual 

ICSP 

Calidad de Sueño 

 Post Seg1 Seg3 Post Seg1 Seg3 Post Seg1 Seg3 Post Seg1 Seg3 

1 -0.52* 0.1 0.54 -0.52* 0 0.09 0.57* 0.03 -0.31 -0.53* 0 0.83 

2 -0.53* 0 - -0.61* 0.12 - 1.52* -0.03 - -0.8* 0.5 - 

3 -0.57* 0.14 0.18 -0.57* 0.08 0.61 0.28* 0.18 -0.15 0.33 0 0.75 

4 -0.68* 0.66 - -0.64* 0.44 - 1.07* -0.35 - -0.66* 3 - 

5 -0.31* 0 0 -0.47* 0.11 -0.1 0.07 0.13 -0.28 -0.3* -0.28* 0.2 

6 -0.1 -0.38* -0.18 -0.36* -0.16 -0.3* -0.12 0.31* -0.05 -0.45* -0.16 -0.8 

7 -0.55* 0.61 - -0.57* 0.22 - 0.86* -0.06 - -0.71* 0 - 

8 -0.22* -0.14 0 -0.37* -0.1 -0.11 0.76* -0.02 0 -0.11 -0.37* -0.2* 

9 -0.36* -0.26* 0 -0.33* -0.08 -0.18 0.89* 0.16 -0.04 -0.14 -0.16 0 

10 -0.36* 0 0.25 -0.13 -0.15 0.27 0.28* -0.16 0.24* -0.5* -0.25* 0.33 

11 -0.60* - - -0.58* - - 1.55* - - -0.66* - - 

12 -0.45* 0.08 0.15 -0.41* -0.14 0.33 0.6* -0.04 -0.30 -0.46* -0.14 0 

13 -0.5* -0.25* - -0.52* 0.18 - 0.84* -0.02 - -0.6* 0.5 - 

14 -0.53* 0.16 0.07 -0.31* -0.23* 0 0.45* -0.10 0.18 -0.4* -0.33* 0 

15 -0.35* 0.11 -0.25* -0.45* 0.16 0.35 0.86* 0.25* -0.02 -0.07 -0.07 -0.25* 

 

 

En la Figura 5, se muestran gráficamente los puntajes obtenidos en la Escala PHQ-9, referente a 

la sintomatología depresiva. En el eje de las abscisas o “eje X” (línea horizontal en la gráfica), se 
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encuentran los diferentes momentos en los que fueron tomadas las mediciones: medición previa 

a la intervención (indicado en la gráfica como “Pre”); posterior a la intervención (indicado en la 

gráfica como “Post”); seguimiento a un mes (indicado en la gráfica como “S1”); y seguimiento a 

tres meses (indicado en la gráfica como “S3”). En el eje de las ordenadas o “eje Y” (línea 

vertical en la gráfica), se encuentran los intervalos de puntajes en la escala PHQ-9.  

Este tipo de gráfica permite observar los datos de una manera agrupada. Como se puede 

observar, en la primera caja (azul), se muestran los resultados de la evaluación previa a la 

intervención, donde el símbolo “x”, señala el promedio del puntaje de todos los participantes en 

esta primera medición y el cuadro azul representa los puntajes del 25 al 75% del total; la línea 

que está fuera de la caja y por debajo, señala el menor puntaje y la línea que se encuentra por 

encima de la caja, señala el puntaje más elevado en esta medición. Como puede observarse, el 

promedio es de 25 puntos; mientras que el puntaje mínimo es de 18 y el máximo de 33. A 

continuación, se observa la caja naranja, donde la media (identificada como “x” en la gráfica) es 

de 13, mientras que el valor mínimo es de nueve y el máximo de 14; por lo que se puede notar 

una disminución general en esta medición posterior al tratamiento, respecto al puntaje previo al 

mismo. En cuanto al seguimiento al mes, se identifica una media aproximada a 14 puntos, 

mientras que el valor mínimo resulta en nueve y el máximo en 20; por lo que se identifica un 

