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Introduccion

La Residencia en Medicina Conductual con sede en la Facultad de Estudios
Superiores Iztacala experimento cambios significativos a partir del afio 2020 con la aparicion
de la pandemia por COVID-19, entre estos, que sus estudiantes no se insertaran en las
instituciones hospitalarias del a&rea metropolitana de la CDMX, o tener que trasladar el 100%
de las actividades de educacién a la modalidad a distancia. El presente documento se elaboro

durante este momento en especifico, a lo largo de cuatro semestres.

Actualmente, se ha ido retornado de forma gradual a las labores presenciales, no
obstante, la generacion 2021-1 afronté un escenario sin antecedentes, caracterizado por la
novedad, desafios e incertidumbre, en el cual tutores, docentes y estudiantes asumieron el
reto de continuar aprendiendo, investigando e interviniendo en una poblacion que cada vez

mas requeria de los servicios profesionales.

En las siguientes paginas se desarrolla el producto final de esta labor, la cual se divide
en dos apartados generales. La primera parte, lleva el nombre de Reporte de experiencia
profesional, e incluye la definicién y un recorrido histérico de la Medicina Conductual,
posteriormente una descripcion detallada de las actividades diarias dentro de la residencia,
las cuales se trasladaron del contexto del hospital a las intervenciones psicologicas en linea,
tras la creacion del proyecto de Atencidn Psicologica de Primera Orientacion y Ayuda

(APPOYA)).



La segunda parte presenta un protocolo de investigacion, pionero en el contexto
latinoamericano, dirigido al tratamiento de la depresion y de la sobrecarga en cuidadores
primarios informales de pacientes con enfermedades cronicas. La intervencion se basa en la
terapia cognitivo conductual y en teorias cognitivas del estrés. Se desarrollo tanto en la
modalidad sincronica, como asincronica, durante siete semanas consecutivas. Los resultados
evidencian datos alentadores en una poblacion histéricamente olvidada dentro de los

servicios de salud.



Parte 1.

Reporte de experiencia profesional

La primera parte del documento incluye la definicion de la Medicina Conductual y
sus antecedentes historicos, siendo datos de interés para el profesional en psicologia que se
inserta en este campo. Posteriormente, se plasma la labor realizada dentro de la Residencia
en Medicina Conductual, tanto los cambios a partir de la pandemia por COVID-19, como los
datos de productividad obtenidos tras la participacion en APPOYA. Por ultimo, se realiza un
andlisis de las competencias y aprendizajes adquiridos durante los cuatro semestres que

conforman a la maestria, identificando fortalezas y recomendaciones.

1. Antecedentes de la Medicina Conductual (MC)

Los acelerados cambios culturales, sociales, politicos, econdmicos y tecnoldgicos han
modificado los estilos de vida de las personas. En el campo de la salud estos cambios se
relacionan con el fendmeno de transicion epidemioldgica, introducido por Omran durante los
afios setentas del siglo pasado (Dario, 2001). Gracias a los avances de las ciencias
biomédicas, la mortalidad general e infantil disminuyd, en conjunto con un incremento en la
expectativa de vida. Para ejemplificar, en el caso de México, la mortalidad paso de 13.5/1,000
habitantes en 1955, a 5.05/1,000 habitantes en 2009. Con respecto a la esperanza de vida, en
1930, para las mujeres era de 35 afios y los hombres de 33; mientras que para 2010 de 78 y

73 afos, respectivamente (Kuri-Morales, 2011).

Logros como la disminucién de la mortalidad y el aumento en la esperanza de vida se

han presentado de forma simultanea con nuevos retos para el campo de la salud, siendo uno



de los principales las enfermedades cronico-degenerativas. Para 1950, las principales causas
de muerte en México se relacionaban con enfermedades diarreicas, neumonias, paludismo,
entre otras, muchas de ellas atribuidas a una etiologia especifica (Kuri-Morales, 2011).
Mientras que, en el 2019, aparecen entre las tres principales las enfermedades del corazon,
diabetes y tumores malignos, todas de origen multicausal (Lozano & Rios, 2021). El perfil
anterior, en el cual las enfermedades infecciosas cedieron paso a las de tipo crénico
degenerativas se fue presentando en distintos paises del orbe, siendo un fendmeno

directamente asociado con los estilos de vida.

En este contexto, el modelo biomédico basado en la relacion causal entre patdgeno y
huésped resultd insuficiente para actuar sobre enfermedades de caracter multicausal
(Brannon et al., 2013). Desde la perspectiva de Kuhn (1962) en el avance de la ciencia, una
vez que un paradigma resulta insuficiente para explicar la realidad, surgen nuevas teorias con
el fin de establecerse como el modelo predominante. De igual forma, en el campo de la salud

fueron apareciendo nuevas propuestas, hasta dar con el modelo biopsicosocial de la salud.

Previo a la aparicion del modelo biopsicosocial de la salud, aproximadamente dos
décadas antes, Leavell y Clark (1958) propusieron el modelo de historia natural de la
enfermedad y los niveles de prevencion. Por primera vez en el campo de la medicina se
considero que la enfermedad se producia por un desequilibrio entre distintos factores, entre
ellos el agente (microorganismos, alimentos y sustancias quimicas), el huésped (genética,

raza, edad, sexo y comportamiento) y el medio ambiente (entorno geogréafico y social).
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Otro antecedente a considerar para comprender la transicion del modelo biomédico
hacia el biopsicosocial, se presento a partir de la fundacion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) tras la segunda guerra mundial. La OMS (1948) define la salud como: “Un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades” (p.1). Ante esta definicion de salud el modelo biomédico resulto
incompleto, al enfocarse principalmente en la ausencia de enfermedad y en menor grado en

el bienestar fisico, mental y social.

