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RESUMEN 

Existe una gran cantidad de literatura (Granero-Jiménez et al., 2022) que muestra que 

el ejercicio ayuda a disminuir los niveles de ansiedad y depresión, lo cual lo convierte en una 

alternativa viable a la psicoterapia tradicional para tratar estos trastornos. La presente 

investigación intenta responder si un programa de ejercicio aeróbico es tan eficaz como la 

terapia grupal cognitivo-conductual para disminuir los niveles de depresión y ansiedad en un 

grupo de trabajadores de la salud; para esto, se formaron tres grupos de participantes, donde 

uno de los grupos participó en un taller con enfoque cognitivo-conductual, otro grupo realizó 

ejercicio aeróbico y el tercero actuó como grupo de control. Se aplicaron inventarios pretest y 

postest de ansiedad y depresión a los tres grupos y se analizaron los resultados mediante el 

software SPSS. Los resultados obtenidos indican que el taller con enfoque cognitivo-

conductual y el programa de entrenamiento no reducen los niveles de depresión y ansiedad en 

los trabajadores de la salud y que no existen diferencias estadísticamente significativas en los 

niveles de depresión y ansiedad entre los grupos experimentales y el grupo control. Aunque 

estos resultados son contrarios a los hallazgos obtenidos en otras investigaciones, las 

limitaciones metodológicas de la investigación permiten explicar los resultados obtenidos; sin 

embargo, se subraya la necesidad de considerar otros tipos de intervención además de la 

terapia tradicional para dar atención a una población creciente con síntomas depresivos y de 

ansiedad que por diversas razones no tienen acceso a servicios de salud mental. 

Palabras clave: ansiedad, depresión, sedentarismo, actividad física. 
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ABSTRACT 

There is a large amount of literature (Granero-Jiménez et al., 2022) that shows that 

exercise helps to decrease levels of anxiety and depression, which makes it a viable 

alternative to traditional psychotherapy to treat these disorders. The present investigation 

tried to answer whether an aerobic exercise program is as effective as cognitive-behavioral 

group therapy in reducing depression and anxiety levels in a group of health workers; to 

achieve this, three groups of participants were formed where one of the groups participated in 

a cognitive-behavioral workshop, another group performed aerobic exercise and the third 

group acted as a control group. Anxiety and depression pretest and postest inventories were 

applied to the three groups and the results were analyzed using SPSS software. The results 

obtained indicate that the workshop with a cognitive-behavioral approach and the training 

program do not reduce the levels of depression and anxiety in health workers and that there 

are no statistically significant differences in the levels of depression and anxiety between the 

experimental groups and the control group. Although these results are contrary to the findings 

obtained in other investigations, the methodological limitations of the investigation make it 

possible to explain the results obtained.  

Key words: anxiety, depression, sedentariness, physical activity. 
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INTRODUCCIÓN 

En el mundo actual existe una población cada vez más creciente con síntomas de 

depresión y de ansiedad (Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2017). Estos 

síntomas aumentaron durante la pandemia, y fueron más pronunciados en ciertos sectores de 

la población, entre ellos los jóvenes adultos y las mujeres (Organización Mundial de la Salud 

[OMS], 2022a); otro sector sumamente afectado por esta situación fue el de los trabajadores 

del sector salud, debido al aumento de la carga de trabajo y la presión experimentada durante 

este lapso (OMS, 2022b). Aunque en México casi el 20% de su población experimenta 

síntomas ansiosos y/o depresivos, sólo un porcentaje muy pequeño recibe atención 

psicológica debido a una variedad de factores que van desde un déficit de especialistas e 

infraestructura, hasta la cultura y la actitud personal hacia los trastornos de la salud mental 

(Secretaría de Salud, 2022). Mientras que es sumamente importante que el estado implemente 

políticas públicas para coordinar esfuerzos y mejorar y optimizar los recursos disponibles, 

también es relevante buscar alternativas que permitan atender a la población que no tiene 

acceso a los servicios de salud o que no se siente inclinada a hacer uso de ellos. 

Desde esta perspectiva, en esta investigación se implementó una intervención con 

trabajadores del Centro de Salud con Servicios Ampliados (CESSA) del municipio de Río 

Grande, Zacatecas, con el fin de comparar un taller grupal con enfoque cognitivo-conductual 

versus un programa de ejercicio aeróbico para determinar si el ejercicio es tan efectivo como 

el taller grupal para reducir los síntomas de ansiedad y depresión. 

El taller grupal se compuso de ocho sesiones semanales con una duración de una hora 

cada una y el programa de ejercicio consistió en cinco sesiones semanales de 30 minutos cada 

una durante siete semanas. Los resultados de la intervención se vieron afectados por las 

limitaciones metodológicas encontradas en su desarrollo, entre las que se encuentran las 
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respuestas de los participantes en los inventarios, mortalidad experimental, las motivaciones 

y expectativas de los participantes y la difusión de los tratamientos.  

En el capítulo 1, se evidencia la revisión de la literatura relevante sobre sedentarismo 

y actividad física, salud mental y ejercicio. El capítulo 2, se encarga de proveer la 

justificación de la investigación al abordar los temas de la prevalencia de la depresión y 

ansiedad y las limitadas opciones de tratamiento. El capítulo 3, describe desde la población 

hasta el análisis de los datos encontrados, incluyendo el tipo de investigación, las variables, 

los instrumentos, materiales y el procedimiento; en el análisis de datos se utilizó a) la prueba 

de Wilcoxon para determinar si la intervención produjo un cambio en los niveles de 

depresión y ansiedad de los participantes, y b) la prueba de Kruskal-Wallis para determinar si 

hubo una diferencia entre los grupos. En el capítulo 4, se discuten los resultados y se da 

cuenta de las limitaciones metodológicas encontradas en la intervención. Se concluye 

mencionando que, aunque los resultados obtenidos son diferentes a lo evidenciado en otras 

investigaciones relacionadas con el ejercicio y la salud mental, esto se explica por las 

limitaciones metodológicas que ocurrieron en el transcurso de la intervención; además, se 

hace énfasis en la necesidad de buscar alternativas a la terapia tradicional para cubrir la 

creciente necesidad de atención a la salud mental de la población general.  
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CAPÍTULO 1. MARCO TEÓRICO 

1.1 Estado de salud de personas sedentarias 

El comportamiento sedentario se define como cualquier comportamiento de vigilia 

caracterizado por un gasto de energía menor o igual a 1.5 equivalentes metabólicos (METS), 

mientras se está sentado, reclinado o acostado (Dempsey et al., 2020). Un MET se define 

como la tasa metabólica en reposo, es decir, la cantidad de oxígeno consumido en reposo; por 

ejemplo, estar sentado tranquilamente en una silla requiere un MET, o aproximadamente 3.5 

ml 02/kg/min; en comparación, las tareas de la casa como cocinar o planchar requieren entre 2 

y 2.5 METS, mientras que caminar con el propósito de hacer ejercicio (caminar a paso ligero) 

a una velocidad de 7 km/h requiere de 5.3 METS y correr a 13 km/h implica un gasto 

energético de 12.9 METS (Jetté et al., 1990). 

Pate et al. (2008) hacen notar que con frecuencia la actividad física ligera se agrupa 

junto con la conducta sedentaria, y distinguen entre ésta y la ausencia de actividad física de 

moderada a vigorosa. Para estos autores la conducta sedentaria se refiere a actividades que no 

incrementan el gasto de energía sustancialmente sobre el nivel de descanso e incluye 

actividades tales como dormir, recostarse, ver televisión y otras formas similares de 

entretenimiento, mientras que la actividad física ligera o leve incluye actividades como 

caminar despacio, escribir, cocinar, lavar trastes, etc. Por el contrario, caminar rápido (paso 

ligero) y hacer trabajo de jardín, por ejemplo, son actividades que se encuentran en el rango 

del ejercicio moderado a vigoroso.  

Las causas de la inactividad física y de un estilo de vida sedentario son el resultado de 

múltiples factores que incluyen ciertos aspectos del entorno o del medio ambiente como el 

tráfico, la contaminación ambiental, la escasez de parques y vías peatonales, así como, la falta 

de instalaciones deportivas y recreativas; por otro lado, ver televisión, videos y el uso cada 

vez mayor de teléfonos inteligentes se correlacionan positivamente con una vida más 
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sedentaria (Park et al., 2020). Rodulfo (2019) señala que la conducta sedentaria se encuentra 

básicamente en todas partes, por ejemplo: la escuela, el trabajo, el hogar, en los medios de 

transporte y en las actividades recreativas; no solo eso, el mismo autor agrega que la llegada 

de nuevos dispositivos tecnológicos diseñados para hacer la vida más fácil han disminuido la 

movilidad de los individuos, ya que las diferentes actividades que se realizan en la vida diaria 

ya no requieren el esfuerzo físico que hace todavía unas décadas era necesario. Se tiene 

entonces que la participación en la actividad física no es el resultado solamente de las 

características del individuo o de su familia, de su motivación o del apoyo social, sino que 

ésta se ve afectada por valores culturales, sociales y por las condiciones económicas y del 

entorno social (OMS, 2018). 

De acuerdo con la OMS (2002), un estado de vida sedentario incrementa las causas de 

mortalidad; el riesgo de enfermedades cardiovasculares, diabetes y obesidad aumenta al doble 

y se incrementa también el riesgo de padecer cáncer de colon, hipertensión, osteoporosis, 

depresión y ansiedad.  

Los mecanismos por los cuales el sedentarismo afecta al organismo y provoca tales 

enfermedades son diversos: la conducta sedentaria se asocia con disfunciones metabólicas 

pues reduce la actividad de la lipoproteína lipasa, la glucosa muscular, las actividades del 

transportador de proteínas, deteriora el metabolismo de los lípidos y disminuye el 

metabolismo de los carbohidratos. Así mismo, disminuye el gasto cardíaco y el flujo 

sanguíneo sistémico al tiempo que activa el sistema nervioso simpático, lo que reduce la 

sensibilidad a la insulina y la función vascular. También altera el eje del factor de crecimiento 

similar a la insulina y los niveles de circulación de las hormonas sexuales, lo que eleva la 

incidencia de cánceres relacionados con las hormonas. Finalmente, son factores de riesgo 

para el cáncer el aumento de peso, la adiposidad y la inflamación crónica elevada causada por 

el comportamiento sedentario (Park et al., 2020). 
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Las consecuencias de una conducta sedentaria y de una actividad física ligera también 

tienen un impacto negativo en cuanto al bienestar mental, así concluyen Sánchez-Villegas et 

al. (2008) en el estudio que realizaron sobre actividad física, sedentarismo y trastornos 

mentales del proyecto SUN (un estudio de seguimiento prospectivo dinámico de la 

Universidad de Navarra que evalúa a los participantes cada dos años). Los resultados 

obtenidos por estos autores concuerdan con estudios observacionales previos que 

investigaron la asociación entre el comportamiento sedentario y varios trastornos mentales, 

pues se encontró una clara relación entre el índice de sedentarismo y el riesgo relativo de 

desarrollar un trastorno mental y señalan que los sujetos con el nivel más alto de 

comportamiento sedentario mostraron un mayor riesgo de trastorno mental (31%) en 

comparación con los individuos más activos en su estudio. Diversas investigaciones han 

demostrado que existe una relación entre las conductas sedentarias y la depresión, ansiedad y 

el trastorno bipolar (Teychenne, citado en Ellingson et al., 2018), y problemas subclínicos 

como el estrés, sueño de baja calidad y bajos niveles de bienestar (Atkin et al.; Kline et al.; 

citados en Ellingson et al., 2018). El propio trabajo de Ellingson et al. (2018) demuestra que 

existe una asociación positiva entre cambios en el tiempo dedicado a actividades sedentarias 

y cambios en varios aspectos del estado del ánimo, particularmente depresión, ira, fatiga, 

confusión y estrés, y negativamente asociado con modificación en la duración del sueño. 

1.2 Ansiedad 

De acuerdo con la American Psychology Association (APA, s.f., 1) la ansiedad se 

define como: 

Una emoción caracterizada por aprehensión y síntomas somáticos de tensión en la que 

un individuo anticipa un peligro inminente, una catástrofe o una desgracia. El cuerpo a 

menudo se moviliza para enfrentar la amenaza percibida: los músculos se tensan, la 

respiración es más rápida y el corazón late más rápido. La ansiedad se puede distinguir del 
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miedo tanto conceptual como fisiológicamente, aunque los dos términos a menudo se usan 

indistintamente. La ansiedad se considera una respuesta de acción prolongada y orientada al 

futuro, enfocada ampliamente en una amenaza difusa, mientras que el miedo es una respuesta 

apropiada, orientada al presente y de corta duración a una amenaza específica claramente 

identificable. (párr. 1) 

La ansiedad se vuelve problemática cuando es demasiado intensa o dura más de lo 

previsto después de que ha terminado una situación estresante, causa un malestar personal 

muy marcado o interfiere con el funcionamiento o las actividades de la vida diaria. Cuando el 

individuo presenta síntomas de ansiedad por un cierto período de tiempo entonces puede ser 

diagnosticado un trastorno de ansiedad (Gray, 2020). 

Aun cuando no se conoce la etiología de la ansiedad, ésta parece ser causada por una 

combinación de factores biopsicosociales que incluyen desde una vulnerabilidad genética y 

su interacción con situaciones, factores estresantes y trauma que a la postre resultan en 

síntomas clínicamente significativos (Chand y Marwaha, 2022). En casos de ansiedad 

crónica, los síntomas pueden variar de acuerdo con el tipo de trastorno, pero en general 

presentan una combinación de ciertos rasgos de personalidad, eventos traumáticos 

experimentados en cualquier época de la vida, antecedentes familiares y algunas 

enfermedades físicas (Medline plus en español, s.f.). 

Existen diferentes maneras de clasificar la ansiedad, una de ellas es la propuesta por 

Spielbeger, que la divide entre ansiedad como estado emocional y ansiedad como rasgo de la 

personalidad, donde la ansiedad-estado es un estado emocional inmediato que cambia con el 

tiempo e implica aspectos cognitivos, afectivos y fisiológicos; por otro lado, la ansiedad-

rasgo se refiere a características individuales relativamente estables sobre el tiempo (Ries et 

al., 2012). Leal et al. (2017), hacen notar que la ansiedad-rasgo se relaciona con la tendencia 

a presentar ansiedad-estado y que una importante característica que las personas con 
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trastornos de ansiedad presentan es una mayor ansiedad-rasgo en comparación con individuos 

sanos. 

Con respecto a los trastornos de ansiedad la Clasificación Internacional de 

Enfermedades 11 (CIE-11, OMS, 2022c) y el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales V - Revisado (DSM V- TR, APA, 2022) enlistan los siguientes 

trastornos:  trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de pánico, fobia específica, la 

ansiedad social, trastorno de ansiedad por separación y mutismo selectivo.  

En general, la ansiedad es parte de una vida normal; sin embargo, los trastornos de la 

ansiedad involucran más que un temor o una preocupación temporal. Siddaway et al. (2018) 

afirman que la ansiedad se encuentra en un continuo de calma-ansiedad; así, los niveles 

normales de ansiedad se encuentran hacia un extremo del continuo y sus síntomas pueden 

presentarse como niveles bajos de miedo o aprensión, sensaciones leves de tensión muscular 

y sudoración, o dudas sobre su capacidad para completar una tarea, los cuales no interfieren 

negativamente con el funcionamiento diario (Marques, 2018).  

Algunos síntomas somáticos y cognitivos que pueden experimentar las personas en 

una crisis de ansiedad son: palpitaciones, sudoración, temblores, sensación de ahogo o 

atragantamiento, opresión en el pecho, náuseas o molestias abdominales, mareo o desmayo, 

sensación de irrealidad o de estar separado de uno mismo, miedo a perder el control, miedo a 

morir, sensación de entumecimiento u hormigueo, escalofríos o sofocación (Orozco y 

Baldares, 2012). 