aumento de aproximadamente un punto (considerando la media) en el seguimiento a un mes, 

respecto a la evaluación posterior a la intervención. Finalmente, en el seguimiento a tres meses, 

se observa que la media es de aproximadamente 15 puntos, el valor mínimo de nueve y el 

máximo de 19; considerando la media como referencia, los puntajes en esta medición, 

incrementaron con respecto a los puntajes obtenidos en el seguimiento a un mes. Cabe 

mencionar que, de manera general, los puntajes posteriores a la intervención, junto con los 
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seguimientos, resultaron ser menores a los obtenidos en la evaluación previa a la intervención; 

considerar que, en esta escala, una puntuación menor, sugiere una menor presencia de la 

sintomatología depresiva.  

 

Figura 5 

PUNTAJES EN LA ESCALA PHQ-9 

 

 

En resumen; en cuanto a las puntuaciones relacionadas con la sintomatología depresiva, 

se encontró una disminución en los puntajes posteriores a la intervención, comparado con la 

previa y en general se observa un mantenimiento de los resultados. Conforme al análisis 

realizado mediante la prueba de Wilcoxon, se identifican diferencias significativas entre los 
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puntajes previos y posteriores a la aplicación del programa (z = -3.410, p = .001), así como en el 

seguimiento según la prueba de Friedman (X2 = 19.774, gl = 3, p = .000).  

A continuación, se presentan los resultados de manera gráfica obtenidos en la Escala 

GAD-7, referente a la sintomatología ansiosa (ver Figura 6). Nuevamente, en el eje de las 

abscisas o “eje X”, se encuentran los diferentes momentos en los que fueron tomadas las 

mediciones: medición previa a la intervención y en el eje de las ordenadas o “eje Y”, se 

encuentran los intervalos de puntajes en la escala GAD-7.  

De igual manera, en la primera caja (azul), se muestran los resultados de la evaluación 

previa a la intervención, donde el símbolo “x”, señala el promedio del puntaje de todos los 

participantes en esta primera medición y el cuadro azul representa los puntajes del 25 al 75% del 

total; la línea que está fuera de la caja y por debajo, señala el menor puntaje y la línea que se 

encuentra fuera y por encima de la caja, señala el puntaje más elevado en esta medición. Como 

puede observarse, el promedio en este caso es de 21 puntos; mientras que el puntaje mínimo es 

de 15 y el máximo de 28. En la evaluación posterior a la intervención (caja naranja), el promedio 

resulta en once, la puntuación mínima de ocho y la máxima de 14; considerando el promedio o 

media, se identifica una disminución general del puntaje en esta medición, respecto a la media 

obtenida en la evaluación previa a la intervención. Continuando con el seguimiento a un mes, se 

encuentra una media de 11.2, valor mínimo de nueve y máximo de 14, por lo que existe un 

aumento de la puntuación en la media, respecto a la evaluación posterior al tratamiento. En 

cuanto al seguimiento a tres meses, se tiene una media de 12.5, un valor mínimo de siete y un 

máximo de 21; por lo que aquí también hay un aumento de la media, en comparación con la 

media obtenida en el seguimiento a un mes. De igual manera que en la sintomatología depresiva 

mencionada anteriormente, en general, se observa una disminución de las puntuaciones de los 
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participantes posterior a la intervención y seguimientos, en comparación a los puntajes obtenidos 

en la evaluación previa al tratamiento.  

 

Figura 6 

PUNTAJES EN LA ESCALA GAD-7 

 

 

En síntesis, en la sintomatología ansiosa, se observa de igual manera una disminución en 

las puntuaciones obtenidas posterior al tratamiento y en los seguimientos a comparación de las 

puntuaciones obtenidas antes de iniciar con el programa de intervención. Conforme a la prueba 

de Wilcoxon, se encontró una diferencia significativa en esta variable (z = -3.415, p = .001) 

comparando la evaluación previa y posterior a la intervención. En cuanto a los seguimientos, 
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también se encontró una diferencia significativa en las puntuaciones mediante la prueba de 

Friedman (X2 = 18.928, gl = 3, p = .000). 