En este recorrido por los antecedentes de la MC, resta por el momento referirse al
campo de la medicina psicosomética y desarrollar los planteamientos basicos del modelo
biopsicosocial. EI campo de la medicina psicosomatica data de hace aproximadamente dos
mil afos, su principal aporte fue haber introducido variables de caracter psicolégico dentro
de la etiologia y desarrollo de la enfermedad. Entre sus principales exponentes se encuentran
Sécrates e Hipdcrates en la antigua Grecia; Sigmund Freud a finales del siglo XIX y Walter
Canon con el estudio de las emociones y cambios fisioldgicos subyacentes a mediados del
siglo XX (Reynoso, 2014). Afos después, este campo fue relegado debido a su poca

rigurosidad cientifica, que le impidio ser aceptada de lleno dentro de la medicina.

Por ultimo y en estrecha relacion con la MC se encuentra el modelo biopsicosocial de
la salud. En este, los factores bioldgicos (genética, sexo), psicoldgicos (personalidad,
autoestima) y sociales (cultura, redes de apoyo) conforman dimensiones que se encuentran
interrelacionadas e influyen en el proceso de enfermedad-salud (Reynoso & Becerra, 2021).

Este modelo, ademas, incluye tanto a la enfermedad, como a los malestares del paciente. Un
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individuo puede no tener enfermedad, pero si expresar malestar; por otro lado, puede no

percibir malestar, pero si encontrarse enfermo.

La importancia de los cuatro antecedentes de la MC expuestos hasta el momento
radica en que otras variables mas alla de las bioldgicas, tales como las psicologicas, sociales,
las emociones o el comportamiento, se comienzan a considerar determinantes de la salud. El
estudio del campo de la salud incluye a otras profesiones tales como la sociologia, psicologia,

antropologia, economia, etc. (Dekker et al., 2021).

Los eventos historicos presentados establecieron la coyuntura para la aparicion de la
MC. La primera conferencia en torno a la MC fue llevada a cabo en la Universidad de Yale,
en 1977, tan s6lo un afo después se estableceria la division 38 de la Asociacion Psicologica
Americana (APA), momento considerado como el origen de la psicologia de la salud. Si bien
la MC y la psicologia de la salud tienen puntos en comun, debe considerarse como principal
diferencia el caracter interdisciplinario de la primera, mientras que la segunda constituye una

especialidad dentro del campo de la psicologia (Brannon et al., 2013).

Para 1979 se cre0 la primera organizacion profesional, llamada Society of Behavioral
Medicine. Un afio después, la International Society of Behavioral Medicine, con veinticinco
sociedades afiliadas, de paises como: Australia, Brasil, Chile, China, Dinamarca, Finlandia,
Alemania, Hungria, Italia, Japon, Noruega, Sudafrica, Espafia, México, Tailandia, entre
otros. Desde su aparicion, la influencia de la MC ha ido en notable incremento. Gellman y
Turner (2013) presentan algunos indicadores que lo reflejan, por ejemplo, al buscar en la

base de datos de bibliografia médica, Medline, aparecen cerca de 27,000 referencias a la MC.
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Otro aspecto sefialado, es el entrenamiento en MC brindado en numerosas
universidades alrededor del mundo. Tépicos relacionados con el comportamiento y variables
socioecondémicas han sido incluidos en el curriculo educativo por parte de entes reguladores
de la formacién medica, como la Liaison Committee on Medical Education (LMCE) de

Estados Unidos y Canada.

Una vez introducido de forma breve el contexto historico, se puede dar paso a la

definicién conceptual de la MC.

1.1. Definicién de Medicina Conductual

Hace mas de cuatro décadas, en la conferencia de Yale en 1977, la MC se definio

como:

El campo que se ocupa del desarrollo de las ciencias del comportamiento de la
conducta para la comprension de la salud fisica y la enfermedad y la aplicacion de
estos conocimientos y técnicas a la prevencion, el diagnostico, el tratamiento y la
rehabilitacion. La psicosis, la neurosis y el abuso de sustancias se incluyen sélo en
la medida en que contribuyen a los trastornos fisicos. (Schwartz & Weiss, 1978,

p.249)

Para autores como Jiménez y Mills (2012) la principal distincion con otros campos,
radica en que mas alla de estudiar los mecanismos de la enfermedad, la MC se centra en
adaptar este conocimiento a intervenciones que puedan ser desarrolladas en distintos

contextos.
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A partir de la definicion presentada, se identifican dos objetivos particulares. El
primero, corresponde al desarrollo e integracion del conocimiento sociocultural, psicosocial,
conductual y biomédico, para comprender a la salud y la enfermedad, esta rama se puede
resumir en la investigacion. Un ejemplo, es el incremento en la literatura cientifica que
muestra el impacto de los factores psicosociales, como el estrés, en el continuo salud-

enfermedad (Nater et al., 2006).