Por otro lado, los síntomas que experimentan las personas que sufren de un trastorno 

de ansiedad pueden volverse más severos con el transcurso del tiempo e interferir con el 

desarrollo de las actividades diarias. La APA (2022) y la OMS (2022c) identifican de manera 

puntual las características específicas para el diagnóstico de los diferentes tipos de trastornos 
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de ansiedad; sin embargo, existen síntomas comunes a estos trastornos e incluyen (Chand y 

Marwaha, 2019): 

 Síntomas físicos: ataques de pánico, sofocación, alta frecuencia cardiaca, presión en el 

pecho, respiración rápida, inquietud, tensión y nerviosismo. 

 Síntomas cognitivos: miedo excesivo, preocupación, catastrofismo, pensamiento 

obsesivo. 

 Síntomas conductuales: conductas de evitación o escape. 

 Síntomas afectivos: nerviosismo, tensión, temor. 

En términos generales, para que una persona sea diagnosticada con un trastorno de 

ansiedad, la ansiedad debe ser desproporcionada con la situación o inapropiada para la edad, 

u obstaculizar la capacidad de funcionar de manera normal (Muskin, 2021).  

Los factores de riesgo para los trastornos de ansiedad comprenden de manera 

importante los factores genéticos; los factores psicosociales como estresores interpersonales, 

laborales  o socioeconómicos; factores traumáticos, es decir, enfrentar situaciones traumáticas 

como violencia, desastres, accidentes graves, violaciones, etc.; factores cognitivos que 

resultan de una sobrevaloración amenazante de los estímulos y de una subvaloración de las 

capacidades personales; y por factores conductuales, como resultado de los mecanismos de 

condicionamiento y generalización (Orozco y Baldares, 2012). 

Las intervenciones psicoterapéuticas empleadas en el tratamiento de la ansiedad van 

desde intervenciones de baja intensidad con un enfoque de autoayuda (como la biblioterapia) 

hasta intervenciones de alta intensidad con terapias especializadas de acuerdo a la severidad 

del trastorno, siendo la terapia cognitivo conductual uno de los tratamientos basados en la 

evidencia con mayor soporte en la literatura y donde la psicoeducación debe ser incluida tan 

pronto como se realiza un diagnóstico (Penninx et al., 2021). Aunque los medicamentos 

antidepresivos y ansiolíticos son útiles en el tratamiento de la ansiedad, la investigación 
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científica muestra que la psicoterapia es más efectiva que los medicamentos y que añadir 

medicamentos no mejora significativamente los resultados de la terapia por sí sola (APA, 

2017). Por otro lado, Anderson y Shivakumar (2013) destacan los efectos ansiolíticos de la 

actividad física y el ejercicio, específicamente en los mecanismos fisiológicos y psicológicos 

debido a los cambios y adaptaciones del cuerpo humano relacionados con la exposición y 

habituación a sensaciones físicas, psicológicas y/o sociales a las cuales puede temer el 

individuo. 

Bullis y Hofmann (2015) describen brevemente algunas de las estrategias utilizadas 

en el tratamiento de los trastornos de ansiedad y se describen a continuación: 

 Psicoeducación: se refiere al proceso de proveer de información estructurada y 

sistemática al cliente para permitirle afrontar el trastorno y mejorar su adherencia al 

tratamiento. 

 Reestructuración cognitiva: se refiere a la identificación y modificación de patrones 

negativos de pensamiento. La técnica permite al paciente y al terapeuta trabajar juntos 

para identificar patrones de pensamiento defectuosos que están contribuyendo a un 

problema y practicar técnicas para ayudar a remodelar patrones de pensamiento 

negativos. 

 Meditación y relajación:  la meditación, las prácticas de atención plena y el 

entrenamiento en relajación son técnicas útiles para abordar la preocupación por 

eventos futuros al fomentar una conciencia sin juicios y del momento presente. Las 

técnicas centradas en imágenes o un enfoque dirigido a la respiración pueden ayudar 

aún más a enseñar a los pacientes a distanciarse mentalmente de los pensamientos 

desagradables y disminuir los sentimientos de hiperexcitación autónoma. 

 Exposición y aceptación: es la exposición a objetos, actividades o situaciones temidas 

en un ambiente seguro para ayudar a reducir el miedo y disminuir la evitación. 
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Mientras que el cliente se encuentra expuesto a estas situaciones el terapeuta le 

instruye a aceptar sus sentimientos de ansiedad y enfocarse en el presente momento. 

 Modificación de la atención: se instruye al paciente a enfocarse en estímulos neutros 

no amenazantes, para minimizar el sesgo atencional hacia la detección de la amenaza. 

Ruíz et al. (2012) mencionan los diferentes tipos de exposición y las técnicas de la 

desensibilización sistemática en el tratamiento de los trastornos de ansiedad. Los tipos de 

exposición enlistados por estas autoras son: 

 La exposición en vivo: consiste en enfrentar de manera directa el estímulo temido ya 

sea de manera gradual o total con situaciones productoras de alto nivel. 

 La exposición simbólica: que se refiere a enfrentar el estímulo temido a través de 

representaciones mentales, visuales, auditivas o de realidad virtual, con lo que se 

pretende conseguir la habituación y la extinción habitual de la respuesta fóbica al 

estímulo. 

 La exposición en grupo: son sesiones de exposición en un contexto grupal, aunque se 

mantiene la exposición de manera individual. Útil para optimizar el tiempo de 

intervención al tratar pacientes con problemas similares. 

La desensibilización sistemática (Ruiz et al., 2012) es una técnica dirigida a la 

reducción de la ansiedad y las conductas de evitación suscitadas ante determinados estímulos 

y consiste en inducir en el individuo una respuesta de relajación mientras se le expone en 

imaginación a una jerarquía de estímulos que incrementan gradualmente su intensidad. Las 

técnicas de relajación y respiración utilizadas con la desensibilización sistemática incluyen: 

 La relajación muscular progresiva: produce un estado de relajación profunda al 

percibir las sensaciones corporales que resultan de la tensión y distensión de grupos 

de músculos del cliente. 
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 La relajación autógena: permite alcanzar un estado de relajación profunda a través de 

representaciones mentales de las sensaciones físicas, por ejemplo, sensaciones de peso 

y calor. La técnica es efectiva para reducir síntomas de ansiedad, irritabilidad y fatiga. 

 Técnicas de respiración: se refiere a prácticas respiratorias reguladas (pranayamas) 

para reducir la activación fisiológica y psicológica, lo que produce una sensación 

general de tranquilidad y bienestar. 

Dentro del modelo cognitivo de la ansiedad (Beck y Clark, 2012) el miedo es una 

respuesta adaptativa a una amenaza percibida y se refiere a un estado neurofisiológico 

automático primitivo de alarma que conlleva la valoración cognitiva de una amenaza para la 

seguridad física o psíquica del individuo; por otra parte, la ansiedad es una respuesta 

emocional producida por el miedo; como tal, es un sistema complejo de respuesta conductual, 

fisiológica, afectiva y cognitiva que se activa al anticipar sucesos o circunstancias que se 

perciben como incontrolables, por lo tanto amenazantes a los intereses vitales del individuo. 

Ante un estímulo activador se da una valoración primaria de la amenaza donde el individuo 

puede percibirse como el objeto de peligros internos y externos sobre los cuales no tiene 

control, es decir, vulnerable. Esta valoración primaria es la respuesta inmediata del miedo 

donde ocurre un procesamiento automático, el cual es un proceso cognitivo mental rápido, 

paralelo, eficiente, que requiere de poco esfuerzo cognitivo y no necesita control activo por 

parte del sujeto (Hammar, 2012); en esta valoración se da también un aumento de la 

activación autonómica, se producen respuestas inhibitorias, defensivas e inmediatas además 

de pensamientos e imágenes que se orientan a la amenaza. El estado de ansiedad se produce 

en la revaloración elaborativa secundaria donde hay un procesamiento de información más 

controlado y estratégico y donde se valoran los recursos de afrontamiento, la presencia o 

ausencia de seguridad y la reevaluación del estímulo o de la amenaza inicial (Figura 1). En el 

modelo cognitivo la ansiedad es el resultado de un procesamiento de información que de 



 

Página | 19  

 

manera errónea considera como amenazantes situaciones que en realidad son neutrales 

porque el individuo se percibe con un alto grado de vulnerabilidad.  

Figura 1. 

Modelo cognitivo de la ansiedad (Beck y Clark, 2012) 

 

Recuperado de: Terapia cognitiva para trastornos de ansiedad, p. 68, (2012) Beck y 

Clark. Desclée de Brouwer. 

1.3 Depresión 

En el lenguaje popular el término depresión puede tomar diferentes sentidos y suele 

utilizarse para expresar un sentimiento de tristeza, desánimo, melancolía o abatimiento; 

sentirse deprimido o triste es una reacción que ocurre como respuesta a una pérdida, 

decepción, contratiempos u otros problemas propios de la experiencia humana (Ingram, 

2012); en la mayoría de estos casos, los sentimientos de tristeza eventualmente desaparecen y 

la persona puede seguir con su ritmo habitual de vida; sin embargo, cuando esas emociones y 

sentimientos no desaparecen y duran por semanas, es posible que la persona esté 

experimentando una depresión clínica (Mental Health America [MHA], 2021).  
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Existen algunos estados que pueden ser confundidos con alguno de los diferentes 

tipos de depresión y, sin embargo, en condiciones normales, no cumplen con los criterios 

para ser diagnosticados como tal, aun cuando tienen el potencial para convertirse en un 

trastorno depresivo. Estas condiciones incluyen por ejemplo la disforia, que se refiere a una 

insatisfacción profunda, inquietud o irritabilidad entre otras características; el duelo normal o 

no complicado, como resultado de la pérdida de un ser querido; la soledad, que es un estado 

de desear la compañía humana, pero sentirse solo; y finalmente la tristeza, que es una 

reacción normal a ciertas experiencias y que forma parte de la condición humana (Thase y 

Lang, 2004). Por el contrario, la depresión es una condición médica seria que afecta la 

manera en que el individuo se comporta, piensa y actúa (Torres, 2020). La APA (s.f., 2) 

define la depresión como: 

Un estado afectivo negativo, que va desde la infelicidad y el descontento hasta un 

sentimiento extremo de tristeza, pesimismo y desánimo, que interfiere con la vida diaria. 

Varios cambios físicos, cognitivos y sociales también tienden a ocurrir simultáneamente, 

incluidos hábitos de alimentación o sueño alterados, falta de energía o motivación, dificultad 

para concentrarse o tomar decisiones y retraimiento de las actividades sociales. Es 

sintomático de una serie de trastornos de salud mental. (párr. 1) 

Así pues, dentro de la psicología, el término depresión típicamente se refiere a un 

episodio depresivo, y con frecuencia es parte de un trastorno depresivo mayor.  

De acuerdo con Lam (2018), las causas de la depresión son heterogéneas con una 

relación recíproca entre factores biológicos, psicológicos y sociales, donde cada uno de estos 

factores mantiene una relación recíproca con los otros. Sobre la etiología de la depresión el 

National Research Council (2009) identifica factores biológicos, del entorno y 

vulnerabilidades personales, tiempo y curso de la depresión y señala además los trastornos 

concurrentes: 
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 Factores biológicos: dentro de estos factores se encuentran los mecanismos genéticos, 

neurológicos, hormonales, inmunológicos y neuro endocrinológicos, los cuales 

parecen influir de manera importante en el desarrollo de la depresión mayor. Muchos 

de estos factores se centran en las reacciones a los factores estresantes y el 

procesamiento de la información emocional; sin embargo, estos mecanismos pueden 

ser a su vez influenciados por el género y otros factores de desarrollo. 

 El entorno y vulnerabilidades personales: Las experiencias estresantes desencadenan 

la depresión en los individuos que pueden ser vulnerables debido a las características 

y circunstancias biológicas y psicosociales. Los factores estresantes ambientales 

asociados con la depresión incluyen eventos vitales agudos, estrés crónico y una 

exposición temprana a situaciones adversas. Las vulnerabilidades personales 

asociadas con la depresión incluyen factores cognitivos, interpersonales y de 

personalidad. 

 Tiempo y curso de la depresión: La aparición a una edad temprana de una depresión 

mayor se asocia con un curso más severo del trastorno y mayores probabilidades de 

recurrencia, cronicidad e impedimento. Además, la aparición de la depresión en 

diferentes épocas del desarrollo apunta a diferentes factores causales.  

 Trastornos concurrentes: La depresión generalmente ocurre en presencia de otros 

trastornos como la ansiedad, problemas de conducta, abuso de sustancias, trastornos 

de la personalidad y otras enfermedades médicas. 

Complementando lo anterior, Thase y Lang (2004) señalan que la distimia, al igual 

que otras formas de depresión, tienen causas físicas, psicológicas y circunstanciales: 

 Causas físicas, que incluyen: cambios bioquímicos en el cerebro; actividad fisiológica 

del cerebro; herencia genética; enfermedades y medicamentos. 
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 Causas psicosociales: historia de depresión del individuo; estrategias pobres de 

afrontamiento y distorsiones cognitivas; ansiedad. 

 Causas circunstanciales: abuso; trauma; pérdida.  

Ingram (2009) distingue entre riesgo y vulnerabilidad al hacer notar que, aunque 

ambos términos comparten características sustanciales, no son lo mismo. Para Ingram, riesgo 

se refiere a cualquier factor asociado con una mayor probabilidad de sufrir depresión y se usa 

con frecuencia para predecir la aparición del trastorno; sin embargo, el riesgo sólo sugiere 

una mayor probabilidad de sufrir el trastorno, pero no qué es lo que lo causa; por el contrario, 

los factores de vulnerabilidad son factores que dicen algo sobre el mecanismo de la depresión 

y por lo tanto son relevantes a las causas de esta. Lo que plantea Ingram (2009) es que no hay 

algo inherente en un factor de riesgo que produzca depresión, mientras que sí lo hay en un 

factor de vulnerabilidad. Por ejemplo, ser divorciado aumenta la probabilidad de sufrir 

depresión, pero no es en sí una causa de la depresión; sin embargo, si el divorcio activa un 

esquema que influye en cómo se procesa la información, entonces la activación del esquema 

constituye un factor de vulnerabilidad. Beck y Alford (2009) afirman que desde una edad 

temprana los individuos desarrollan una variedad de conceptos acerca de sí mismos y del 

mundo. Algunos de estos conceptos son saludables, pues se ajustan a la realidad; otros, sin 

embargo, se desvían de la realidad y eventualmente se convierten en estructuras cognitivas o 

esquemas, los cuales constituyen vulnerabilidades para el desarrollo de trastornos 

psicológicos.  

La depresión se puede clasificar en un continuo (Ingram, 2012) que va desde la 

depresión normal y cuyos síntomas son relativamente menores, hasta un trastorno depresivo 

mayor donde los síntomas son más severos. El DSM-V TR (APA, 2022) clasifica los 

trastornos depresivos de la siguiente manera: trastorno de desregulación disruptiva del estado 

de ánimo, trastorno depresivo mayor, trastorno depresivo persistente, trastorno disfórico 
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premenstrual, trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos, trastorno depresivo 

debido a otra afección médica, otro trastorno depresivo especificado y trastorno depresivo no 

especificado.  

La depresión se asocia con diferentes tipos de síntomas y pueden variar de persona a 

persona; además, algunos síntomas son específicos para ciertos tipos de depresión, mientras 

que otros tienen un carácter general. Todos los síntomas pueden variar en severidad y 

duración de acuerdo al tipo de trastorno y pueden ser físicos, emocionales o cognitivos e 

incluyen un estado de ánimo bajo; pérdida de interés o placer en actividades que antes se 

disfrutaban; problemas del sueño; baja energía o fatiga; sentimientos de minusvalía y/o 

culpabilidad; problemas de concentración y para la toma de decisiones; problemas del 

apetito; movimientos retardados; ideación suicida; otros síntomas como ansiedad, 

irritabilidad y disfunción cognitiva (Lam, 2018). 