En cuanto a los resultados obtenidos en la escala BADS (ver Figura 7), referente a la 

activación conductual, donde en la primera caja (azul), se muestran los resultados de la 

evaluación previa a la intervención, se muestra que el promedio resulta de 28 puntos; mientras 

que el puntaje mínimo es de 15 y el máximo de 47. En la evaluación posterior a la intervención 

(caja naranja), el promedio resulta en 44.5, la puntuación mínima de 32 y la máxima de 56; 

considerando el promedio o media, se identifica un aumento general del puntaje en esta 

medición, respecto a la media obtenida en la evaluación previa a la intervención. Continuando 

con el seguimiento a un mes, se encuentra una media de 44, valor mínimo de 35 y máximo de 54, 

por lo que existe una disminución de la puntuación en la media, respecto a la evaluación 

posterior al tratamiento. En cuanto al seguimiento a tres meses, se tiene una media de 41, un 

valor mínimo de 32 y un máximo de 51; por lo que aquí también hay una disminución de la 

media, en comparación con la media obtenida en el seguimiento a un mes. Cabe mencionar que, 

de manera general, se observa un aumento de las puntuaciones de los participantes posterior a la 

intervención y seguimientos, en comparación a los puntajes obtenidos en la evaluación previa al 

tratamiento; recordando que una mayor puntuación, sugiere una mayor activación conductual.  
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Gráfica 7 

PUNTAJES EN LA ESCALA BADS 

 

 

En resumen, para la Activación Conductual, se observa que posterior al tratamiento hay 

un incremento de esta, comparado con las puntuaciones iniciales. Sin embargo, se observa una 

disminución conforme a la escala en los seguimientos a uno y tres meses de manera general, 

aunque estas puntuaciones no parecen regresar a los puntajes obtenidos en la medición previa al 

estudio. De acuerdo con el análisis realizado mediante la prueba de Wilcoxon, hubo una 

diferencia significativa entre los puntajes previos y posteriores a la intervención (z = -3.295, p = 

.001); así como en los seguimientos analizados mediante la prueba de Friedman (X2 = 15.398, gl 

= 3, p = .002). 
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 Finalmente, respecto a los resultados obtenidos en la escala ICSP, referente a la 

calidad de sueño (ver Figura 8); en la evaluación previa a la intervención, se muestra que el 

promedio resulta de 10.5 puntos; mientras que el puntaje mínimo es de tres y el máximo de 15. 

En la evaluación posterior a la intervención, el promedio resulta en 5.8, la puntuación mínima de 

dos y la máxima de nueve; considerando el promedio o media, se identifica una disminución 

general del puntaje en esta medición, respecto a la media obtenida en la evaluación previa a la 

intervención. En el seguimiento a un mes, se encuentra una media de 5.8, valor mínimo de tres y 

máximo de seis, por lo que existe un mantenimiento de la puntuación en la media, respecto a la 

evaluación posterior al tratamiento. En cuanto al seguimiento a tres meses, se tiene una media de 

5.9, un valor mínimo de uno y un máximo de 11; por lo que aquí hay un pequeño aumento de la 

media, en comparación con la media obtenida en el seguimiento a un mes. Cabe mencionar que, 

de manera general, se observa una disminución de las puntuaciones de los participantes posterior 

a la intervención y seguimientos, en comparación a los puntajes obtenidos en la evaluación 

previa al tratamiento; recordando que una mayor puntuación, sugiere una menor calidad de 

sueño, mientras que, una menor puntuación, sugiere una mayor calidad de sueño. 
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Figura 8 

PUNTAJES EN LA ESCALA ICSP 

 

 

En síntesis, en cuanto a los puntajes obtenidos en la escala para medir calidad de sueño, 

se observa una tendencia hacia la disminución de éstos en cada medición. Es decir, posterior al 

estudio, se observa un incremento en la calidad de sueño; la cual se mantuvo e incrementó en los 

seguimientos a uno y tres meses también. Conforme a la prueba de Wilcoxon, se encontraron 

diferencias significativas entre los puntajes previos y posteriores al taller (z = -3.280, p = .001); 

así como en los seguimientos según la prueba de Friedman (X2 = 16.500, gl = 3, p = .001). 