El segundo, se refiere a la aplicacién de los conocimientos al campo de la prevencién,
promocion de la salud, etiologia, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion (Gellman &
Turner, 2013). Spiegler y Guevremont (2010) sefialan que, al lidiar con enfermedades

médicas la terapia de conducta cumple cuatro funciones:

e Tratamiento de condiciones médicas: la MC aporta intervenciones efectivas
para el manejo de enfermedades, como ocurre con el entrenamiento en

relajacion en pacientes con hipertension.

e Adherencia al proceso médico: la MC dispone de un conjunto de técnicas
eficaces para aumentar la adherencia a procesos médicos, como el caso de las

técnicas operantes.

e Afrontamiento de los tratamientos y padecimientos: la MC dispone de
técnicas eficaces que le permiten al paciente afrontar de mejor manera el
proceso de tratamiento, un ejemplo, es la terapia de exposicion en casos de

fobia a inyecciones.
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e Prevencion de desordenes médicos: aunque casi siempre los pacientes
identifican la importancia de habitos saludables, existe una brecha con
respecto a la puesta en practica. La MC proporciona técnicas, como puede
ocurrir al entrenar en asertividad a un paciente para que ejerza practicas

sexuales seguras.

En sus origenes la MC se vio influenciada de manera importante por el analisis
conductual aplicado y por la teoria del aprendizaje social de Bandura (Greenwald et al.,
2015). En la actualidad, tal y como la MC ha crecido como campo, también se ha
diversificado la gama de técnicas de intervencion. Un aspecto importante en la seleccion de
técnicas ha sido el movimiento de la Psicologia Basada en la Evidencia (PBE), el cual a partir
de la década de los noventas surgio con el propésito de maximizar la implementacion de
intervenciones efectivas; dentro de este movimiento, la Terapia Cognitivo Conductual (TCC)

encabeza la lista de tratamientos psicoldgicos (Barlow, 2014).

Para cumplir con los retos planteados en el campo de la MC, el o la profesional cuenta
con el conjunto de técnicas basadas en la evidencia, tales como: las basadas en
psicoeducacion, manejo de contingencias, autocontrol, técnicas de exposicion, biofeedback,
reestructuracién cognitiva (Spiegler & Guevremont, 2010). Deben incluirse también,
intervenciones recientes, provenientes de la Ilamada tercera generacion de la TCC, como la
Terapia de Aceptacion y Compromiso o la Terapia Dialéctico Conductual, que han empezado

a ser extrapoladas mas alla del espacio clinico (Hayes, 2019; Robinson et al., 2010).
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Tras haber presentado una breve historia de la MC y de su definicion, en el siguiente
apartado se introduce a la MC en el contexto mexicano. Tarea necesaria, al ser México uno

de los pioneros y maximos exponentes de la disciplina en Latinoamérica.

1.2. Historia de la Medicina Conductual en México

La MC en México no existiria sin la labor pionera realizada por analistas de la
conducta. Nombres como los de Emilio Ribes, Victor Alcaraz, Antonio Gago, Florente
Lopez, Serafin Mercado, Luis Duarte, Lauro Bonilla, destacaron desde su etapa como
estudiantes cuando conformaron el grupo denominado Galileo Galilei, con el fin de convertir
a la psicologia en una disciplina cientifica (Ribes, 2015). Afios después, fueron ellos los
primeros profesionales en formarse y en aplicar el Analisis de la Conducta (AC) en suelo
mexicano, especificamente en la Universidad Veracruzana en la época de los sesentas. En la
actualidad, el llamado proyecto Xalapa, del Departamento de Psicologia de la Universidad
Veracruzana, puede considerarse como la cuna del analisis de la conducta en este pais

(Martinez, 2006).

El interés por atender problematicas presentes en la sociedad hizo que desde ese
momento se llevaran a cabo intervenciones en distintos campos como la educacién especial,
hospitales psiquiatricos, reclusorios. Para hacer mencién a un caso especifico, en 1967 se
fundaria el primer centro de Analisis de la Conducta Aplicada (ACA), llamado Centro de
Entrenamiento, Educacion Especial y Rehabilitacion (CEER), por parte de integrantes del

Grupo Xalapa, tras la visita de Sidney Bijou (Ribes, 2015).
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Para la década de los setentas, se daria el ocaso del esplendor de Xalapa. Situacion
que dio paso a que un gran numero de analistas de la conducta migraran hacia la Facultad de
Psicologia de la UNAM, y unos afios después al proyecto Iztacala (Martinez, 2006). Durante
los ochentas, profesionales como Xdchitl Gallegos y Victor Alcaraz introdujeron el uso del
biofeedback para el tratamiento de migrafas, paralisis faciales, arritmias cardiacas. Mientras,
en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, Luis Flores Alarcon comenzd a aplicar el

condicionamiento instrumental en el control de respuestas autonomas (Rodriguez, 2010).

De la mano del aumento en las aplicaciones en diversos campos, el modelo
conductual también se introdujo en &mbitos académicos, desde congresos, hasta la formacion
de especialistas. En 1975 se llevaria a cabo en la Ciudad de México el Tercer Congreso
Latinoamericano de AC, en el que incluso se contd con la presencia de B.F. Skinner. Seis
afios después (1981), el Primer Simposio Internacional sobre MC, contando con la presencia
de figuras reconocidas como Seligson, Reed, Stumphauzer, Pomerleau (Reynoso, 2014).
Para comienzos del nuevo siglo, en el 2002, se fundd la Sociedad Mexicana de Medicina
Conductual y se continuaron llevando a cabo coloquios en los afios 2005, 2006 y 2009

(Rodriguez, 2010).