El modelo cognitivo de la depresión de Beck sostiene que los pensamientos o 

cogniciones disfuncionales son una causa importante de la depresión. El modelo propone tres 

“capas” de cogniciones: a) pensamientos automáticos negativos, los cuales ocurren a través 

del día en las personas con depresión; b) errores cognitivos y creencias irracionales, que se 

refiere a ideas, maneras de pensar, opiniones, sesgos y valores con los que la persona ha sido 

educada; c) los esquemas depresiogénicos, donde las creencias irracionales y errores 

cognitivos son función de esta capa más profunda (Ingram, 2009a). La teoría de Beck 

sostiene que los esquemas depresiogénicos se encuentran latentes hasta que son activados por 

ciertos estresores y, al ser activados, proveen acceso a un sistema complejo de temas 

negativos que conducen a un patrón de procesamiento sesgado lo cual precipita la depresión 

(Ingram, 2009a). Beck y Alford (2009, p. 255) establecen que un esquema es “una estructura 

para seleccionar, codificar y evaluar los estímulos que inciden en el organismo. Es el modo 

por el cual el entorno es descompuesto y organizado en sus múltiples facetas 



 

Página | 24  

 

psicológicamente relevantes”; en otras palabras, un esquema es una estructura cognitiva 

consistente de patrones repetitivos de conceptualización sobre las situaciones de la vida. Beck 

(citado en Joormann, 2009) postula que los individuos utilizan los esquemas para filtrar y 

procesar información del ambiente y aunque la dependencia en los esquemas es con 

frecuencia adaptativa, el procesamiento de la información en un esquema disfuncional puede 

contribuir a la aparición o el agravamiento de la depresión; dado que los esquemas y los 

sesgos de procesamiento permanecen más allá de los episodios depresivos, representan por lo 

tanto factores de vulnerabilidad para la aparición y recurrencia de la depresión. 

Figura 2. 

Modelo cognitivo de la depresión (Disner et al., 2012) 

 

Recuperado de: Neural mechanisms of the cognitive model of depression, p. 3, (2011). 

Disner et al. Nature Reviews Neuroscience. 

En el modelo cognitivo de la depresión de Beck (Figura 2), los eventos adversos 

tempranos junto con los factores de vulnerabilidad del individuo contribuyen al 

establecimiento de esquemas depresivos autorreferenciales. Los esquemas negativos, una vez 
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que han sido activados por detonadores ambientales o estresores, influyen de manera negativa 

en el procesamiento de la información. Los sesgos en la atención y la memoria contribuyen a 

un estilo de respuesta ruminativa que perpetúa pensamientos negativos del yo, del mundo y 

del futuro (la triada cognitiva); así, este proceso provoca un circuito de retroalimentación 

dentro del sistema cognitivo que sirve para iniciar y mantener un episodio de depresión 

(Disner et al., 2014). 

Hollon y Dimidjian (2009) consideran que las terapias cognitivas y conductuales son 

los tratamientos más usados para la depresión pues estos enfoques han mostrado ser tan 

eficaces como los medicamentos y sus efectos tienen una mayor duración, algo que parece se 

confirma, pues en la guía de práctica clínica desarrollada por la APA (2019) se revisa la 

evidencia científica y se valoran los beneficios y daños de las intervenciones utilizadas para 

tratar la depresión. Aunque la guía encontró soporte para el uso de diferentes tratamientos 

que incluyen la farmacoterapia, terapias psicodinámicas, terapia interpersonal y otras formas 

de intervenciones, los tratamientos más mencionados para los diferentes grupos de edad son 

la terapia cognitivo-conductual, la terapia cognitivo-conductual basada en la atención plena y 

la terapia interpersonal.  

En el enfoque cognitivo para el tratamiento de la depresión se enseña a los pacientes a 

monitorear sus pensamientos negativos y de esta manera se den cuenta de cómo éstos 

aparecen de forma automática, sin una deliberación o razonamiento previos. Los pacientes 

aprenden también a reconocer la interacción dinámica entre pensamientos, situaciones, 

emociones, sentimientos y reacciones físicas (Hayes y Cummings, 2009). Algunas de las 

técnicas específicas utilizadas en la terapia cognitivo conductual son las siguientes (Hayes y 

Cummings, 2009): 
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 Psicoeducación: Se educa al paciente sobre la depresión, el enfoque cognitivo-

conductual y la conceptualización del caso; también se determinan objetivamente los 

problemas y las metas sobre las que se trabajará en la intervención. 

 Tarea: Su propósito es practicar y generalizar en la vida diaria las estrategias 

aprendidas durante la intervención. También se realizan “miniexperimentos” para 

poner a prueba los pensamientos o creencias del paciente. 

 Técnicas conductuales: Incluyen una variedad de intervenciones de desarrollo de 

habilidades relacionadas con la regulación emocional y la resolución de problemas; 

asignación gradual de tareas. 

 Identificación y modificación de pensamientos automáticos negativos, creencias 

irracionales y creencias centrales: Se enseña al paciente a registrar sus pensamientos, 

lo que implica tener un registro de los pensamientos automáticos, situaciones y 

estados de ánimo; durante la intervención el paciente aprende a identificar errores 

cognitivos específicos asociados con sus pensamientos, a desarrollar pensamientos 

alternativos y a evaluar el impacto de esos pensamientos alternativos en sus 

emociones y conducta. Eventualmente el terapeuta cambia del nivel de pensamientos 

automáticos negativos a los esquemas centrales disfuncionales 

 Técnicas emocionalmente evocativas: Por ejemplo, si a un cliente le preocupa cómo 

maneja el nerviosismo o la incomodidad, se pueden usar ejercicios de representación 

de imágenes y juegos de roles para ayudar a activar estos sentimientos y trabajar con 

las emociones antes de enfrentar la interacción real. 

1.4 Ejercicio 

Diversos estudios sugieren que el ejercicio físico influye en el individuo al producir 

efectos positivos en el estado emocional, inhibir efectos negativos, mejorar la respuesta al 

estrés psicológico agudo y en general a mejorar la salud mental y la calidad de vida (Parra et 
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al., 2020). De acuerdo con Granero-Jiménez et al. (2022), la actividad física conlleva 

múltiples beneficios tales como la prevención de trastornos cardiovasculares; control del peso 

corporal; mayor fortaleza física y un menor riesgo de mortalidad; en cuanto al aspecto 

psicológico, la actividad física reduce el estrés y la ansiedad, disminuye los niveles de 

depresión y mejora la calidad del sueño.  

La conclusión alcanzada por Parra et al. (2020) en una de las más recientes revisiones 

sobre la literatura actual que explora los beneficios inducidos por el ejercicio físico sobre el 

bienestar psicológico, así como su impacto en varios trastornos psiquiátricos, es que la 

promoción de la actividad física puede constituir una herramienta de uso generalizado como 

una estrategia adyuvante y/o de refuerzo para mejorar los tratamientos farmacológicos o 

psicológicos, o incluso como una opción alternativa en la depresión clínica. Por otra parte, 

Minnen et al. (citados en Anderson y Shivakumar, 2013) señalan que numerosos estudios 

epidemiológicos han demostrado que el ejercicio mejora la autoestima y la sensación de 

bienestar; que las personas que hacen ejercicio generalmente tienen tasas más lentas de 

deterioro cognitivo y de la memoria relacionado con la edad en comparación con las personas 

que son más sedentarias; y finalmente, que los adultos que realizan actividad física regular 

experimentan menos síntomas depresivos y de ansiedad, lo que respalda la idea de que el 

ejercicio ofrece un efecto protector contra el desarrollo de trastornos mentales. 

Así pues, se tiene que la literatura indica que el ejercicio puede actuar como una 

estrategia adjunta en las intervenciones psicoterapéuticas; sin embargo, con frecuencia es 

fácil confundir los términos relacionados con la actividad física y el ejercicio; al respecto la 

OMS (2020) ofrece las siguientes definiciones: 

1. Actividad física: Cualquier movimiento corporal producido por los músculos 

esqueléticos, que requiere un gasto energético. 
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2. Ejercicio: Es un tipo de actividad física que se caracteriza por ser planeado, 

estructurado, y repetitivo con el fin específico de mejorar la condición física. 

3. Deporte: Cubre una gama de actividades realizadas dentro de un conjunto de reglas y 

llevadas a cabo como parte del ocio o la competición. Las actividades deportivas 

involucran actividad física realizada por equipos o individuos y pueden ser apoyadas 

por un marco institucional, como una agencia deportiva. 

4. Actividad física aeróbica: Actividad en la que los músculos grandes del cuerpo se 

mueven de manera rítmica durante un período sostenido de tiempo. La actividad 

aeróbica, también llamada actividad de resistencia, mejora el estado 

cardiorrespiratorio. Los ejemplos incluyen caminar, correr, nadar y andar en bicicleta. 

La Asociación de Ansiedad y Depresión de América (Anxiety & Depression 

Association of America [ADAA], 2021) menciona que, de acuerdo con algunos estudios, el 

ejercicio regular funciona tan bien como la medicación para algunas personas para reducir los 

síntomas de ansiedad y depresión y sus efectos pueden ser duraderos; así, una sesión de 

ejercicio vigoroso puede ayudar a aliviar los síntomas durante horas y un horario regular 

puede con el tiempo reducirlos significativamente. La ADAA (2021) hace notar también que 

aunque el ejercicio tiene un efecto positivo para la mayoría de las personas, también existen 

algunos estudios recientes que muestran que, para otras personas, el efecto puede no ser tan 

positivo o de largo plazo; de esta manera, el efecto en  algunas personas puede ser muy 

positivo, otras pueden notar que no mejora mucho su estado de ánimo y algunas pueden 

experimentar sólo un modesto beneficio a corto plazo; no obstante, los efectos benéficos del 

ejercicio sobre la salud física no están en disputa y se debe alentar a las personas a 

mantenerse físicamente activas.  

Correr o trotar son una forma popular de hacer ejercicio y permite a las personas 

mantenerse físicamente activas. El Departamento de Salud de Australia (Better Health 
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Channel, s.f) ofrece una sencilla pero útil distinción entre correr y trotar: la intensidad. Correr 

es más rápido, utiliza más kilojulios y exige más esfuerzo del corazón, los pulmones y los 

músculos que el trotar; correr requiere un mayor nivel de condición física general que trotar; 

a pesar de esa diferencia, tanto correr como trotar son formas de ejercicio aeróbico. El 

Colegio Americano de Medicina Deportiva (Patel et al., 2017) define el ejercicio aeróbico 

como cualquier actividad que utiliza grandes grupos de músculos, puede mantenerse 

continuamente y es de naturaleza rítmica. Los ejemplos de ejercicio aeróbico incluyen 

ciclismo, bailar, caminar, trotar/correr largas distancias, nadar y caminar. Se puede acceder 

mejor a estas actividades a través de la capacidad aeróbica, que la misma institución define 

como el producto de la capacidad del sistema cardiorrespiratorio para suministrar oxígeno y 

la capacidad de los músculos esqueléticos para utilizar oxígeno. 

Un programa de entrenamiento para principiantes de 5 km puede incluir una 

combinación de correr, caminar y descansar. Esta combinación ayuda a reducir el riesgo de 

lesiones, estrés y fatiga mientras que permite disfrutar de la actividad física. 

1.5 Salud mental y ejercicio en los trabajadores de la salud 

Los trabajadores de la salud enfrentan factores de riesgo que pueden afectar su salud 

mental, pues de acuerdo con el National Institute for Occupational Safety and Health 

(NIOSH, 2022; el nombre puede ser traducido como Instituto Nacional Para la Seguridad y 

Salud Ocupacional) estos trabajadores enfrentan problemas que incluyen entre otros el estrés, 

la depresión y la ansiedad, debido a un trabajo físico y emocional intenso, exposición al 

sufrimiento humano y muerte y a un mayor riesgo de exposición a enfermedades y violencia. 

En el marco de la pandemia de COVID-19, estos problemas se exacerbaron, como lo muestra 

una revisión global de revisiones sistemáticas realizada por Fernández et al. (2021) que 

incluyó a casi 170,000 trabajadores de la salud de 35 países, donde se encontró que la 

prevalencia de ansiedad durante la pandemia en todos los trabajadores osciló entre el 22.2% y 
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el 33% y la prevalencia de depresión fue del 17.9% al 36%. García et al. (2022) consideran 

que la pandemia en Brasil empeoró las adversidades relacionadas con el contexto del trabajo 

de los profesionales de la salud, contribuyendo al deterioro de su salud física y mental y 

concluyen argumentando que la prevalencia de síntomas de depresión, ansiedad y estrés 

indican un alto riesgo de trastornos mentales en los profesionales de la salud durante la 

pandemia. En el mismo sentido, en un estudio realizado por la OPS (citado en Susser et al., 

2021) en varios países latinoamericanos, que incluyó a 2,584 participantes mexicanos, se 

confirmó que, en México, como en otros países, existe la presencia de malestar psicológico y 

síntomas depresivos en un porcentaje importante del personal de salud.  

Así pues, se tiene que diversos estudios demuestran que al estar expuestos con mayor 

frecuencia al virus causante de la pandemia, los trabajadores de la salud experimentaron una 

mayor respuesta emocional debido a un incremento en las demandas del trabajo, a cambios 

rápidos en los protocolos del COVID-19, al temor de infectarse y de infectar a su familia, 

entre otros aspectos; sin embargo, y aún antes de la pandemia, los profesionales de la salud 

representan una población con un alto riesgo de pobre salud debido a que el estrés y a las 

largas horas de trabajo en algunos entornos médicos impiden que estos profesionales se 

involucren en hábitos de vida saludable (Holtzclaw et al., 2020). En relación con la actividad 

física entre los profesionales del cuidado de la salud, en el estudio transversal de Marques-

Sule et al. (2021), realizado en España, encontraron que la mayoría de estos trabajadores 

mostraron un nivel apropiado de actividad; que los hombres realizan más actividad física 

relacionada con el transporte y para mejorar la salud en comparación con las mujeres; y, 

además, que los profesionales más jóvenes y aquellos con una educación superior siguen más 

las pautas de actividad física para mejorar la salud y fortalecer los músculos; en contraste, 

Helfland y Mukamal (2013) reportan que aunque los trabajadores de la salud estadounidenses 

son quienes mantienen mayores estilos de vida saludable en comparación con otros de sus 
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coterráneos, existen muchas otras áreas donde no tienen un mejor desempeño que el resto de 

la población y concluyen que, a pesar de que sirven como modelos de salud, con frecuencia 

estos trabajadores no practican lo que predican. En el mismo sentido, Sanabria-Ferrand et al. 

(2007), en un estudio donde participaron médicos y enfermeras colombianos, reportan que 

sólo un porcentaje muy bajo de estos profesionales mantienen un estilo de vida saludable 

(11.5% de los médicos y 6.73% de las enfermeras) a pesar del conocimiento de la relación 

entre comportamiento y salud, sobre todo en cuanto a la actividad física y el deporte, y 

concluyen que esta situación induce no solo a una pobre salud en la vida futura de los 

profesionales, sino que afectan las acciones de sus pacientes ya que son modelos de vida para 

ellos.  
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CAPÍTULO 2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

2.1 Justificación de la investigación 

La OMS (citado por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía [INEGI], 2021a) 

recomienda 150 minutos de actividad aeróbica física moderada, 75 minutos de actividad 

física vigorosa, o bien una combinación de ambos tipos de actividad por semana, para obtener 

beneficios a la salud significativos y mitigar riesgos; sin embargo, al respecto el INEGI 

(2021a) señala que uno de los principales problemas de la población mexicana es el 

sedentarismo pues más del 60% de la población adulta declaró en 2021 ser inactiva 

físicamente, y de aquellos que son activos físicamente solamente un poco más de la mitad 

(53.5%) alcanza el nivel de suficiencia para obtener beneficios a la salud de acuerdo a los 

criterios de la OMS antes mencionados. 

Dada la alta prevalencia del sedentarismo y su potencial para convertirse en un riesgo 

de salud pública, los países se empiezan a preocupar por desarrollar recomendaciones y guías 

de actividad física dirigidas a combatirlo. En México, el objetivo 6.3 del Programa 

Institucional 2021-2024 de la Comisión Nacional de Cultura Física y Deporte (2021) tiene 

como propósito “Fomentar la práctica regular de actividades físicas, deportivas y recreativas, 

coadyuvando a la disminución del porcentaje de sedentarismo en la población”. 

Para el presente estudio, la conducta sedentaria incluye aquellas actividades físicas 

ligeras que no implican un gasto mayor de energía mientras que el programa de ejercicio a 

implementar en la intervención es considerado como una actividad de un rango entre 

moderado a vigoroso, es decir, una actividad física aeróbica. Así, es suficiente que los 

participantes puedan caminar a paso ligero (i.e. rápido) y/o trotar, de tal manera que el gasto 

energético requerido se encuentre en un rango de actividad física moderada de 2.8 a 4.3 

METS para las mujeres y de 4.0 a 5.9 METS para los hombres, de acuerdo con la 
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clasificación de actividad física en términos de intensidad del ejercicio, propuesta por 

McArdle et al. (citado por Jetté et al., 1990).  