Como puede apreciarse, de manera general, las puntuaciones para medir las variables de 

sintomatología depresiva y ansiosa disminuyeron después de la intervención; es decir, se notó 

una mejoría en los participantes; mientras que las de activación y calidad de sueño aumentaron, 



60 
 

 
 

indicio también de mejoría en estas variables. Además, hubo un mantenimiento de los resultados 

en la mayoría de los participantes en las mediciones de seguimiento a uno y tres meses después 

de la intervención.  

 

Discusión y conclusiones 

 

Los tratamientos basados en Activación Conductual para la reducción de las sintomatologías 

depresiva y ansiosa han resultado muy eficaces en todo el mundo, aunque aún no hay suficientes 

estudios que aporten dichas evidencias sobre su eficacia en la población específica estudiada, en 

la modalidad indicada y con los componentes añadidos considerando el contexto de la pandemia 

por COVID-19; por lo que el presente es un estudio que atendió algunas de las necesidades que 

surgieron debido a la contingencia sanitaria a través de la identificación de las variables más 

frecuentemente afectadas, considerando su eficacia identificada en otros estudios.  

En esta investigación se pudo observar que la terapia de Activación Conductual es un 

tratamiento eficaz para la mejoría de la sintomatología ansiosa y depresiva, así como para el 

incremento de activación conductual y el mejoramiento de la calidad del sueño, documentando 

resultados clínicamente significativos en los estudiantes universitarios que concluyeron la 

intervención de acuerdo con las mediciones pre-post.  Por otra parte, en el seguimiento al mes, se 

observa un mantenimiento de los resultados en las variables estudiadas; a los tres meses se observa 

en general un mantenimiento de dichos resultados en sintomatología ansiosa y depresiva, así como 

en calidad de sueño. En cuanto a la variable de activación conductual no se observa este 
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mantenimiento, sino una tendencia a la disminución a lo largo de los seguimientos; es decir, una 

menor presencia de activación conductual.  

Los resultados del presente estudio coinciden con diversas investigaciones hechas en otros 

países (Wong et al, 2018; Takagaki et al., 2016; Fereidooni et al., 2015; Chu et al., 2009) en las 

que se sugiere una relación negativa entre el tratamiento en activación conductual y las 

sintomatologías depresivas. Cabe resaltar que en este estudio además de refrendar los resultados 

que sustentan dicha eficacia en las sintomatologías mencionadas se añadieron los componentes 

que se consideraron relevantes dados los antecedentes de comorbilidad, como la sintomatología 

ansiosa y la calidad de sueño. 

En conclusión, la terapia de Activación Conductual resultó ser eficaz para reducir las 

sintomatología ansiosa y depresiva, así como para acrecentar la higiene de sueño en estudiantes 

universitarios. 

Entre las limitaciones del presente trabajo se puede mencionar la cantidad de participantes 

que formaron parte del estudio debido a las dificultades que se presentaron, inherentes a la 

pandemia por COVID 19, por lo que en estudios subsiguientes se sugiere aumentar el número de 

participantes, así como disponer de un grupo control de intervención; lo cual aportaría mayor 

información sobre si los cambios presentados en las variables medidas en los participantes fueron 

debido al programa de intervención o no; así como contar con una asignación aleatoria de los 

participantes a los grupos formados, todo esto para incrementar el control experimental del estudio.   