Como antecedentes académicos, cabe resaltar la creacion en 1978 del posgrado en
Modificacion de la Conducta en la Universidad Nacional Autdnoma de México (UNAM), en
donde se daria enfasis a la solucion de problematicas como el estres, la retroalimentacion
biologica y las enfermedades cronicas. Dos décadas despues, en la Facultad de Estudios
Superiores lIztacala, se creo la Residencia en Medicina Conductual, la cual se mantiene

vigente hasta la actualidad (Reynoso, 2014).
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Sumado a lo expuesto hasta el momento, también deben incluirse los cambios
epidemioldgicos observados en la poblacién mexicana, donde las enfermedades crénico-
degenerativas encabezan las estadisticas en cuanto a datos de mortalidad (Secretaria de Salud
Publica, 2018). Es dentro de esta coyuntura, donde los primeros analistas de la conducta
identifican el papel que juega el comportamiento a la hora de dar solucién a estas
problematicas. Como bien sefiala Rodriguez (2010), la historia de la MC en México se
comprende a partir de tres puntos: el perfil epidemioldgico, el factor tecnoldgico y la

perspectiva tedrica-metodologica del ACA.

La interrelacion entre los tres puntos sefialados ha generado un perfil de la MC en
México. En una encuesta realizada a cincuenta profesionales insertos en el campo, se
identificaron cinco lineas principales de investigacion, en su mayoria de tipo aplicado, que
incluyen éreas generales y especificas (desarrollo de modelos de intervencion, epidemiologia
conductual, educacion para la salud, envejecimiento normal y patoldgico, entre otros),
estudios sobre comportamientos especificos (adherencia terapéutica, conducta agresiva),
enfermedades y trastornos (diabetes, cancer, enfermedades cardiovasculares, VIH/SIDA),
problemas relacionados con el estado fisioldgico (estrés, dolor crénico, ira, hostilidad),
modelos de intervencion (retroalimentacion bioldgica y analgesia hipnética) (Rodriguez,

2004).

Si bien se han hecho notables esfuerzos desde el campo de la MC, autores como
Gutiérrez (2013) reconocen algunas barreras existentes. Entre ellas, destaca la escasez en la
conformacion de grupos multidisciplinarios, el énfasis principal en la rehabilitacion dentro

de las politicas publicas, y el reto de extenderse mas alla de espacios académicos-
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universitarios. Son estos algunos de los desafios que debemos asumir los y las profesionales
inmersos en el campo, con el fin Gltimo de promover la calidad de vida en el mayor nimero

posible de ciudadanos.

Una vez desarrollados aspectos del campo de la MC, desde sus antecedentes,
definicidn e historia en el contexto mexicano, en el siguiente apartado se presenta el contexto
de la pandemia por la COVID-19 dentro del cual las labores de la Residencia en Medicina

Conductual han tenido que modificarse.

2. La COVID-19 en México y el ingreso a la residencia en Medicina Conductual

El 27 de febrero de 2020 se detect6 el primer caso por COVID-19 en México. A partir
de ese momento el progreso del virus impacté diversos &mbitos como el de la salud, el
econdémico y la educacion, situacion que ubicé a México como uno de los paises mas

afectados de la region (Ibarra et al., 2020).

Tras la confirmacion del primer caso, el 24 de marzo del 2020, se emitio la Jornada
Nacional de Sana Distancia, entre otras medidas tomadas se incluyen las siguientes: 1. Evitar
la presencia de las personas en centros de trabajo, espacios publicos y lugares concurridos,
2. La suspension de actividades escolares en cualquiera de sus niveles, 3. La suspension de
actividades publicas, tanto sociales como privadas, cuyo funcionamiento fuera a través de la
concentracion fisica o del transito y desplazamiento de las personas (excepto: algunas
consideradas como esenciales, por ejemplo, las relativas a las del sector salud y otras

actividades economicas indispensables para el funcionamiento de la sociedad), y 4. La
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suspension de eventos masivos o reuniones y congregaciones de mas de 100 personas (Diario

Oficial de la Federacion, 2020).

Con el paso del tiempo las medidas implementadas no resultaron suficientes para
detener la propagacion del virus. Tras poco més de dos afios de iniciada la pandemia, las
muertes por COVID-19 se estimaron en 324,463 (John Hopkins, 2022). Para comprender
mejor las cifras, es necesario considerar algunas variables particulares del contexto

mexicano.

Investigadores dentro del campo de la salud como Azanza y Hernandez (2020) han
identificado variables relacionadas con el impacto negativo del virus. Una de estas, el alto
nimero de habitantes, que ubica a México en la décima posicion entre los paises mas
poblados del mundo (con 127 millones de habitantes). Entre las de caracter econémico, un
56,2% de la poblacion se dedica al sector informal, situacion que dificulta la implementacién
de medidas estrictas de confinamiento y aumentd la presion por reabrir la economia
anticipadamente (Hern&ndez, 2021). Al considerar al sistema de salud, su estructura es
limitada e insuficiente para atender al grueso de la poblacion. Caracterizada esta ultima, por
una alta prevalencia de enfermedades crdonico degenerativas (un 30% del total de la poblacion
es obesa, mientras que un 10% padece de diabetes) (Azanza & Hernandez, 2020). Otro
aspecto a considerar, es la desatencion que figuras politicas han hecho de las
recomendaciones del sector salud, situacion que merma en el posible impacto crucial que

puedan tener estas figuras como modelos para la promocion de comportamientos saludables.
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Producto de la heterogeneidad que caracteriza a las distintas zonas del pais, el
progreso de la enfermedad vario. De interés para la comprension de las medidas adoptadas
dentro de la Residencia en Medicina Conductual, son los datos pertenecientes a la Ciudad de
México y el Estado de México, en donde, para mayo del 2020, un 55.7% del total de las
defunciones se distribuian entre ambas entidades federativas (Hernandez, 2020); conocidas
también por concentrar a un alto porcentaje de la poblacion. Datos presentados por
Herndndez (2021) sefialan que en las regiones urbanas se presenta un mayor nidmero de

contagios y muertes, mientras que en las rurales el virus resulta mas letal.