A nivel mundial, el 28% de los adultos no se involucra en suficiente actividad física 

para protegerse contra enfermedades crónicas comunes o para incrementar sus niveles de 

salud física, mental y su bienestar (OMS, 2018). De acuerdo con la misma organización y 

específicamente en relación con la salud mental, una proporción importante de personas en el 

mundo padece algún tipo de trastorno mental, lo que involucra perturbaciones importantes en 

el pensamiento, la regulación de emociones y la conducta, y aunque existen opciones 

efectivas de prevención y tratamiento, la mayoría de las personas no tienen acceso a ellas. De 

acuerdo con los datos de la organización, en el 2019, la proporción de personas con 

padecimientos de trastornos mentales era de una por cada ocho individuos, siendo los más 

comunes la depresión y la ansiedad, cuyas cifras aumentaron significativamente en 2020 

debido a la pandemia por COVID-19 (OMS, 2022a). 

Las estadísticas sobre la salud mental en México son escasas y un buen número de los 

artículos relacionados con este rubro refieren básicamente a los estudios realizados por 

Medina-Mora et al. (2003) y Medina-Mora et al. (2006) basados en la Encuesta Nacional de 

Comorbilidad en México realizada en 2005 y en la Encuesta Nacional de Epidemiología 

Psiquiátrica hecha entre los años 2001-2002. Así, por ejemplo, un documento realizado en 

2018 por la oficina de Información Científica y Tecnológica para el Congreso de la Unión 

(INCyTU, 2018) menciona que el 18% de la población mexicana con edades comprendidas 

entre los 18 y los 64 años padece de trastornos como la depresión, ansiedad o fobias. 

Cerecero-García et al. (2020) afirman, como se menciona al principio del párrafo, que no 

existen estudios recientes sobre la prevalencia de síntomas depresivos y la cobertura de 

diagnóstico y atención, y presentaron un estudio con el objeto de estimar los cambios en la 

prevalencia de estudios depresivos, su diagnóstico y atención entre los años 2006 y 2018 
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utilizando estadísticas más recientes elaboradas en conjunto por el INEGI, el Instituto 

Nacional de Salud Pública y la Secretaría de Salud; los autores encontraron que las tasas de 

detección y tratamiento de los síntomas depresivos son similares en las diversas encuestas 

realizadas por estas instituciones y que en promedio las mujeres reportan mayor detección 

que los hombres (15% vs 5%); con respecto al tratamiento en 2018 el 10.4% de las mujeres 

recibieron tratamiento versus el 2.8% de los hombres. Cerecero-García et al. (2020) terminan 

comentando que la cobertura de diagnóstico y tratamiento en México es baja y consistente 

con otros países de ingresos medios y bajos; por otro lado, también hacen notar que las 

estadísticas utilizadas para su estudio no son encuestas enfocadas en la salud mental y no 

incluyen un diagnóstico clínico de la depresión, lo cual impide diferenciar si los síntomas 

depresivos reportados por los participantes son el resultado de un cuadro clínico o solo una 

serie de síntomas relacionados con malestar psicológico.  

La OMS (2022a) señala que la pandemia por COVID-19 provocó un impacto severo 

en la salud mental de las personas en todo el mundo y reporta que a nivel global la misma ha 

conducido a un incremento del 27.6% en los casos de trastorno depresivo mayor y un 

incremento del 25.6% en casos de trastornos de ansiedad. En México, en particular una 

encuesta realizada por el INEGI (2021b) encontró que el 19.3% de la población mexicana 

reporta síntomas de ansiedad severa y otro 31% manifestó síntomas en algún otro grado, 

mientras que la población con síntomas de depresión asciende a 15.4%, donde las mujeres 

representan el 19.5% y los hombres el 10.7%. Tomando en cuenta el impacto de la pandemia 

por COVID-19, el Instituto de Salud Pública (2021) presenta estadísticas similares en cuanto 

a los síntomas depresivos en la población general (16%) y sobre las mujeres y los hombres 

(21% vs 10.7%). 

Vargas-Terrrez y Villamil-Salcedo (2016), autores de un artículo sobre la salud 

mental y la atención primaria en México antes de la pandemia, escriben que al igual que en 
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otros países, en México existe un incremento de los trastornos mentales en la población 

general donde la depresión y la ansiedad son los trastornos de mayor prevalencia. Los autores 

hacen notar que, en la Ciudad de México en particular, la demanda de atención por trastornos 

de salud mental ha aumentado sin que los servicios de salud se hayan incrementado, lo que 

provoca una atención inadecuada o relegada de estos trastornos por no considerarse 

prioritarios ni urgentes, lo cual a su vez implica una atención pobre y tardía una vez que los 

síntomas se expresan de forma crítica y aguda. Dado este panorama, los autores afirman que 

la atención inoportuna de los trastornos de la salud mental acumula efectos negativos cada 

vez mayores en el desarrollo del individuo, de la familia y la sociedad. De la misma manera, 

Carmona-Huerta et al. (2021) remarcan que el 87% de las personas con trastornos mentales 

leves, el 78% con trastornos mentales moderados, y el 76% con trastornos mentales severos 

no reciben tratamiento, y que estas deficiencias en el acceso a los servicios de salud mental se 

deben principalmente a la falta de servicios y a la inequidad en la distribución de recursos 

comunitarios y ambulatorios de la salud mental en nuestro país.  

Cruz-Robazzi et al. (2010) identificaron en una revisión de la literatura 

latinoamericana cuáles trabajadores de la salud son los más afectados por cuestiones 

psíquicas o mentales y encontraron que prácticamente todos los profesionales de la salud se 

ven afectados por el estrés laboral y el síndrome de burnout, donde los factores que inciden 

incluyen ambientes laborales inadecuados, la organización de las actividades de trabajo, poca 

valorización del trabajador, participación insatisfactoria en las decisiones del trabajo y bajos 

salarios entre otros. De manera más reciente, Torres-Muñoz et al. (2020) realizaron una 

revisión bibliográfica sobre el impacto en la salud mental como resultado de las condiciones 

de trabajo, factores de riesgo y dilemas éticos y morales durante la pandemia de COVID-19 y 

encontraron que el personal de la salud podría ser propenso a experimentar trastornos como 
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depresión, ansiedad e ideación suicida, tal como lo confirman diversos estudios realizados 

recientemente (Lucas-Hernández et al., 2022; Susser et al., 2021). 

Frente a este escenario, es importante considerar alternativas social y 

económicamente viables de atención a la salud mental. Si bien ya se ha demostrado con 

anterioridad y en diferentes escenarios que el ejercicio aeróbico ofrece incontables beneficios 

para la salud física y mental del individuo, ésta es la primera vez que se investigan sus efectos 

y se comparan con una intervención cognitivo-conductual en el municipio de Río Grande, 

Zacatecas, donde, además de las barreras sociales tradicionales de estigma y discriminación 

que enfrentan las personas que requieren atención, los recursos y servicios comunitarios de 

atención a la salud mental son escasos. 

El Centro de Salud con Servicios Ampliados (CESSA) de Río Grande, Zacatecas, 

perteneciente al sector público, específicamente a la dependencia estatal Servicios de Salud 

del Estado de Zacatecas, junto con otros centros de salud distribuidos en diferentes 

municipios del estado, representa los servicios de salud prestados en el primer nivel de 

atención y a partir de ellos se articulan las redes de atención primaria de la salud en sus 

respectivas localidades. Estos centros se entienden como unidades médicas diseñadas para 

ofrecer atención primaria a la salud integral con alta capacidad resolutiva y se caracterizan 

por ofrecer servicios de especialidades (tales como rayos X, mastografías, laboratorio de 

análisis clínicos, etc.), además de los servicios de consulta externa (López, 2013), y atiende 

aproximadamente una media de mil pacientes por mes y cuenta con seis médicos, un dentista, 

10 enfermeras, nueve personas en tareas administrativas y seis en servicios generales. 

Así pues, en el desarrollo de esta investigación se implementó un programa de 

ejercicio aeróbico y se comparó con una intervención cognitivo-conductual y un grupo 

control para determinar sus efectividades en la reducción de síntomas depresivos y de 

ansiedad en el personal de salud del CESSA de Río Grande, Zacatecas (Apéndice 1). 
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2.2 Pregunta de investigación 

¿El ejercicio aeróbico produce los mismos resultados que un taller grupal basado en el 

enfoque cognitivo-conductual para reducir los niveles de depresión y de ansiedad en una 

muestra de trabajadores del sector salud del municipio de Río Grande, Zacatecas? 

2.3 Hipótesis 

Comparación antes y después de la intervención 

Hipótesis 1 

H0=El taller con enfoque cognitivo-conductual no reduce los niveles de depresión y 

ansiedad en trabajadores del sector salud.  

H1=El taller con enfoque cognitivo-conductual favorece la reducción de síntomas de 

depresión y ansiedad en trabajadores del sector salud. 

Hipótesis 2 

H0=El ejercicio aeróbico no reduce los niveles de ansiedad y depresión en 

trabajadores del sector salud. 

H1=El ejercicio aeróbico influye en la reducción de los síntomas de ansiedad y 

depresión en trabajadores del sector salud. 

Comparación entre grupos experimentales 

Hipótesis 3 

H0=No existen diferencias estadísticamente significativas en los niveles de depresión 

entre los grupos experimentales (ejercicio y taller con enfoque cognitivo-conductual) y el 

grupo control. 

H1=Existen diferencias estadísticamente significativas en los niveles de depresión 

entre los grupos experimentales (ejercicio y taller con enfoque cognitivo-conductual) y el 

grupo control. 

Hipótesis 4 
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H0=No existen diferencias estadísticamente significativas en los niveles de ansiedad 

entre los grupos experimentales (ejercicio y taller con enfoque cognitivo-conductual) y el 

grupo control. 

H1=Existen diferencias estadísticamente significativas en los niveles de ansiedad entre 

los grupos experimentales (ejercicio y taller con enfoque cognitivo-conductual) y el grupo 

control. 

2.4 Objetivo general de la investigación 

Comparar la eficacia de un programa de ejercicio aeróbico contra una intervención 

basada en el enfoque cognitivo-conductual para reducir los niveles de depresión y ansiedad 

en un grupo de personas con estilo de vida sedentario. 

2.5 Objetivos específicos de la investigación 

1. Implementar un programa de ejercicio aeróbico de 35 sesiones distribuidas en siete 

semanas en un grupo de trabajadores del sector salud. 

2. Implementar una intervención grupal con enfoque cognitivo-conductual de ocho 

sesiones, una por semana, en trabajadores del sector salud. 

3. Comparar los niveles de ansiedad y depresión antes y después de la intervención. 

4. Comparar los niveles de ansiedad y depresión de los grupos experimentales con los 

niveles del grupo de control. 
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CAPÍTULO 3. MÉTODO Y RESULTADOS 

3.1 Método 

3.1.1 Población 

La intervención se llevó a cabo con el personal del Centro de Salud del municipio de 

Río Grande, Zacatecas, el cual cuenta con 32 profesionales médicos distribuidos de la 

siguiente manera: seis médicos, un dentista, 10 enfermeras, nueve personas en tareas 

administrativas y seis en servicios generales. 

3.1.2 Procedimiento de selección de la muestra 

La selección de la muestra fue no probabilística por autoselección o voluntaria 

(Hernández-Sampieri y Mendoza, 2018), ya que la invitación se realizó a todos los 

trabajadores del Centro de Salud, sin embargo, sólo 18 acudieron al sorteo para la definición 

de grupos, los cuáles fueron: Grupo 1 - Intervención con enfoque cognitivo-conductual; 

Grupo 2 - Ejercicio; y Grupo 3 - Control. 

3.1.3 Participantes 

La invitación para participar en la intervención fue abierta a todos los empleados de la 

institución, sin criterios de inclusión-exclusión. El número de participantes inicial fue de 18 

distribuidos en tres grupos de seis individuos cada uno, sin embargo, existió 50% de muerte 

experimental, por lo que la muestra final se redujo a nueve participantes distribuidos de la 

siguiente manera: Grupo 1 con cuatro, Grupo 2 con dos, y Grupo control con tres. 

3.1.4 Escenario 

La intervención grupal con enfoque cognitivo-conductual se llevó a cabo en una sala 

originalmente destinada para el cuidado de pacientes en cama (se encuentra equipado con 
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tableros para la conexión de equipo médico y tarja con agua corriente en un lado), sin 

embargo, es utilizada como salón de usos múltiples del CESSA. Esta sala cuenta con luz 

natural y artificial y por lo tanto se encuentra bien iluminada, con buena ventilación y 

generalmente fría dado la época del año en que se realizó la intervención; el mobiliario 

incluye una mesa de conferencias y sillas y cuenta además con una computadora y televisión 

que no se utilizaron para la intervención, pues no fue necesario, ya que se utilizó una laptop y 

un proyector para mostrar algún material propio de la intervención; la mesa de conferencias 

tampoco se utilizó pues en cada una de las sesiones se acomodaron las sillas en un círculo. La 

sala se encuentra localizada en un área de escaso tráfico de personal y nulos pacientes lo que 

permitió un ambiente sin ruido ni interrupciones. 

El programa de ejercicio se realizó en el CESSA y sobre los pasillos exteriores a las 

instalaciones, pero dentro de la institución. El circuito improvisado para llevar a cabo el 

programa de ejercicio tiene una longitud aproximada de 260 metros (Apéndice 11).  

El programa se llevó a cabo durante los meses de enero y febrero, todas las sesiones 

se realizaron a la 1:30 pm. bajo un clima agradable la mayor parte del tiempo, pero soleado y 

caluroso en algunos días. 

3.1.5 Tipo de investigación 

El estudio es de enfoque cuantitativo con alcance causal o explicativo pues se trata de 

establecer relaciones causa-efecto entre las variables (Rutgers University Libraries, 2022). En 

el mismo sentido, Hernández-Sampieri y Mendoza (2018) mencionan que las investigaciones 

explicativas o causales intentan establecer relaciones de causalidad entre conceptos, 

variables, hechos o fenómenos en un contexto específico. Por otro lado, Ramos-Galarza 

(2020) menciona que, dentro de la investigación explicativa, en los estudios experimentales 

ocurre una manipulación intencionada de las variables independientes de tal manera que 

permiten comprobar hipótesis que explican el comportamiento de un cierto fenómeno. 
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3.1.7 Diseño de investigación 

La investigación tiene un diseño experimental pretest-postest con grupo de control. 

De acuerdo con Hernández-Sampieri y Mendoza (2018), en las investigaciones 

experimentales se manipulan una o más variables independientes para analizar las 

consecuencias de dicha manipulación sobre las variables dependientes donde además “se 

pueden utilizar pretest y postest para analizar la evolución de los grupos antes y después del 

tratamiento experimental” (p. 163). 

3.1.8 Variables 

Ansiedad 

Definición conceptual: Una emoción caracterizada por aprehensión y síntomas 

somáticos de tensión en la que un individuo anticipa un peligro inminente, una catástrofe o 

una desgracia (APA, s.f. a, párr. 1). 

Definición operacional: Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, Beck et al., 1988). 

Depresión 

Definición conceptual: Un estado afectivo negativo, que va desde la infelicidad y el 

descontento hasta un sentimiento extremo de tristeza, pesimismo y desánimo, que interfiere 

con la vida diaria (APA, s.f. b, párr. 1). 

Definición operacional: Inventario de Depresión de Beck II (BDI-II, Beck et al., 

1996). 

3.1.9 Instrumentos 

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). Fue desarrollado por Beck et al. (1988) para 

evaluar la presencia de síntomas de ansiedad. Consta de 21 ítems con cuatro opciones de 

respuesta (nada=0, ligeramente=1, moderadamente=2, severamente=3) y el evaluado 

selecciona una de ellas de acuerdo con la presencia de los síntomas presentados en la última 
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semana, incluyendo el día de la aplicación del inventario. La puntuación se obtiene mediante 

la suma directa de todos los ítems y puede oscilar entre los 0 y 63 puntos. Los puntos de corte 

son: 0-5 ansiedad ausente o mínima; 5-16 ansiedad leve; 16-30 ansiedad moderada; 31-63 

ansiedad grave. La adaptación en español a la población mexicana tiene una consistencia 

interna de 𝛼=.83 (Blázquez et al., 2020). 