Además, se recomienda incorporar en las mediciones basales y durante el tratamiento el 

monitoreo de variables fisiológicas que apoyen las técnicas entrenadas durante el tratamiento, toda 

vez que son datos objetivos que apoyarían las mediciones de auto - reporte., y por último, ampliar 
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el seguimiento a seis meses, lo que permitiría evaluar la adherencia al tratamiento y el 

mantenimiento en los resultados a largo plazo. 
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Anexos 

Inventario de áreas de vida, valores y actividades 

Área de vida 1: Relaciones (familia, amigos, pareja) 

Valor:  

 

Actividad: 

Actividad: 

Actividad: 

Valor: 

 

Actividad: 

Actividad:  

Actividad: 

Valor: Actividad: 

Actividad:  

Actividad: 

Área de vida 2: Educación/carrera 

Valor:  

 

Actividad: 

Actividad: 

Actividad: 

Valor: 

 

Actividad: 

Actividad:  

Actividad: 

Valor: Actividad: 

Actividad:  

Actividad: 
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Área de vida 3: Recreación/intereses 

Valor:  

 

Actividad: 

Actividad: 

Actividad: 

Valor: 

 

Actividad: 

Actividad:  

Actividad: 

Valor: Actividad: 

Actividad:  

Actividad: 

Área de vida 4: Mente/cuerpo/espiritualidad 

Valor:  

 

Actividad: 

Actividad: 

Actividad: 

Valor: 

 

Actividad: 

Actividad:  

Actividad: 

Valor: Actividad: 

Actividad:  

Actividad: 

Área de vida 5: Responsabilidades diarias 

Valor:  

 

Actividad: 

Actividad: 
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Actividad: 

Valor: 

 

Actividad: 

Actividad:  

Actividad: 

Valor: Actividad: 

Actividad:  

Actividad: 
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Registro semanal de actividades y estado de ánimo 

Fecha Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

6:00        

7:00        

8:00        

9:00        

10:00        

11:00        

12:00        

13:00        

14:00        

15:00        

16:00        

17:00        

18:00        

19:00        

20:00        

21:00        

22:00        

23:00        

00:00        

01:00        

02:00-

05:00 

       

 



76 
 

 
 

Análisis de variables 

Usa este documento para  realizar un seguimiento de cómo los cambios en la vida (1)…  

(2) impactan en lo gratificante o estresante que se ha vuelto la vida.  

(3) ¿Cómo reaccionas a esto?  

(4) ¿Qué haces para afrontarlo?  

(5) ¿Qué impacto tienen estos comportamientos en las recompensas y los factores estresantes en 

su vida? 

 

 

 

1. ¿Qué 

pasó? 

 

 

 

 
 

 

  

2. ¿Cuál fue el efecto? 

 

 

 
  

3. ¿Cómo 

te sentiste? 

4. ¿Qué hiciste?

 

 
 

 
¿De qué manera se 

limitaron las  recompensas 

o se incrementaron los 

estresores? 

 

 

5. ¿Qué impacto 

tuvo tu conducta en las 

recompensas o 

estresores en tu vida? 
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Sal de la trampa 

 

 

Desencadenante 

 

 

 

 

 

 

 

Respuesta Patrón evitativo 

 

 

Haz el cambio 

Desencadenante 

 

 

 

 

 

 

 

 

Respuesta Estrategia alternativa 
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Solución de problemas 

 

Problema: 

 

 

¿Qué lo vuelve un problema?: 

 

 

 

Lluvia de ideas (mínimo 3):  

 

 

Pros y contras: 

 

 

Solución: 

 

 

Resultado: 
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Prevención de recaídas 

 

Prevención de recaídas 

 

 

¿Qué contextos aumentan mi vulnerabilidad a la depresión/ansiedad? 

 

 

¿Qué comportamientos contribuyen a mantener el ciclo de la depresión/ansiedad? 

 

 

¿Qué comportamientos antidepresivos debo mantener o aumentar? 

 

 

Enlista actividades que fueron útiles para ti a lo largo del programa 

 

 

¿Qué puedo hacer para aumentar las posibilidades de cumplir con mis comportamientos 

antidepresivos? 
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Identificar y prepararnos para situaciones de alto riesgo 

 

 

¿Cuándo es más probable que ocurra esto? 

 

 

¿Qué puedes hacer, en todo caso, para evitar que esto suceda? 

 

 

Si esto sucede, ¿Cuáles son las posibles consecuencias y qué puedes hacer para reducir el 

impacto? 
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