Como se menciond anteriormente, las consecuencias de la pandemia van mas alla del
campo de la salud, de especial interés en este documento resulta también el de la educacion.
En México el retorno a las actividades se defini6 a partir del semaforo epidemioldgico, en el
color rojo unicamente aquellas actividades econémicas y laborales consideradas esenciales
fueron permitidas, quedando por fuera la educacién (Ordofiez, 2021). La medida
implementada por el gobierno fue la de emigrar de una modalidad presencial, a una en linea,
a través del uso de dispositivos tecnoldgicos (desde primaria hasta la educacién superior) y
esperar que el semaforo epidemioldgico se encontrara en verde para retornar a la labor

presencial. Fue dentro de este contexto que se dio el ingreso al semestre 2021-1.

Como centro de educacion superior, la Universidad Nacional Autbnoma de México
(UNAM) realizo ajustes para adaptarse a la jornada nacional de sana distancia, siendo una de
sus prioridades esenciales salvaguardar la salud y seguridad de su comunidad y de la sociedad
en general, sin menoscabar la calidad de la educacion. Para lograr este cometido se

implementaron distintas medidas, una de las primeras fue brindar una intensa capacitacion
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en el uso y manejo de TIC para los docentes, abrir un campus virtual conformado por 28,300
docentes y mas de 156,000 alumnos, brindar programas de becas de conectividad y préstamos
de computo o tabletas (Universidad Nacional Autonoma de México, 2021). La residencia en

Medicina Conductual de la FES lztacala fue parte de estos cambios.

2.1. Residencia en Medicina Conductual FES lIztacala en el contexto de pandemia

Para la generacion ingresada al semestre 2021-1 muchos aspectos cambiaron a partir
de la modalidad no-presencial asumida en el contexto de la pandemia. Desde el comienzo de
las clases, el 22 de septiembre del 2020, el 100% de las actividades se han realizado en la
modalidad en linea. Desde los primeros meses, hasta mediados de enero del 2021, se llevo a

cabo la etapa de induccién a la residencia, conformada por una amplia variedad de talleres.

Bajo condiciones normales, sin la pandemia por COVID-19, la segunda etapa de
trabajo en la sede hospitalaria se desarrollaba a partir del primer lunes de enero, hasta junio
del siguiente afio. No obstante, por evidentes razones de resguardo a la salud de cada una de
las partes envueltas (estudiantes, profesores, pacientes y otros profesionales de la salud), se
ha visto suspendido el ingreso a las sedes, sin conocer a ciencia cierta una fecha para hacerlo,
condicion que ha modificado la naturaleza de las labores. Uno de los principales cambios ha
sido el énfasis al desarrollo de los protocolos de investigacion, pensados mayoritariamente
en la modalidad de talleres en linea para la atencién de diversas problematicas exacerbadas

durante la pandemia por COVID-19, como el estrés, duelo, ansiedad, entre otros.

Después de aproximadamente tres meses sin que el estudiantado se integrara a la

practica profesional (enero a marzo del 2021), el cuerpo docente a cargo de la supervision
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académica del Hospital Juarez anuncié una iniciativa que posibilito realizar horas de practica
asistencial. El proyecto se realiza en conjunto con el Centro de Apoyo y Orientacion para
Estudiantes (CAOPE), para la puesta en practica de un programa de intervenciones breves,
en favor de la salud mental de la poblacion universitaria. En el siguiente apartado se

desarrolla con mayor detalle la estrategia.

2.2. Implementacion de la estrategia de Atencion Psicoldgica de Primera Orientacion
y Ayuda (APPOYA) dentro del Centro de Apoyo y Orientacion para Estudiantes

(CAOPE)

En octubre del 2013 se logrd concretar la iniciativa de la Dra. Patricia D. Davila
Aranda, directora de la FES lztacala, al comenzar de manera oficial el funcionamiento de
CAOPE. Los origenes de CAOPE se encuentran en la necesidad de atencion a la comunidad
estudiantil de la FES lztacala UNAM. Uno de los principales retos para los centros de
estudios superiores gira en torno a la eficiencia terminal, seglin datos presentados, cerca de
la mitad de los y las estudiantes de primer ingreso no concluyen sus estudios (Davila, 2019).
Desde la dptica psicoldgica, esta claro que la presencia de distintas variables influye, como

son las afectaciones en la salud fisica y psicoldgica.

Frente a este escenario, con la vision de que la salud integral es un derecho
fundamental, CAOPE se cre6 con el fin de brindar servicios de orientacion y apoyo para la
reduccion de riesgos a la salud, la promociéon del bienestar emocional y desarrollo académico
(Muhiz & Vaquera, 2019). Con la apertura de las distintas alternativas de atencion que la
conforman, para el afio 2019, un numero de 29,563 alumnos habian sido atendidos (Davila,

2019), datos que evidencian la necesidad de recibir servicios psicologicos por parte de la
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poblacién estudiantil. Cabe mencionar, que los datos reportados no incluyen a los dos afios
de pandemia por COVID-19. Si se consideran los reportes epidemiologicos recientes acerca
del impacto negativo de la pandemia en la salud mental de la poblacion (véase Galindo, 2021)

puede predecirse un aumento considerable en la necesidad de recibir atencion psicologica.