Inventario de Depresión de Beck II (BDI-II). Desarrollado por Beck et al. (1996) 

para evaluar la intensidad de la sintomatología depresiva, consta de 21 ítems con cuatro 

alternativas de respuesta ordenadas de menor (0) a mayor gravedad (3) de los síntomas. La 

puntuación oscila entre 0 y 63. El inventario contiene dos dimensiones altamente 

correlacionadas: la dimensión cognitivo-afectiva y la dimensión somático-motivacional. Los 

puntos de corte son los siguientes: 0-13 depresión mínima; 14-19 depresión leve; 20-28 

depresión moderada; 29-63 depresión grave. El inventario muestra una consistencia interna 

de 𝛼=.90 (Estrada et al., 2015). 

3.1.10 Materiales 

Los materiales utilizados en las intervenciones se muestran en la Tabla 1: 

Tabla 1. 

Materiales para las intervenciones 

Material Sesión en la que se utilizó 

Poster de invitación (Apéndice 2) Previo a la intervención 

Consentimiento informado (Apéndice 3) Previo a la intervención 

Inventarios BDI-II y BAI (Apéndice 4a) Previo a la intervención 

Inventarios BDI-II y BAI (Apéndice 4b) 8 

Guion de Relajación Progresiva Muscular (Apéndice 5) 1, 2, 3, 4, 5, 6, y 7 
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Registro diario del estado de ánimo (Apéndice 6) 1, 2, 3, 4, 5, 6, y 7 

Ejercicio Estados de ánimo (Apéndice 7) 3 

Pensamientos y emociones (Apéndice 8) 3 

Registro diario de pensamientos (Apéndice 9) 3 y 5 

Distorsiones cognitivas (Apéndice 10) 4 y 7 

Pensamientos + Distorsiones cognitivas (Apéndice 11) 4 

Diarios individuales (Apéndice 12) 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8 

Presentaciones de PowerPoint (Apéndice 13) 1, 2, 4, 5, 6 y 7. 

Bitácora (Apéndice 14) 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8. 

3.1.11 Procedimiento 

Se llevó a cabo una reunión con el director de CESSA de Río Grande, Zacatecas 

donde se le expuso la intervención y los objetivos de esta; posteriormente, se hizo una 

reunión con el personal de la institución para invitarles a tomar parte en la intervención y 

explicarles la dinámica de participación. Durante la primera reunión se levantó un listado de 

los interesados en participar (22) y en una segunda reunión se dividieron los asistentes (18) 

en tres grupos de seis integrantes cada uno: Grupo 1 (intervención cognitivo-conductual); 

Grupo 2 (programa de ejercicio); y Grupo 3 (control). Los trabajadores que aceptaron 

colaborar firmaron un consentimiento informado, donde se les informó sobre la naturaleza de 

la investigación y su participación voluntaria y anónima. Todos los participantes aportaron 

datos sobre su edad, sexo, estado civil y años de escolaridad, además de responder los 

instrumentos BDI-II y BAI mediante un formulario en línea o en formato de papel. 

Las sesiones de la intervención cognitivo-conductual (Apéndice 15) se llevaron a 

cabo los jueves, del 12 de enero al 2 de marzo, en el salón de usos múltiples del CESSA, 
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donde se contó con sillas, mesa de conferencias, computadora y proyector. Cada una de las 

participantes mantuvo un diario donde llevaron sus diferentes registros y realizaron las tareas 

semanales. Los temas que se trataron en cada una de las sesiones se muestran en la Tabla 2.  

Las sesiones del programa de ejercicio (Apéndice 16) se llevaron a cabo dentro de las 

instalaciones del CESSA en un circuito de aproximadamente 250 metros (Apéndice 17). Se 

tuvieron cinco sesiones semanales donde los participantes tenían la libertad de caminar/trotar 

o solo caminar, distribuidas de la siguiente manera: 

● 30 minutos de duración los lunes, martes y miércoles  

● 40 minutos o 5 km los viernes 

● 30 minutos individual en casa los sábados 

Al terminar las intervenciones se aplicaron los inventarios BDI-II y BAI a los tres 

grupos, para analizar los niveles de depresión y ansiedad después de la intervención. 

Tabla 2. 

Temas de la Terapia Grupal 

Fecha No. de sesión Tema 

12 de enero 1 Introducción a la TCC y la depresión 

19 de enero 2 La importancia de mis pensamientos 

26 de enero 3 Pensamientos que causan y mantienen la depresión 

2 de febrero 4 Distorsiones cognitivas en la depresión 

9 de febrero 5 Modelo Cognitivo de la Ansiedad 

16 de febrero 6 Causas de la Ansiedad 

23 de febrero 7 Distorsiones cognitivas en la Ansiedad 

2 de marzo 8 Cierre de la intervención 
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3.1.12 Análisis de datos 

 Se utilizó el paquete estadístico SPSS para el análisis de resultados. Se empleó 

el análisis de frecuencias para conocer las características de la muestra tales como género, 

escolaridad y estado civil. Asimismo, se calcularon las medidas de tendencia central y de 

dispersión (desviación estándar) para conocer datos como la edad, y los resultados pretest y 

postest de depresión y ansiedad. También, se utilizó la prueba de Wilcoxon para comparar las 

puntuaciones pretest y postest para cada una de las condiciones experimentales. Y finalmente, 

se empleó la prueba de Kruskal Wallis para conocer si existían diferencias entre los grupos, 

tanto antes de las intervenciones, como después de ellas.   

3.2 Resultados 

En el estudio participaron un total de nueve trabajadores de la salud, de los cuales 

ocho fueron mujeres y un hombre, todos con estudios de licenciatura y una edad media de 

43.89 años, con una mínima de 32 y una máxima de 58. Seis participantes son casados(as), 

una divorciada, una soltera y una viuda.  

Tabla 3 

Puntuaciones pretest y postest 

  Ansiedad Depresión 

  Pretest Postest Pretest Postest 

Grupo Experimental 1     

Participante 1 0 2 4 2 

Participante 3 0 0 0 0 

Participante 4 5 1 6 0 

Participante 7 1 3 5 2 
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Grupo Experimental 2     

Participante 5 3 0 3 2 

Participante 6 7 2 9 3 

Grupo Control     

Participante 2 11 2 8 6 

Participante 8 11 3 7 3 

Participante 9 6 1 8 0 

 

La Tabla 3 muestra las puntuaciones obtenidas por cada uno de los participantes en 

los inventarios de ansiedad y depresión aplicados antes y después de la intervención. Dado 

que el número de participantes es muy pequeño es posible ver que en el Grupo 1 algunos 

participantes resultaron con mayores niveles de ansiedad (Participante 1 y Participante 7) al 

terminar la intervención, mientras que todos los participantes terminaron con niveles más 

bajos de depresión. Una excepción notable es la Participante 3 que obtuvo una puntuación de 

cero ansiedad y depresión tanto en el pretest, como en el postest. El Grupo 2 muestra que 

hubo una reducción en los niveles de ansiedad y depresión al término del programa de 

ejercicio y el Grupo Control muestra que todos los participantes terminaron con niveles más 

bajos de ansiedad y depresión. 

Por otro lado, la Tabla 4 indica que, aunque en promedio los participantes reportaron 

niveles mínimos de ansiedad y depresión de acuerdo con los puntos de corte de los 

instrumentos utilizados, se confirma que en general hubo una disminución en dichos niveles 

dado que los valores de la media de la depresión y la ansiedad son menores en el postest. 

Tabla 4. 

Medidas de tendencia central y desviación estándar 
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  Depresión Ansiedad 

  Pretest Post-test Pretest Post-test 

Media 5.56 2 4.89 1.56 

Mediana 6 2 5 2 

Moda 8 0 0 2 

Desviación estándar 2.877 1.936 4.285 1.13 

 

La Tabla 5 muestra que después de la intervención no hay diferencias 

estadísticamente significativas dentro de los grupos, dado que el valor de p es mayor a 0.05 

en todos los casos; sin embargo, el valor de p en general (es decir, al considerar a todos los 

participantes) es menor que 0.05 en ambos casos de depresión y ansiedad, lo que indica una 

diferencia estadísticamente significativa entre las puntuaciones de los inventarios pre y 

postest entre los grupo 

Tabla 5. 

Test de Wilcoxon 

  Depresión Ansiedad 

 Valor z p. Valor z p. 

Grupo Experimental 1 1.604 .109 .000 1 

Grupo Experimental 2 1.342 .180 1.342 .180 

Grupo control 1.604 .109 1.604 .109 

General 2.527 .012 2.106 .035 
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En la Tabla 6, la prueba de Kruskal-Wallis H muestra que no hay una diferencia 

estadísticamente significativa entre los grupos en las puntuaciones de depresión y ansiedad en 

los inventarios pre y postest ya que el valor de p. en todos los casos es mayor a 0.05. 

Tabla 6. 

Test de Kruskal Wallis 

 Pretest Post-test 

  Depresión Ansiedad Depresión Ansiedad 

Kruskal Wallis H 3.328 5.706 2.336 .876 

p. .189 .058 .311 .645 
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CAPÍTULO 4. DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como principal objetivo comparar un taller cognitivo-

conductual con un programa de ejercicio aeróbico para determinar si el ejercicio es por lo 

menos igual de efectivo para reducir niveles de ansiedad y depresión en una muestra de 

trabajadores de la salud. De acuerdo con el análisis de datos, se aceptaron todas las hipótesis 

nulas propuestas en la investigación. 

Las hipótesis nulas 1 y 2 indican que el taller con enfoque cognitivo-conductual y el 

programa de entrenamiento no reducen los niveles de depresión y ansiedad en los 

trabajadores de la salud; mientras que las hipótesis 3 y 4 muestran que no existen diferencias 

estadísticamente significativas en los niveles de depresión y ansiedad entre los grupos 

experimentales (ejercicio e intervención cognitivo-conductual) y el grupo control.  

Los resultados obtenidos pueden explicarse a través de las limitaciones metodológicas 

que se tuvieron durante las intervenciones, las cuales fueron: (1) niveles mínimos y leves de 

ansiedad y mínimos de depresión, obtenidos por los participantes en las medidas pretest; (2) 

muerte experimental en todos los grupos; (3) motivación y expectativas de algunos 

participantes; y (4) difusión del tratamiento. 

En primer lugar, respecto a que en los pretest no se encontraron síntomas de ansiedad 

y depresión moderados y graves, esta cuestión debió considerarse al momento de aceptar 

trabajar con la muestra, ya que inicialmente se planteó al CESSA trabajar con pacientes de la 

institución con sintomatología ansiosa y depresiva; sin embargo, lo que en su lugar se ofreció 

por parte de la institución fue que la intervención se aplicará en sus trabajadores. Así pues, la 

invitación a participar en el estudio se hizo a todos los empleados e incluyó a los trabajadores 

de servicios, personal administrativo, técnico, médico y de enfermería en presencia del 

director y de la jefa de enfermería; así pues, en alguna medida, las respuestas a los inventarios 

pueden haberse visto afectadas por una decisión no completamente libre de la influencia de la 
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presencia de los directivos de la institución, pues cabe destacar que la mayoría de los 

participantes que desertaron obtuvieron puntuaciones menores a seis en el pretest de 

depresión y cero en el pretest de ansiedad, en contraste con lo encontrado en un estudio 

realizado por Lucas-Hernández et al. (2022) realizado en el Centro Médico Nacional La Raza 

con 537 trabajadores de la salud, donde el 66.3% de los participantes presentaron diversos 

niveles de síntomas de ansiedad, pues de éstos, el 29.6% mostraba ansiedad leve, el 23.3% 

ansiedad moderada y el 13.4 ansiedad grave. En cuanto a la depresión, el 44.7% presentó 

síntomas de depresión, donde el 19% presentó depresión leve, el 20.1% depresión moderada 

y el 5.6% depresión grave. En contraste, el 100% de los participantes de este estudio que no 

desertaron indicaron una ansiedad leve o mínima y una depresión mínima. Sobre estos 

resultados existe entonces la posibilidad de que la actitud hacia los inventarios pretest no 

haya sido la de contestar con honestidad, sino solamente cumplir con una petición expresa de 

los directivos.  

Otra posible respuesta se puede encontrar en diversos estudios que sugieren que los 

trabajadores de la salud son tan susceptibles a adoptar actitudes estigmatizantes hacia las 

enfermedades tanto como lo hace la población en general (Jauch et al., 2023). Goffman 

(citado en Knaak et al., 2017) estipula que “el estigma se conceptualiza como un proceso 

social complejo de etiquetado, diferenciación, devaluación y discriminación que involucra 

una interconexión de componentes cognitivos, emocionales y conductuales” (p. 111). La 

estigmatización es entonces no solamente un problema externo, pues el estigma relacionado 

con las enfermedades mentales también se encuentra dentro del sector salud como lugar de 

trabajo y ha sido descrito como un problema de cultura donde el personal con frecuencia se 

desalienta y evita hablar abiertamente o buscar ayuda para resolver problemas psicológicos 

(Knaak et al., 2017). 
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Con lo anterior, surgen nuevas líneas de investigación relacionadas con la actitud de 

los trabajadores de la salud de la región frente a las enfermedades de salud mental y sobre la 

existencia de una cultura de estigmatización de los trabajadores de la salud frente a las 

enfermedades de la salud mental.  

 En cuanto a la muerte experimental, el 50% de los participantes desertaron, 

siendo el 33% (2) del Grupo 1, 66% (4) del Grupo 2, y 50% (3) del Grupo de control los que 

no terminaron la intervención, lo que puede deberse a diversos factores tales como el 

aumento en el tiempo de experimentación o el grado de compromiso del tratamiento y porque 

esta pérdida suele ser mayor en los experimentos donde se trabaja con personas voluntarias 

(Grupo de Investigación de Ingeniería Tisular, s. f.), lo cual fue el caso de esta investigación. 

Tres participantes con puntuaciones altas en los pretest abandonaron la intervención: 

dos de estas participantes pertenecen a servicios generales y fueron asignadas una al Grupo 1 

(taller) y otra al Grupo 3 (control); la tercera participante pertenece al personal administrativo 

y fue asignada al Grupo 1. Sin embargo, es notable que el abandono de la intervención fue 

mayor en el Grupo 2, lo que obliga a preguntarse, ¿cuál es la razón por la que estos 

participantes en particular evitaron el ejercicio? Teorías actuales mencionan que los novatos y 

las personas con sobrepeso experimentan sentimientos negativos durante el ejercicio, por lo 

cual es necesario tener en cuenta las evaluaciones afectivas momentáneas del individuo para 

las acciones y decisiones relacionadas con el ejercicio, pues esto tiene efectos sobre la 

adopción del ejercicio en el futuro (Brand y Ekkekakis, 2018); otra teoría con raíces en la 

biología evolutiva sostiene que existe una fuerza restrictiva siempre presente hacia la 

actividad física potencialmente agotadora, así como durante el desempeño físico actual 

(Cheval et al., citados en Brand y Cheval, 2019), por lo que una solución tentativa puede ser 

crear condiciones que maximicen el placer durante el ejercicio y la actividad física para 

contrarrestar la tendencia a reducir el costo energético de modo que las personas se puedan 
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sentir relajadas, con energía y enfocadas hacia la implementación de planes e intenciones 

(Brand y Cheval, 2019). En este sentido, es probable que las características de los 

participantes (todos eran novatos y la mitad de ellos presentaba sobrepeso), las características 

del lugar donde se realizaron las sesiones de ejercicio, las políticas y la cultura laboral de 

dicha institución, la evaluación afectiva de los participantes hacia el ejercicio, el horario y la 

experiencia del interventor hayan tenido un efecto negativo en la adherencia al programa de 

ejercicio. 