Los servicios brindados por CAOPE se pueden clasificar en seis distintas areas,
abordadas desde distintas tradiciones psicolégicas como el psicoanalisis, humanismo,

cognitivo conductual y sistémico. A continuacion, se presenta un resumen de las estrategias:

e Sexualidad (Promocidn de la Salud Sexual y Reproductiva, Orientacion en la

Diversidad Sexual).

e Desarrollo académico (Apoyo Académico, Competencias para el Estudio,
Promocidn del Desarrollo Personal y Profesional, Orientacion Escolar, Centro
de Apoyo Psicologico y Educativo a Distancia, Asesoria y Orientacion

Psicopedagdgica).

e Crisis y atencion al suicidio (Crisis, Emergencias y Atencién al Suicidio).

e Consumo de sustancias (Prevencion y Atencion al Consumo de Sustancias).

e Clinica y de la salud (Alimentacién e Imagen Corporal, Psicoterapia Breve
Psicoanalitica, Tanatologia Existencial Humanista, Atencion Psicologica con
Enfoque Cognitivo Conductual, Acompafiamiento Psicologico, Promocion de
la Salud Mental y Vida Saludable, Atencion Psicologica de Primera

Orientacion y Ayuda).
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e Enfoque de género (Circulos de Aprendizaje Interpersonal CAl para mujeres

y mixto).

Para el 2021, en medio de la contingencia sanitaria ocasionada por la pandemia por
COVID-19, se fundd la estrategia APPOY A. Su apertura se dio en el mes de mayo, mediante
la modalidad de atencion psicoldgica en linea, con el objetivo de brindar atencion de primer
contacto, caracterizada por ser breve, puntual y eficaz. Para cumplir con el objetivo anterior,
la atencidn se desarrolla en un marco de tiempo que va de una a seis sesiones, con frecuencia
de una vez por semana. Con el fin de garantizar la eficacia de las intervenciones, los y las
terapeutas se adhieren al modelo cognitivo conductual. En la actualidad, las distintas terapias
gue conforman este modelo encabezan las listas de tratamientos basados en la evidencia a

nivel mundial (Fernandez-Alvarez & Fernandez-Alvarez, 2019).

Una caracteristica Unica de APPOYA, es la de haber sido originada desde un
posgrado. Todas las figuras involucradas en el proceso de atencién forman parte de la
Residencia en Medicina Conductual, y especificamente, se encuentran adscritos al Hospital

Juarez de México.

Como parte de la transicion a la estrategia APPOYA, los y las integrantes recibieron
capacitacion durante el lapso de un mes. Debe tomarse en cuenta que, durante el primer
semestre del programa de la residencia, los y las estudiantes son entrenados para ingresar al
contexto hospitalario, y para intervenir principalmente en el campo de las enfermedades
cronicas. Por su parte, la estrategia APPOY A se amplid a nuevos contextos (escolar/laboral),

poblacion (con ausencia de enfermedad crénica), modalidad (en linea), y problematicas
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(riesgo de suicidio, duelo, y otros trastornos psicolégicos tales como los trastornos de la

personalidad, trastornos de la alimentacion, trastorno de depresion mayor, etc.).

Ante un escenario novedoso como el descrito anteriormente, se presentaron
numerosos desafios y se requirié de adaptaciones dentro del programa de residencia. Como
parte del proceso de entrenamiento las capacitaciones brindadas se ampliaron a contextos no
hospitalarios, como el académico o el familiar. Simultaneamente, se incluyd la revision de
informacion en torno a teméaticas como la entrevista, diagndstico, formulacion de casos y

técnicas de intervencion.

Tras la puesta en marcha de la estrategia, el modelo de supervision consistio en la
revision de notas clinicas por parte del cuerpo docente, en conjunto con reuniones semanales
para la presentacion de casos. Durante las reuniones, cada uno de los profesionales se

involucrd activamente con el fin de mejorar la calidad de la atencion brindada en el servicio.

A continuacion, se presenta informacion estadistica que permite describir la labor

ejecutada por el residente en MC durante el ultimo afio en la estrategia APPOYA.

2.3. Reporte de actividades en la estrategia APPOYA (2021-2022)

Como parte de la estrategia APPOYA se atendid a un total de 30 pacientes, durante
un promedio de 4.9 sesiones. De estos, un 13% ya habian tenido al menos un proceso anterior
en APPOYA, mientras que un 87% asistian por primera vez. Un 14% se clasifican como
casos de MC (las personas acudieron por motivos relacionados con alguna enfermedad

cronica, tales como artritis reumatoide e hipertension) y en un 86% poseen mayor afinidad
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con la psicologia clinica (casos de violencia, depresion, ansiedad, dificultades para la

organizacion del tiempo, etc).

Un 76.9% concluyo el proceso de manera satisfactoria, a diferencia de un 23.1% que
lo abandond. De los seis pacientes que no concluyeron el proceso, la gran mayoria (n=5)
tuvieron de una a dos sesiones. Una caracteristica importante a considerar fueron los puntajes
de depresion y ansiedad reportados en el DASS-21 previo a recibir atencion. Quienes
abandonaron el proceso presentaban puntajes altos de depresion (5 de 6 pacientes) y de
ansiedad (5 de 6 pacientes), situacion que pudo haber representado una barrera para la

adherencia con el proceso.

La atencion se brindo6 de junio del 2021 a junio del 2022, y se llevaron a cabo 127
sesiones, en la Figura 1 puede observarse el porcentaje de sesiones por mes. Durante los
meses de junio-2021, octubre-2021 y mayo-2022, se brindd el mayor nimero de sesiones en
un mes, con un total de 16; le siguen septiembre-2021, febrero-2022 y marzo-2022 con 15.
Los meses de vacaciones o préximos al final de semestre son los que presentan una

disminucidn en el nimero de sesiones (julio-2021, diciembre-2021, enero-2022).
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Figura 1

Numero de sesiones realizadas en el tltimo afio de la residencia en Medicina Conductual
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Mes y afio de atencién

De los pacientes que acuden a la estrategia APPOYA un 20% pertenece al sexo
masculino y un 80% al femenino. El promedio de edad es de 25,2 afios, con un rango que va
desde los 19 hasta los 57 afios y una desviacién estandar de 8,3. Al considerar la facultad en
donde cursan o cursaron sus estudios, puede observarse en la Figura 2, que la gran mayoria

provienen de la FES Iztacala (46,7%) y de Ciudad Universitaria (20%).
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Figura 2

Facultad donde cursan los usuarios atendidos en la estrategia APPOYA

m FES Iztacala

m Ciudad Universitaria
m FES Zaragoza

m FES Aragon

13,3% = NA

m Instituto de Ciencias

Fisicas
m FES Acatlan

Nota. Dos casos se incluyen dentro de la categoria NA. Ambos corresponden con personas

egresadas que en sus solicitudes no anotaron la escuela o facultad a la que pertenecieron.

Si se consideran las carreras estudiadas por quienes recibieron atencion psicolégica,
la mitad pertenecen a psicologia, medicina y biologia (50% en total). El resto de carreras se

presentan entre una o dos veces, y en la Figura 3 se clasificaron por area.
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Figura 3

Carreras estudiadas por los usuarios atendidos en la estrategia APPOYA
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Nota. En la categoria Otra salud se agrupan las siguientes carreras: enfermeria (n=1),
optometria (n=1), ciencia forense (n=1) y cirujano dentista (n=2). En Otras ciencias: actuaria
(n=1), fisica biomédica (n=1), fisica (n=2). En Ciencia social: derecho (n=1) historia (n=1),

comunicacion (n=1).

Previo a la primera sesion, en la solicitud de atencion los pacientes completaron la
Escala de Depresion, Ansiedad y Estres (DASS-21). Los puntajes obtenidos en las tres
variables medidas por el instrumento se presentan en las Figuras 4, 5y 6. En el caso de la

variable estrés, un 40% presentan niveles severos o extremadamente severos.
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Figura 4

Niveles de estrés presentados por los usuarios atendidos en la estrategia APPOYA
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Nota. El puntaje de corte para la categoria normal corresponde con un valor numérico de (0-

14), leve (15-18), moderado (19-25), severo (26-33) y extremadamente severo (34+).

El porcentaje de casos con niveles severos o extremadamente severos de ansiedad, es

mayor que en el caso de la variable estrés, ya que un 60% se ubicaron dentro del rango.
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Figura 5

Niveles de ansiedad presentados por los usuarios atendidos en la estrategia APPOYA

®m Normal

®m Moderado

m Severo

m Extremadamente severo

Nota. El puntaje de corte para la categoria normal corresponde con un valor numérico de (0-

7), leve (8-9), moderado (10-14), severo (15-19), extremadamente severo (20+).

De forma similar a como ocurre con la ansiedad, en la depresion la categoria con
mayor representacion es la de extremadamente severo (30%), si a este se le suma el de severo

(16,7%), cerca de la mitad presentan niveles altos de depresion.
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Figura 6

Niveles de depresion presentados por los usuarios atendidos en la estrategia APPOYA
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Nota. El puntaje de corte para la categoria normal corresponde con un valor numérico de (0-

9), leve (10-13), moderado (14-20), severo (21-27), extremadamente severo (28+).

En la primera sesion, con cada paciente se llevo a cabo la evaluacion inicial y en
algunos casos, cuando resultaba necesario, se extendio hasta la segunda. La principal técnica
implementada para ello fue la entrevista semiestructurada, aunque en ocasiones se
complementd con el uso de instrumentos psicométricos y de autorregistros. A partir de las

evaluaciones se identificaron distintas problematicas, las cuales se muestran en la Tabla 1.
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Tabla 1l

Problematicas identificadas en los usuarios

Problematica Frecuencia Porcentaje
Trastornos depresivos 7 23,3%
Trastornos de ansiedad 5 16,7%
Trastornos relacionados con 2 6,7%

traumas y factores de estres

Trastornos de la conducta 1 3,3%
alimentaria y de la ingesta de

alimentos

Trastornos de la personalidad 1 3,3%
Otros problemas que pueden ser 14 46,7%
objeto de atencién clinica

Total 30 100.0

Nota. En la categoria Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica se incluyen
las siguientes: Relacién conflictiva con el conyuge o pareja (n=4), Problema académico o
educativo (n=3), Maltrato del adulto por parte de una persona distinta del cényuge o la pareja
(n=1), Problema de relacién entre padres e hijos (n=1), Problema de relacion entre padres e
hijos + problema académico o educativo (n=1), Problema relacionado con el estilo de vida
(n=1), Déficit de asertividad (n=1), Exceso de pensamientos de tipo perfeccionista (n=1),
Exceso en el uso del celular (n=1). Las Ultimas tres problematicas no se ajustan a las
categorias del DSM-5, por lo cual se utiliza una nomenclatura afin a la terapia conductual,

basada en déficits y excesos.
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Un poco mas de la mitad de los casos atendidos corresponden a trastornos depresivos
o0 de ansiedad, o a una relacion conflictiva con el conyuge o pareja (56,7% en total). Las dos
primeras problematicas representan los trastornos psicolégicos de mayor prevalencia en la
poblacién general. En el caso de la tercera, se considera una problematica comin dentro de
la etapa del desarrollo en la que se encuentran los pacientes, al ser la adultez temprana un
momento en el cual con frecuencia se entablan relaciones de pareja, se conoce a nuevas
personas en el contexto universitario, y en muchos casos, por primera vez se deja la casa de

los padres.