Respecto a las expectativas y motivaciones, llama la atención las respuestas de dos de 

las participantes del Grupo 1 que concluyeron la intervención, donde una de ellas obtuvo 

cuatro puntos en el pretest de depresión y cero en el pretest de ansiedad, mientras que la otra 

participante obtuvo cero puntos en ambos pretest, y ambas participantes obtuvieron 0 puntos 

en los postest tanto de depresión como de ansiedad. Es posible que el sesgo por deseabilidad 

social haya influido en las respuestas de estas participantes, particularmente porque una de 

ellas cuenta con un título de licenciatura en psicología y la otra en trabajo social. El sesgo por 

deseabilidad social, de acuerdo con la APA (s.f., 3), es la tendencia de los individuos a 

presentarse de una manera favorable hacia los demás y a menudo se asocia con cuestionarios 

de autoinforme (Furr, 2010); en este sentido, es posible que estas participantes, por su título 

profesional, se inclinen a presentarse hacia los demás como personas sin problemas 

emocionales o psicológicos. Otra posible explicación a las puntuaciones obtenidas por estas 

participantes (o por lo menos de la participante con una formación profesional en el campo de 

la psicología) es que haya existido un interés por conocer las técnicas de la terapia cognitivo-

conductual y no tanto por resolver un problema de tipo psicológico. Además, como se 

mencionó anteriormente, la decisión por participar en la intervención pudo haber sido 

resultado de la presencia de los directivos de la institución durante la invitación y no 

necesariamente por un motivo intrínseco. 
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Por último, en cuanto a las limitaciones metodológicas, es posible que los integrantes 

de los grupos se hayan comunicado entre ellos, lo que se conoce como difusión de los 

tratamientos (Hernández-Sampieri y Mendoza, 2018), y comparado el esfuerzo involucrado 

en cada uno de los grupos (una sesión a la semana en un lugar relativamente agradable versus 

cinco sesiones semanales de ejercicio bajo el sol); así, esta comparación puede haber influido 

en la decisión de permanecer o no en el programa de ejercicio. 

En conclusión, es necesario mencionar en primer lugar que las limitaciones 

metodológicas del estudio no son su mayor problema, sino quizás el hecho de que la 

intervención no corresponde a las necesidades de un grupo de personas o de una comunidad 

en general. Es posible aventurar que la decisión del director sobre aplicar la intervención a los 

trabajadores de la institución sea una necesidad normativa de acuerdo con su criterio y a su 

posición, pero no una necesidad percibida ni expresada por los trabajadores (Maya-Jariego, 

2003). Los resultados obtenidos carecen entonces de validez interna por las limitaciones 

recién listadas y, como consecuencia, carecen de validez externa ante la imposibilidad de 

generalizar los resultados hacia otras personas o poblaciones (Hernández-Sampieri y 

Mendoza, 2018). En segundo lugar, existe una gran cantidad de investigación que documenta 

los beneficios del ejercicio sobre la salud mental y aunque los resultados de este estudio no 

coinciden con la mayoría de los hallazgos encontrados, esto se debe interpretar 

principalmente como una inadecuada selección de la muestra que resultó de factores fuera del 

control del interventor y no como evidencia contraria a lo que ya ha sido encontrado por otros 

investigadores. Finalmente, dada la prevalencia de los trastornos de depresión y ansiedad, el 

incremento mundial de los mismos, el impacto personal y sus repercusiones sociales, es 

importante seguir evaluando y considerando otros tipos de intervención además de la terapia 

tradicional para dar atención a una población cada vez más creciente con síntomas depresivos 
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y de ansiedad que por diversas razones no tienen acceso o rehúsan acudir a los servicios de 

salud mental. 
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APÉNDICES 

Apéndice 1. Constancia de intervención 
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Apéndice 2. Convocatoria 
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Apéndice 3. Preevaluación 
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Apéndice 4a. Inventario de Depresión de Beck (BDI-II) 

Nombre:………………………Estado Civil……………… Edad:…………… 

Sexo….. 

Ocupación ……………………. . .. Educación:……………Fecha:…………… 

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea 

con atención cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor 

describa el modo como se ha sentido las últimas dos semanas, incluyendo el día de hoy. 

Marque con un círculo el número correspondiente al enunciado elegido Si varios enunciados 

de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el número más alto. Verifique 

que no haya elegido más de uno por grupo, incluyendo el ítem 16 (cambios en los hábitos de 

Sueño) y el ítem 18 (cambios en el apetito) 

  

  

1. 

  

  

Tristeza 

No me siento triste. 0 

Me siento triste gran parte del 

tiempo. 

1 

Me siento triste todo el tiempo. 2 

Me siento tan triste o soy tan 

infeliz que no puedo soportarlo. 

3 

2. Pesimismo No estoy desalentado respecto del 

mi futuro 

0 

Me siento más desalentado 

respecto de mi futuro que lo que solía 

estarlo 

1 
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No espero que las cosas funcionen 

para mí. 

2 

Siento que no hay esperanza para 

mi futuro y que sólo puede empeorar. 

3 

3. Fracaso No me siento como un fracasado. 0 

He fracasado más de lo que 

hubiera debido 

1 

Cuando miro hacia atrás, veo 

muchos fracasos 

2 

Siento que como persona soy un 

fracaso total 

3 

4. Pérdida de 

Placer 

Obtengo tanto placer como 

siempre por las cosas de las que disfruto 

0 

No disfruto tanto de las cosas 

como solía hacerlo 

1 

Obtengo muy poco placer de las 

cosas que solía disfrutar 

2 

No puedo obtener ningún placer 

de las cosas de las que solía disfrutar 

3 

5. Sentimientos de 

Culpa 

No me siento particularmente 

culpable. 

0 
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Me siento culpable respecto de 

varias cosas que he hecho o que debería 

haber hecho 

1 

Me siento bastante culpable la 

mayor parte del tiempo 

2 

Me siento culpable todo el tiempo 3 

6. Sentimientos de 

Castigo 

No siento que este siendo 

castigado 

0 

Siento que tal vez pueda ser 

castigado 

1 

Espero ser castigado 2 

Siento que estoy siendo castigado 3 

7. Disconformidad 

con uno mismo 

Siento acerca de mi lo mismo que 

siempre 

0 

He perdido la confianza en mí 

mismo 

1 

Estoy decepcionado conmigo 

mismo 

2 

No me gusto a mí mismo 3 
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8. Autocrítica No me critico ni me culpo más de 

lo habitual 

0 

Estoy más crítico conmigo mismo 

de lo que solía estarlo 

1 

Me critico a mí mismo por todos 

mis errores 

2 

Me culpo a mí mismo por todo lo 

malo que sucede 

3 

9. Pensamientos o 

Deseos Suicidas 

No tengo ningún pensamiento de 

matarme 

0 

He tenido pensamientos de 

matarme, pero no lo haría 

1 

Querría matarme 2 

Me mataría si tuviera la 

oportunidad de hacerlo 

3 

10. Llanto No lloro más de lo que solía 

hacerlo 

0 

Lloro más de lo que solía hacerlo 

 

 

1 

Lloro por cualquier pequeñez 2 
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Siento ganas de llorar, pero no 

puedo 

3 

11. Agitación No estoy más inquieto o tenso que 

lo habitual 

0 

Me siento más inquieto o tenso 

que lo habitual 

1 

Estoy tan inquieto o agitado que 

me es difícil quedarme quieto 

2 

Estoy tan inquieto o agitado que 

tengo que estar siempre en movimiento o 

haciendo algo 

3 

12. Pérdida de 

Interés 

No he perdido el interés en otras 

actividades o personas 

0 

Estoy menos interesado que antes 

en otras personas o cosas 

1 

He perdido casi todo el interés en 

otras personas o cosas 

2 

Me es difícil interesarme por algo 3 

13. Indecisión Tomo mis propias decisiones tan 

bien como siempre 

0 
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Me resulta más difícil que de 

costumbre tomar decisiones 

1 

Encuentro mucha más dificultad 

que antes para tomar decisiones 

2 

Tengo problemas para tomar 

cualquier decisión 

3 

14. Desvalorización No siento que yo no sea valioso 0 

No me considero a mí mismo tan 

valioso y útil como solía considerarme 

1 

Me siento menos valioso cuando 

me comparo con otros 

2 

Siento que no valgo nada 3 

15. Pérdida de 

Energía 

Tengo tanta energía como siempre 0 

Tengo menos energía que la que 

solía tener 

1 

No tengo suficiente energía para 

hacer demasiado 

2 

No tengo energía suficiente para 

hacer nada 

3 
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16. Cambios en los 

Hábitos de Sueño 

No he experimentado ningún 

cambio en mis hábitos de sueño 

0 

Duermo un poco menos que lo 

habitual 

1 

Duermo mucho menos que lo 

habitual 

2 

Me despierto 1-2 horas más 

temprano y no puedo volver a dormirme 

3 

17. Irritabilidad No estoy tan irritable que lo 

habitual 

0 

Estoy más irritable que lo habitual 1 

Estoy mucho más irritable que lo 

habitual 

2 

Estoy irritable todo el tiempo 3 

18. Cambios en el 

Apetito 

No he experimentado ningún 

cambio en mi apetito 

0 

Mi apetito es un poco menor que 

lo habitual 

1 

Mi apetito es mucho menor que 

antes 

2 
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No tengo apetito en absoluto 3 

19. Dificultad de 

Concentración 

Puedo concentrarme tan bien 

como siempre 

0 

No puedo concentrarme tan bien 

como habitualmente 

1 

Me es difícil mantener la mente en 

algo por mucho tiempo 

2 

Encuentro que no puedo 

concentrarme en nada 

3 

20. Cansancio o 

Fatiga 

No estoy más cansado o fatigado 

que lo habitual 

0 

Me fatigo o me canso más 

fácilmente que lo habitual 

1 

Estoy demasiado fatigado o 

cansado para hacer muchas de las cosas 

que solía hacer 

2 

Estoy demasiado fatigado o 

cansado para hacer la mayoría de las 

cosas que solía hacer 

3 

21. Pérdida de 

Interés en el Sexo 

No he notado ningún cambio 

reciente en mi interés por el sexo 

0 
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Estoy menos interesado en el sexo 

de lo que solía estarlo 

1 

Estoy mucho menos interesado en 

el sexo 

2 

He perdido completamente el 

interés en el sexo 

3 
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Apéndice 4b. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 

En el cuestionario hay una lista de síntomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de 

los ítems atentamente, e indique cuánto le ha afectado en la última semana, incluyendo hoy. 

  No Leve Mode. Bast. 

1. Torpe o 

entumecido 

 0 1 2 3 

2. Acalorado  0 1 2 3 

3. Con temblor 

en las piernas 

 0 1 2 3 

4. Incapaz de 

relajarse 

 0 1 2 3 

5. Con temor a 

que ocurra lo peor 

 0 1 2 3 

6. Mareado, o 

que se le va la 

cabeza 

 0 1 2 3 

7. Con latidos 

del corazón fuertes y 

acelerados 

 0 1 2 

 

3 

8.  Inestable  0 1 2 3 
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9. Atemorizado 

o asustado 

 0 1 2 3 

10. Nervioso  0 1 2 3 

11. Con 

sensación de 

bloqueo 

 0 1 2 3 

12. Con 

temblores en las 

manos 

 0 1 2 3 

13. Inquieto, 

inseguro 

 0 1 2 3 

14. Con miedo a 

perder el control 

 0 1 2 3 

15. Con 

sensación de ahogo 

 0 1 2 3 

16. Con temor a 

morir 

 0 1 2 3 

17. Con miedo  0 1 2 3 

18. Con 

problemas digestivos 

 0 1 2 3 
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19. Con 

desvanecimientos 

 0 1 2 3 

20. Con rubor 

facial 

 0 1 2 3 
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Apéndice 5. Guion de Relajación Progresiva Muscular 

Instrucciones: “Estaremos tensando y relajando secuencialmente varios grupos 

musculares. Cada músculo debe tensarse a un nivel del 50 %; no deben esforzarse. Si tienen 

dolor en cualquier parte de su cuerpo, omitan ese grupo de músculos y concéntrense en su 

respiración. Mantendremos la tensión en cada grupo muscular durante 10 segundos, y luego 

mantendremos la relajación durante 30 segundos. Vamos a empezar por no cruzar los brazos 

ni las piernas. Concéntrense suavemente en un punto frente a ustedes en algún lugar del piso 

o, si se sienten cómodos, cierren los ojos. Solo permítanse relajarse lo más posible y 

concéntrense en cada grupo muscular a medida que avanzamos. Ahora centren su atención 

en... 

1. Apretar los puños por 10 segundos, 

Ahora relajen sus puños por 10 segundos (repetir por cada grupo de músculos). 

2. Doblar las manos hacia atrás a la altura de las muñecas. 

Noten la diferencia entre la tensión y relajación en sus músculos. 

3. Flexionar los músculos de tus bíceps. 

Noten la pesadez, cosquilleo o calor que sientan en sus músculos cuando los relajan. 

4. Empujar los hombros hacia atrás en la silla. 

5. Encorvar los hombros hacia las orejas. 

6. Inclinar la cabeza hacia el hombro izquierdo. 

7. Inclinar la cabeza hacia el hombro derecho. 

8. Con la cabeza hacia abajo, llevar la barbilla hacia el pecho. 

9. Presionar la cabeza hacia atrás contra la silla. 

10. Tomar una respiración profunda y sostenerla por unos segundos. 

11. Tensar el estómago contrayendo los músculos. 

12. Fruncir la frente. 
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13. Cerrar los ojos con fuerza. 

14. Abrir bien la boca. 

15. Fruncir los labios. 

16. Apretar ligeramente los dientes. 

17. Arquear la espalda. 

18. Estirar la pierna derecha y doblar los dedos de los pies hacia atrás. 

19. Estirar la pierna izquierda y doblar los dedos de los pies hacia atrás. 

20. Estirar la pierna derecha y apuntar el pie lejos del cuerpo. 

21. Estirar la pierna izquierda y apuntar el pie lejos del cuerpo. 

22. Encoger los dedos de los pies 

23. Ahora pueden abrir sus ojos y relajar todo su cuerpo. 

  



 

Página | 83  

 

Apéndice 6. Registro diario del estado de ánimo 
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Apéndice 7. Ejercicio Estados de ánimo 

Ejercicio Identificando estados de ánimo 

a) Describa una situación en la cual usted reaccionó de manera muy fuerte.  

b) Enseguida identifique el sentimiento o estado de ánimo que tuvo durante o 

después de haber estado en esa situación y qué tan fuerte fue (0-100). Hágalo por 4 o 5 

situaciones 

a) Situación:  

b) Estado de ánimo: 

c) Situación: 

d) Estado de ánimo: 

e) Situación: 

f) Estado de ánimo: 

g) Situación: 

h) Estado de ánimo: 

i) Situación: 

j) Estado de ánimo: 

k) Situación: 

l) Estado de ánimo: 
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Apéndice 8. Pensamientos y emociones (Detonadores de depresión) 

Emoción Tipos de pensamientos 

que conducen a esta emoción 

Ejemplo 

Tristeza Pensamientos de pérdida, 

rechazo o fracaso 

“No les caigo bien”. 

"Nunca voy a ser lo 

suficientemente bueno." 

Culpabilidad, 

vergüenza 

Pensamientos de que no 

has cumplido con ciertos 

estándares: los propios, los de 

otra persona o los de tu cultura. 

La culpa resulta de la auto 

condenación y la vergüenza por 

temor a la reacción de los demás. 

"No debería haber 

hecho eso". “Debería haber 

estudiado más”. “No soy lo 

que mi familia quiere”. 

Ira, irritación, 

molestia 

Crees que alguien te está 

tratando injustamente o tratando 

de aprovecharse de ti. Haces 

suposiciones sobre las intenciones 

de los demás. 

“No deberían hacer 

eso”; “Son unos 

desconsiderados” 

Frustración Pensamientos de que la 

vida no está cumpliendo con tus 

expectativas y debería ser 

diferente 

"Deberían haber 

llegado a tiempo". "No 

deberían haber hecho eso". 
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Ansiedad, 

preocupación, miedo, 

pánico 

Pensamientos de que estás 

en peligro porque algo malo va a 

pasar 

“Se van a molestar 

conmigo”; “Qué pasará si 

enfermo más” 

Inferioridad, 

ser inadecuada 

Pensar cómo te comparas 

con alguien más 

“No hay nada 

especial en mí”; “No soy tan 

inteligente como mis 

compañeros” 

Desesperanza, 

desánimo 

Pensamientos de que tus 

problemas son interminables y las 

cosas nunca van a mejorar 

“Nunca voy a 

mejorar mi situación 

económica”; “Voy a estar 

sola siempre” 
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Apéndice 9. Registro diario de pensamientos 

1.Situación 

¿Quién? 

¿Qué? 

¿Cuándo? 

Dónde 

2. Estado de ánimo 

¿Qué sentiste? 

Nivel (0-100%) 

Pensamiento 

Lunes   

Martes   

Miércoles   

Jueves   

Viernes   

Sábado   
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Apéndice 10. Distorsiones cognitivas 

 

Distorsiones Cognitivas 

1. Pensamiento en blanco y negro: Vemos las cosas, los eventos y las personas 

como perfectas o terribles, todas buenas o todas malas. Decimos "siempre" o "nunca" a 

menudo, sin ver la "zona gris" que casi siempre está ahí. 

2. Catastrofización: reaccionamos ante una decepción o un fracaso como si 

significara el fin del mundo. 

3. Saltar a conclusiones: Asumimos lo peor sin verificar la evidencia. Decidimos 

que le desagradamos a alguien, pero no lo comprobamos; o predecimos que sucederán 

cosas terribles incluso cuando no hay evidencia de ello. 

4. Ignorar lo positivo: no prestamos atención a las experiencias positivas, o las 

rechazamos o decimos que de alguna manera "no cuentan". 

5. "¡Mi culpa!": Asumimos la culpa o la responsabilidad por cosas que están 

fuera de nuestro control o que no son nuestro trabajo. 

6. Debería: Nos criticamos a nosotros mismos o a otras personas con ideas sobre 

lo que absolutamente “debería” hacerse sin considerar de dónde sacamos esta idea. 

Ignoramos las razones por las que podríamos haber hecho lo que hicimos, o pensamos 

que podríamos haber tenido un conocimiento que en realidad no podríamos haber tenido. 

Los "debería" a veces nos dejan sintiéndonos inadecuados a pesar de nuestros intentos de 

motivarnos a nosotros mismos. 
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7. Magnificar y minimizar: Nos definimos por nuestros defectos y minimizamos 

nuestros puntos fuertes. 

8. Etiquetas: en lugar de centrarnos en el comportamiento de las personas, 

hacemos afirmaciones generales: "Soy un idiota" o "Él es solo un idiota". 

9. Perfeccionismo: Creemos que todos los errores son malos y deben evitarse. 

Debido a esto, no tomamos los riesgos necesarios para tener éxito. También podemos 

tratar de controlar todas las circunstancias y hacer que se ajusten a lo que creemos que es 

correcto. 

10. Razonar a partir de nuestras emociones: Creemos que, porque nos sentimos 

de cierta manera, eso indica la verdad sobre una situación, y podemos actuar en 

consecuencia, incluso si nos duele a largo plazo. 
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Apéndice 11. Pensamientos + Distorsiones Cognitivas 

 

1.Situación 

¿Quién? 

¿Qué? 

¿Cuándo? 

¿Dónde? 

2. Estado de 

ánimo 

¿Qué sentiste? 

Nivel (0-

100%) 

Pensamiento Distorsión 

negativa 

Lunes    

Martes    

Miércoles    

Jueves    

Viernes    

Sábado    
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Apéndice 12. Diarios individuales 
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Apéndice 13. Presentaciones  

Sesión 1 

Diapositiva 1 

 

 

Diapositiva 2 

 

 

Diapositiva 3 

 

 

Diapositiva 4 

 

Diapositiva 5 

 

Diapositiva 6 
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Sesión 2 

Diapositiva 1 

 

 

Diapositiva 2 

 

Diapositiva 3 

 

Diapositiva 4 

 

Diapositiva 5 

 

Diapositiva 5 
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Sesión 4 

Diapositiva 1 

 

 

Diapositiva 2 

 

Diapositiva 3 

 

Diapositiva 4 

 

Diapositiva 5 

 

Diapositiva 6 

 

Diapositiva 7 Diapositiva 8 
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Diapositiva 9 

 

 

 

 

 

Diapositiva 10 

 

Diapositiva 11 

 

Diapositiva 12 

 

  



 

Página | 96  

 

Sesión 5 

Diapositiva 1 

 

 

Diapositiva 2

 

Diapositiva 3

 

 

Diapositiva 4 

 

Diapositiva 5 

 

Diapositiva 6 

 

Diapositiva 7 Diapositiva 8 
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Sesión 6 

Diapositiva 1 

 

Diapositiva 2 

 

Diapositiva 3 

 

Diapositiva 4 

 

Diapositiva 5 

 

Diapositiva 6 

 

Diapositiva 7 Diapositiva 8 



 

Página | 99  

 

  

 

 

 

 

 

Diapositiva 9 

 

 

 

 

 

 

Diapositiva 10 

 

Diapositiva 11 

 

 

Diapositiva 12 
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Sesión 7 

Diapositiva 1 

 

Diapositiva 2 

 

Diapositiva 3 

 

Diapositiva 4 

 

Diapositiva 5 

 

Diapositiva 6 

 

Diapositiva 7 Diapositiva 8 
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Diapositiva 9 

 

 

 

 

 

 

Diapositiva 10 

 

Diapositiva 11 

 

Diapositiva 12 
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Apéndice 14. Bitácora 

Semana 1 

Grupo 1  Sesión 1 Número de participantes: 5 

Observaciones: 

● Se observa una buena participación e interés de las asistentes 

 

 

Semana 2 

Grupo 1 Sesión 2 Número de participantes: 5 

Observaciones: 

● En el transcurso de la sesión una de las participantes parece hacer una referencia a 

otra de las participantes 

Grupo 2  Primera semana 

Día L

unes 

Mart

es 

Mi

ércoles 

Jue

ves 

V

iernes 

Sá

bado 

Partici

pantes 

6 6 5 Des

canso 

5 Ind

ividual 

Observaciones: Una de las participantes recibió indicaciones de reposo por una 

lesión anterior. 
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Semana 3 

Grupo 1 Sesión 3 Número de participantes: 2 

Observaciones: 

● Una de las participantes tiene un paciente y no puede asistir a la sesión. 

● Otra participante se retira de la intervención de manera definitiva. Se le pregunta de 

manera privada por mensaje cuál es la razón y menciona no sentirse cómoda, estar 

“muy loca”, pero sobre todo que no le gusta hacer tarea. 

● Otra participante no asiste a la sesión y no da explicación alguna. 

● Otra participante se encuentra de vacaciones. 

Grupo 2  Segunda semana 

Día L

unes 

Mart

es 

Mi

ércoles 

Jue

ves 

V

iernes 

Sá

bado 

Partici

pantes 

4 4 1 Des

canso 

1 Ind

ividual 

Observaciones: Escasa asistencia por cuestiones de enfermedad o trabajo 

 

 

 

Semana 4 

Grupo 1 Sesión 3 Número de participantes: NA 

Observaciones:  
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● Se cancela la sesión 4 por un evento al que asistieron los participantes 

Grupo 2  Tercera semana 

Día L

unes 

Mart

es 

Mi

ércoles 

Jue

ves 

V

iernes 

Sá

bado 

Partici

pantes 

2 1 2 Des

canso 

2 Ind

ividual 

Observaciones: Poca asistencia 

 

 

Semana 5 

Grupo 1 Sesión 4 Número de participantes: 3 

Observaciones: 

● Martes 7 de febrero, se lleva a cabo la sesión 4 que se había cancelado la semana 

anterior 

● Se reintegró una de las participantes después de vacaciones 

Grupo 1 Sesión 5 Número de participantes: 4 

Observaciones: 

Grupo 2  Cuarta semana 

Día L

unes 

Ma

rtes 

Miérc

oles 

Jue

ves 

V

iernes 

Sá

bado 
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Partici

pantes 

0 2 1 Des

canso 

0 Ind

ividual 

Observaciones: Los dos participantes que restan no pudieron asistir lunes y viernes 

por cuestiones de trabajo. 

 

 

Semana 6 

Grupo 1 Sesión 6 Número de participantes: 3 

Observaciones: 

Grupo 2  Quinta semana 

Día L

unes 

Mart

es 

Mi

ércoles 

Jue

ves 

V

iernes 

Sá

bado 

Partici

pantes 

2 2 1 Des

canso 

2 Ind

ividual 

Observaciones: Uno de los participantes realizó la sesión de ejercicio el miércoles 

por la tarde 

 

 

Semana 7 

Grupo 1 Sesión 7 Número de participantes: 4 
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Observaciones: 

● Participación activa de todas las integrantes del grupo 

Grupo 2  Sexta semana 

Día L

unes 

Mart

es 

Mi

ércoles 

Jue

ves 

V

iernes 

Sá

bado 

Partici

pantes 

1 1 1 Des

canso 

1 Ind

ividual 

Observaciones: Una de las participantes estuvo enferma toda la semana 

 

 

Semana 8 

Grupo 1 Sesión 8 Número de participantes: 4 

Observaciones: 

● Cierre del taller 

Grupo 2  Séptima semana 

Día L

unes 

Mart

es 

Mi

ércoles 

Jue

ves 

V

iernes 

Sá

bado 

Partici

pantes 

2 2 2 Des

canso 

1 Ind

ividual 
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Observaciones: Uno de los participantes no pudo asistir a la última sesión por 

cuestiones de trabajo. 
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Apéndice 15. Fichas descriptivas por sesión 

Sesión #1 (Inicial) 

Objetivo: Dar la bienvenida, explicar qué es la terapia grupal y los contenidos de la 

intervención 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Material

es 

6:00

-6:25 

Bienvenida - Dar la bienvenida a los 

participantes 

- Informar sobre los 

lineamientos generales de 

la intervención 

BDI-II 

Descripción de la actividad:  

-Bienvenida. 

-Reglas para seguir. 

-Compromisos que se adquirirán por parte de las asistentes. 

-Presentación de objetivos. 

Reducir los niveles de depresión y ansiedad 

-Beneficios del taller. 

-Programa general (cronograma y tipo de actividades que se realizarán) 

-Dudas de consentimiento informado. 

-Aplicar el Inventario de Depresión de Beck 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Material

es 

6:25

-6:40  

Dinámica de 

presentación de los 

participantes 

Los participantes se 

presentarán y hablarán muy 

brevemente sobre ellos mismo 

 

Descripción de la actividad:  

1) nombre 

2) en donde nació y creció 

3) algo acerca de su familia 

4) qué tipo de trabajo ha hecho 

5) cuáles son las cosas que más le interesan 

6) algo acerca de usted que Ud. considera especial o importante 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Material

es 

6:40

-7:00 

Introducción a la 

terapia grupal y la TCC 

Definir en términos 

generales qué es la terapia grupal 

y el enfoque cognitivo-conductual 

Presenta

ción Powerpoint 

Descripción de la actividad:  Se hará una presentación en PowerPoint describiendo 

qué es la terapia grupal, cuáles son sus características y la manera en que los participantes 

pueden sacar el máximo provecho de la intervención. En seguida se describirá el enfoque 

cognitivo-conductual y sus características principales 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Material

es 

7:00

-7:20 

Introducción al 

tema: Depresión 

Definir la depresión 

Presentar el modelo 

cognitivo de la depresión 

Identificar las causas de la 

depresión (Naturaleza vs Crianza) 

Modelo 

cognitivo 

Perfil de 

síntomas 

depresivos 



 

Página | 109  

 

Descripción de la actividad: Se introduce a los participantes al modelo cognitivo de la 

depresión y se les pedirá que compartan cómo es que ellos viven o experimentan la depresión: 

lo que hacen, lo que piensan, las causas a las que la atribuyen. 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Material

es 

7:20

-7:35 

Proyecto 

personal 

 

 

 

 

Establecer metas 

personales de la intervención 

● ¿Sobre qué problema me 

gustaría trabajar? 

● ¿Cuáles son mis metas? 

 

 

7:35

-7:40 

Tarea Registro 

Diario del Estado de 

Ánimo 

Enseñar a los participantes 

a utilizar el registro para la tarea 

Registro 

Diario del 

Estado de 

Ánimo 

Hora

rio 

Nombre de la 

Actividad 

Objetivo de la actividad Material

es 

7:40

-7:50 

Ejercicio de 

respiración/relajación 

Instruir a los participantes 

en el uso de las técnicas de 

respiración y relajación 

Guion de 

relajación 

muscular 

progresiva 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivos de la actividad Material

es 

7:50

-8:00 

Cierre Hacer una breve síntesis 

de los temas revisado 

Preparar a los 

participantes para la próxima 

sesión 

 

Descripción de la actividad: 

Recapitulación de la sesión 

Atención de dudas o comentarios 

Despedida 
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Sesión #2 

Objetivo: Comprender la relación entre pensamientos, estado de ánimo y conducta 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

6:00

-6:30 

Inicio de sesión Conectar la sesión 

anterior con la de actual 

Establecer agenda actual 

Comentar la tarea 

Tarea de la 

sesión anterior, 

 

Descripción de la actividad:  

¿Qué recuerdo acerca de los conceptos que revisamos la semana pasada? 

¿Cómo fue mi registro? 

¿Hice algo agradable que me ayudó a mejorar mi estado de ánimo? ¿qué pensé? 

¿Qué me detuvo para hacer algo agradable? ¿qué pensé? 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

6:30

-6:45 

Pensamientos y 

estados de ánimo 

Ilustrar cómo los estados 

de ánimo que experimentamos 

con frecuencia dependen de 

nuestros pensamientos 

Ejemplo: 

Un amigo mío me 

presenta a María y 

María no voltea a 

verme siquiera. 

Descripción de la actividad: Se presenta una situación y tres posibles interpretaciones 

o pensamientos que pueden surgir de esa situación y cuatro posibles estados de ánimo que 

resulten de esa situación. Los participantes señalan los estados de ánimo que ellos 

experimentarían. Se concluye mostrando cómo diferentes interpretaciones de un evento pueden 

conducir a diferentes estados de ánimo. 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

6:45

-7:00 

Pensamientos y 

conducta 

Mostrar cómo los 

pensamientos y la conducta 

usualmente se encuentran muy 

conectados 

Ejemplo: 

En una reunión 

familiar ponen la 

comida para que 

cada quien se 

sirva. 

Descripción de la actividad: Se presenta una situación hipotética y diferentes 

pensamientos relacionado a esa situación ¿cuál sería mi conducta de acuerdo al pensamiento 

presentado? 

 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:00

-7:15 

Pensamientos y 

reacciones físicas 

Mostrar cómo los 

pensamientos también influyen 

en nuestras reacciones físicas. 

Ejemplo: 

Al ver una 

película nuestro 

corazón puede 

latir más rápido si 

anticipamos una 

escena de miedo 

Descripción de la actividad: Solicitar a uno de los participantes que imagine de la 

manera más real posible una situación desagradable y el pensamiento o pensamientos que la 



 

Página | 111  

 

acompañan, enseguida que describa sus reacciones físicas. Enseguida pedir a los demás 

participantes sus impresiones. 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:15

-7:30 

Pensamientos y 

entorno 

Mencionar cómo el 

entorno influye y dan forma a 

nuestros pensamientos y 

creencias 

Ninguno 

Descripción de la actividad: Mencionar la manera en que el entorno (nuestra 

educación, cultura, normas sociales, etc.) influyen en nuestro pensamiento. Pedir a los 

participantes que compartan si hay algo en su experiencia que ellos crean que haya influido en 

su manera de pensar. 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:30

-7:40 

Ejercicio de 

relajación 

Instruir a los 

participantes en las técnicas y 

ejercicios de 

respiración/relajación 

 

Guion de 

relajación 

muscular 

progresiva 

Descripción de la actividad: Iniciar con relajación autógena 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:40

-7:50 

Tarea Registro 

Diario del Estado de 

Ánimo 

Cada participante 

mantendrá un registro visual de 

su estado de ánimo 

Registro 

Diario del Estado 

del Ánimo 

Hora

rio  

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

 Tarea  Identificar pensamientos 

negativos 

Diario 

Descripción de la actividad: Escribir durante el transcurso de la semana los 

pensamientos que aparecen cuando me siento triste o deprimido 

 

Horario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:50

-8:00 

Resumen Resumir la sesión actual 

y retroalimentación 

Ninguno 
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Sesión #3 

Objetivo: identificar pensamientos que causan y mantienen los sentimientos de 

depresión 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

6:00

-6:30 

Inicio de sesión Conectar la sesión 

anterior con la de actual 

Establecer agenda actual 

Comentar la tarea 

Tarea de 

la sesión anterior, 

 

Descripción de la actividad:  

¿Qué recuerdo acerca de los conceptos que revisamos la semana pasada? 

¿Cómo fue mi registro? 

¿Hice algo agradable que me ayudó a mejorar mi estado de ánimo? ¿qué pensé? 

¿Qué me detuvo para hacer algo agradable? ¿qué pensé? 

 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo Materiales 

6:30

-6:35 

Sentimientos y 

estados de ánimo 

Presentar lista de 

sentimientos y estados de ánimo 

Lista 

Descripción de la actividad: Presentar lista de sentimientos y estados de ánimo, 

conductas, situaciones y pensamientos a los participantes para que les ayude a describir lo que 

les pasa 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

6:35

-6:45 

¿Qué detona mi 

depresión? 

Aprender a identificar los 

diferentes elementos que pueden 

estar actuando como detonantes 

de la depresión y ansiedad 

Ejercicio 

Identificación de 

estados de ánimo 

Descripción de la actividad: Los participantes describen brevemente una situación que 

les haya provocado una reacción emocional y los sentimientos o estado de ánimo asociados, así 

como el grado de intensidad 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

6:45

-7:00 

Pensamientos y 

depresión 

Presentar la tríada 

cognitiva 

Tabla 

Pensamientos y 

emociones 

Ejercicio 

Aspectos 

cognitivos de la 

depresión 

Descripción de la actividad: Se muestra a los participantes la tabla de pensamientos y 

emociones y se les explica cómo los pensamientos se dirigen hacia uno mismo, hacia el futuro o 

hacia el entorno o las experiencias propias. Los participantes relacionan sus estados de ánimo 

con sus pensamientos. 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 
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7:00

-7:15 

Ejercicio 

Situación-pensamiento-

emoción 

Enseñar a los 

participantes la forma en que los 

pensamientos influyen en los 

sentimientos. 

 

Descripción de la actividad:  Se describen varias situaciones o eventos y una 

interpretación correspondiente a cada situación. Los participantes reaccionan a esa 

interpretación con una emoción específica. Obtener las descripciones de los participantes de los 

pensamientos que influyen en sus sentimientos y animarlos a relacionar sus propias 

experiencias con las de los demás. 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:30

-7:40 

Tarea Identificar pensamientos 

que causan y mantienen un 

estado depresivo 

Registro 

diario de 

pensamientos 

Descripción de la actividad: Los participantes llevarán un registro diario de las 

emociones negativas que experimenten cada día y los pensamientos asociados a esas emociones 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:40

-7:50 

Ejercicio de 

respiración/relajación 

  

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:50

-8:00 

Cierre Preparar a los 

participantes para la siguiente 

reunión 

 

Descripción de la actividad: Repasar lo que se revisó y describir las actividades de la 

próxima reunión 
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Sesión #4 

Objetivo: Enseñar a los participantes a categorizar los pensamientos que conducen a un 

estado depresivo 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

6:00

-6:30 

Inicio de sesión Conectar la sesión 

anterior con la de actual 

Establecer agenda actual 

Comentar la tarea 

Tarea de 

la sesión anterior 

Descripción de la actividad:  

¿Qué recuerdo acerca de los conceptos que revisamos la semana pasada? 

¿Cómo fue mi registro? 

¿Hice algo agradable que me ayudó a mejorar mi estado de ánimo? ¿qué pensé? 

¿Qué me detuvo para hacer algo agradable? ¿qué pensé? 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

6:30

-6:45 

Distorsiones 

cognitivas 

Explicar las distorsiones 

cognitivas  

PowerPoi

nt 

Descripción de la actividad: Se explica qué son las distorsiones cognitivas y en qué 

consisten 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

6:45

-7:00 

Distorsiones 

cognitivas 

Categorizar los 

pensamientos negativos dentro 

de las distorsiones cognitivas 

Tabla 

Distorsiones 

cognitivas 

Descripción de la actividad: Se presenta la tabla de las distorsiones cognitivas y se 

pide a los participantes que den ejemplos de pensamientos negativos y en qué categoría se 

incluyen 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:00

-7:20 

Tarea Practicar la 

categorización de los 

pensamientos negativos 

Tabla 

Pensamientos+Di

storsiones 

Cognitivas 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:40

-7:50 

Ejercicio de 

relajación 

Practicar las técnicas de 

relajación 

Guion de 

relajación 

muscular 

progresiva 

Descripción de la actividad: Se practicará una de las técnicas de respiración para 

aliviar los sentimientos de depresión y ansiedad 

Hora

rio 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:50

-8:00 

Cierre Cerrar la sesión del día  
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Sesión #5 

Objetivo: Reducir el nivel general, la frecuencia y la intensidad de la ansiedad para 

que el funcionamiento diario no se vea afectado. 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

6:00

-6:30 

Inicio de sesión Conectar la sesión 

anterior con la de actual 

Establecer agenda actual 

Comentar la tarea 

Tarea de la 

sesión anterior 

Descripción de la actividad: 

¿Qué recuerdo acerca de los conceptos que revisamos la semana pasada? 

¿Cómo fue mi registro? 

¿Hice algo agradable que me ayudó a mejorar mi estado de ánimo? ¿qué pensé? 

¿Qué me detuvo para hacer algo agradable? ¿qué pensé? 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

6:30

-6:50 

Introducción al 

tema: Ansiedad 

Definir la ansiedad 

Presentar el modelo 

cognitivo de la ansiedad 

Identificar las causas de 

la ansiedad  

Modelo 

cognitivo 

Perfil de 

síntomas de la 

ansiedad 

Descripción de la actividad: Se introduce a los participantes al modelo cognitivo de la 

ansiedad y se les pedirá que compartan cómo es que ellos viven o experimentan la ansiedad: lo 

que hacen, lo que piensan, las causas a las que la atribuyen. 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

6:50

-7:10 

La ansiedad en 

mi vida (I) 

Identificar los síntomas 

de ansiedad comunes en el 

grupo 

 

Descripción de la actividad: Pedir a cada participante que describa sus síntomas de 

ansiedad y el incidente que precipitó unirse al grupo de ansiedad. 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:10

-7:30 

La ansiedad en 

mi vida (II) 

Describir la historia de 

los sentimientos de ansiedad y el 

impacto en la vida diaria. 

 

Descripción de la actividad: Pedir a los miembros que describan sus historias 

personales de ansiedad, incluido el impacto negativo en su funcionamiento social y vocacional. 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:30

-7:40 

Tarea Identificar pensamientos 

que causan y mantienen un 

estado ansioso 

Registro 

diario de 

pensamientos 

Descripción de la actividad: Los participantes llevarán un registro diario de las 

emociones negativas que experimenten cada día y los pensamientos asociados a esas 

emociones 
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Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:40

-7:50 

Ejercicio de 

respiración/relajación 

 Guion de 

relajación 

muscular 

progresiva 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiales 

7:50

-8:00 

Cierre Preparar a los 

participantes para la siguiente 

reunión 

 

Descripción de la actividad: Repasar lo que se revisó y describir las actividades de la 

próxima reunión 
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Sesión #6 

Objetivo: Reducir el nivel general, la frecuencia y la intensidad de la ansiedad para 

que el funcionamiento diario no se vea afectado. 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Material

es 

6:00

-6:30 

Inicio de sesión Conectar la sesión 

anterior con la de actual 

Establecer agenda actual 

Comentar la tarea 

Tarea de 

la sesión 

anterior 

Descripción de la actividad: 

¿Qué recuerdo acerca de los conceptos que revisamos la semana pasada? 

¿Cómo fue mi registro? 

¿Hice algo agradable que me ayudó a mejorar mi estado de ánimo? ¿qué pensé? 

¿Qué me detuvo para hacer algo agradable? ¿qué pensé? 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Material

es 

6:30

-6:50 

 Causas de la 

ansiedad 

Describir las causas 

predisponentes a largo plazo de la 

ansiedad y relacionarlas con la 

experiencia de los participantes. 

 

Descripción de la actividad: Enseñar al grupo las causas predisponentes a largo 

plazo de la ansiedad (p. ej., predisposición genética; crecer en una familia donde los padres 

fomentaron la cautela excesiva, el perfeccionismo, la inseguridad emocional y la 

dependencia; o donde los padres reprimieron la asertividad). 

Pedir a los participantes que compartan las causas predisponentes a largo plazo de la 

ansiedad que pertenecen a sus propias experiencias. 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Material

es 

6:50

-7:10 

¿Qué mantiene 

mi ansiedad? 

Identificar los elementos 

emocionales, cognitivos y 

conductuales que mantienen la 

propia ansiedad. 

 

Descripción de la actividad: Enseñe al grupo los elementos emocionales, cognitivos 

y conductuales que mantienen la ansiedad (p. ej., diálogo interno ansioso, creencias erróneas, 

sentimientos ocultos, falta de asertividad, tensión muscular). 

Animar a los participantes a identificar los elementos que mantienen su propia 

ansiedad. 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Material

es 

7:10

-7:30 

Mi diálogo 

interno 

Identificar el diálogo 

propio interno negativo que 

provoca ansiedad. 

 

Descripción de la actividad: Aclarar la distinción entre pensamientos y sentimientos; 

ayudar a los participantes a identificar los pensamientos negativos que provocan ansiedad y 

que mantienen su ansiedad. 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Material

es 
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7:30

-7:40 

Tarea   

Descripción de la actividad:  

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Material

es 

7:40

-7:50 

Ejercicio de 

respiración/relajación 

 Guion 

de relajación 

muscular 

progresiva 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Material

es 

7:50

-8:00 

Cierre Preparar a los 

participantes para la siguiente 

reunión 

 

Descripción de la actividad: Repasar lo que se revisó y describir las actividades de 

la próxima reunión 
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Sesión #7 

Objetivo: Reducir el nivel general, la frecuencia y la intensidad de la ansiedad para 

que el funcionamiento diario no se vea afectado. 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la 

actividad 

Materiales 

6:00

-6:30 

Inicio de sesión Conectar la sesión 

anterior con la de actual 

Establecer agenda 

actual 

Comentar la tarea 

Tarea de la 

sesión anterior 

Descripción de la actividad: 

¿Qué recuerdo acerca de los conceptos que revisamos la semana pasada? 

¿Cómo fue mi registro? 

¿Hice algo agradable que me ayudó a mejorar mi estado de ánimo? ¿qué pensé? 

¿Qué me detuvo para hacer algo agradable? ¿qué pensé? 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la 

actividad 

Materiales 

6:30

-6:50 

Distorsiones 

cognitivas en la 

ansiedad 

Revisar los principales 

tipos de distorsiones cognitivas 

 

Descripción de la actividad: Enseñar al grupo cuáles son los principales tipos de 

distorsiones cognitivas que detonan la ansiedad. 

Pedir a los participantes que compartan las distorsiones que detonan su ansiedad 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la 

actividad 

Materiales 

6:50

-7:10 

Contrarrestando 

mis distorsiones 

cognitivas 

Desarrolle e 

implemente cogniciones de 

autoafirmación basadas en la 

realidad para contrarrestar las 

distorsiones cognitivas y el 

diálogo interno que provoca 

ansiedad. 

 

Descripción de la actividad: Ayudar a los participantes a desarrollar cogniciones 

auto afirmativas basadas en la realidad para desafiar y reemplazar las cogniciones 

distorsionadas que provocan ansiedad. 

Asignar a los miembros a practicar en vivo desafiando y reemplazando sus 

cogniciones distorsionadas, negativas y que provocan ansiedad con cogniciones realistas y de 

autoafirmación 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la 

actividad 

Materiales 

7:30

-7:40 

Tarea   

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la 

actividad 

Materiales 

7:40

-7:50 

Ejercicio de 

respiración/relajación 

 Guion 

relajación 

muscular 

progresiva 
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Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la 

actividad 

Materiales 

7:50

-8:00 

Cierre Preparar a los 

participantes para la siguiente 

reunión 

 

Descripción de la actividad: Repasar lo que se revisó y describir las actividades de la 

próxima reunión 
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Sesión #8 

Objetivo: Cerrar intervención 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiale

s 

6:00

-6:30 

Inicio de sesión Conectar la sesión 

anterior con la de actual 

Establecer agenda actual 

Comentar la tarea 

Tarea de 

la sesión anterior 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiale

s 

6:30

-7:00 

Dudas Aclarar dudas generales  

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiale

s 

7:00

-7:30 

Reflexión final Cerrar la intervención -  

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiale

s 

7:30

-7:45 

Pos-test Aplicar instrumentos 

BAI, BDI 

BAI, BDI 

Hor

ario 

Nombre de la 

actividad 

Objetivo de la actividad Materiale

s 

7:45

-800 

Agradecimiento Agradecer a los 

participantes e institución 

involucrada 
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Apéndice 16. Plan de Entrenamiento 5k 

Semana 1 

En los días de carrera/caminata, los caminantes solo caminan. Los corredores corren 

durante 15 segundos/caminan durante 45 segundos. 

Lunes Correr/caminar 30 minutos 

Martes Caminata 30 minutos 

Miércoles Correr/caminar 30 minutos 

Jueves Descanso 

Viernes Caminata 30 minutos 

Sábado Correr/caminar 30 minutos en casa 

Domingo Descanso 

 

Semana 2 

En los días de carrera/caminata, los caminantes solo caminan. Los corredores corren 

durante 15 segundos/caminan durante 45 segundos. 

Lunes Correr/caminar 30 minutos 

Martes Caminata 30 minutos 

Miércoles Correr/caminar 30 minutos 

Jueves Descanso 

Viernes Correr/caminar 5 km 

Sábado Caminata 30 minutos en casa 

Domingo Descanso 

 

Semana 3 
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En los días de carrera/caminata, los caminantes solo caminan. Los corredores corren 

durante 20 segundos/caminan durante 40 segundos. 

Lunes Correr/caminar 30 minutos 

Martes Caminata 30 minutos 

Miércoles Correr/caminar 30 minutos 

Jueves Descanso 

Viernes Correr/caminar 5 km 

Sábado Caminata 30 minutos en casa 

Domingo Descanso 

 

Semana 4 

En los días de carrera/caminata, los caminantes solo caminan. Los corredores corren 

durante 20 segundos/caminan durante 40 segundos. 

Lunes Correr/caminar 30 minutos 

Martes Caminata 30 minutos 

Miércoles Correr/caminar 30 minutos 

Jueves Descanso 

Viernes Correr/caminar 5 km 

Sábado Caminata 30 minutos en casa 

Domingo Descanso 

 

Semana 5 

En los días de carrera/caminata, los caminantes solo caminan. Los corredores corren 

durante 25 segundos/caminan durante 35 segundos. 

Lunes Correr/caminar 30 minutos 
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Martes Caminata 30 minutos 

Miércoles Correr/caminar 30 minutos 

Jueves Descanso 

Viernes Correr/caminar 5 km 

Sábado Caminata 30 minutos en casa 

Domingo Descanso 

 

 

Semana 6 

En los días de carrera/caminata, los caminantes solo caminan. Los corredores corren 

durante 25 segundos/caminan durante 35 segundos. 

Lunes Correr/caminar 30 minutos 

Martes Caminata 30 minutos 

Miércoles Correr/caminar 30 minutos 

Jueves Descanso 

Viernes Correr/caminar 5 km 

Sábado Caminata 30 minutos en casa 

Domingo Descanso 

 

Semana 7 

En los días de carrera/caminata, los caminantes solo caminan. Los corredores corren 

durante 30 segundos/caminan durante 30 segundos. 

Lunes Correr/caminar 30 minutos 

Martes Caminata 30 minutos 

Miércoles Correr/caminar 30 minutos 



 

Página | 126  

 

Jueves Descanso 

Viernes Correr/caminar 5 km 

Sábado Descanso 

Domingo Descanso 

Apéndice 17. Ubicación e instalaciones del CESSA 
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