Durante la evaluacion inicial se establecid el nivel de riesgo hacia si mismo y los
demas. Un riesgo moderado se presentaba a nivel del pensamiento (pensamientos de
inutilidad, ideas de muerte, dafio sin un plan o estructura, pensamientos recurrentes de
desercidn escolar, conductas poco saludables que afecten un padecimiento). Para considerar
un riesgo alto debia presentarse planeacidn o acciones concretas, tales como: planeacion de
suicidio, autolesiones, desercion escolar, decisiones que ponen en riesgo la integridad, no
apegarse intencionalmente al tratamiento afectando la salud. Del total de pacientes atendidos,
veinte no presentaron riesgo (66,7%), ocho un nivel moderado (26.7%) y dos un nivel alto

(6.7%).

Luego de definir una problematica y evaluar el nivel de riesgo, se establecieron
objetivos de trabajo, concretos y especificos. Con el fin de proporcionar procedimientos
eficaces, cada una de las técnicas empleadas pertenece al movimiento de la psicologia basada
en la evidencia y al modelo cognitivo conductual. En la Tabla 2, se presentan las principales
técnicas empleadas segln la problematica y se describe el nimero de veces en que fueron

aplicadas (nUmero entre paréntesis).
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Tabla 2

Problematica definida y principal técnica implementada con los usuarios

Problemética Técnica principal
Trastornos depresivos PA (3), TC (1), PE (1), SP (1)
Trastornos de ansiedad TC (2), EXP (1), PE (1), TB (1)
Trastornos relacionados con traumas y CDE (1), PMN (1)

factores de estrés

Trastornos de la conducta alimentaria y REG (1)
de la ingesta de alimentos

Trastornos de la personalidad PE (1)

Otros problemas que pueden ser objeto de atencidn clinica

Relacion conflictiva con el conyuge o TC (2), ORI (1)
pareja

Problema académico o educativo BD (2), TC (1)
Maltrato del adulto por parte de una SP (1)
persona distinta del conyuge o pareja

Problema de relacién entre padres e hijos SP (1)
Problema de relacion entre padres e hijos BD (1)

+ problema académico o educativo

Problema relacionado con el estilo de REG (1)
vida

Déficit de asertividad TC (1)
Exceso de pensamientos de tipo TC (1)

perfeccionista
Exceso en el uso del celular REG (1)

Nota. PA= Planificacion de actividades; TC=Terapia cognitiva; PE=Psicoeducacion;
SP=Solucion de problemas; EXP=Exposicion; TB=Tiempo basura; CDE=Control de
estimulos; PMN= Protocolo de comunicacion de malas noticias; REG=Registro;

ORI=0rientaciéon; BD= Balance decisional.
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El nimero de casos presentados en la Tabla 2 es igual a 28, a pesar de ser un total de
30 en el resto del documento. Esto se debe a que, en dos casos, durante la primera y Unica

sesion, ninguna técnica de intervencion fue aplicada.

Al inicio y final de cada una de las sesiones, se aplicé una escala verbal analogica del
estado de animo para que los pacientes indicaran como se sentian (0-muy bien al 10-muy
mal). Al finalizar la sesion, generalmente manifestaban una mejoria, aunque otras veces no
habia un cambio, lo cual ocurria principalmente en las sesiones finales cuando ya el
componente emocional se encontraba estabilizado. En menor medida se comentaba un
cambio en direccion opuesta, es decir, que se sentian peor. Cuando esto ocurrid, la sesién se
caracterizd por la presencia de un componente emocional significativo producto de la
aplicacion de procedimientos como la identificacion de creencias intermedias y centrales. En
pacientes con algin grado de psicopatologia estas creencias se caracterizan por ser
disfuncionales, por ejemplo, alguien puede considerarse a si mismo como poco util, incapaz

de ser amado, inmoral y peligroso para los demas (Beck, 2021).

La media de los puntajes reportados al inicio de cada sesion es de 3.82, mientras que
al final de 1.99. Si se analizan estos puntajes en tres distintos momentos del proceso, al inicio
(sesion 1), a la mitad (sesién 3), y cercano al cierre (sesion 5) se observa una tendencia a la

mejoria en el estado de animo con el paso de las sesiones, véase la Figura 7.
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Figura 7

Media de los puntajes reportados en la escala verbal analédgica para las sesiones 1, 3y 5

S

w
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1 3 5
NuUmero de sesion

Media de los puntajes reportados

—e—Media-Eva.ln. Media-Eva.Fin.

Nota. Media-Eva.In. = Media de Evaluacion Inicial, Media-Eva.Fin. = Media de Evaluacion

Final.

Al concluir cada proceso, o0 en caso de desercion tras haber tenido una o0 mas sesiones,
se envid una encuesta compuesta por la Escala de Satisfaccion con el Tratamiento Recibido
(CRES-4) adaptada al espafiol por Feixas et al., (2012), en conjunto con dos preguntas
relacionadas con el uso de la estrategia: ;Recomendarias esta estrategia de atencion? (si/no,
justifique su respuesta), ¢Solicitarias atencion de nuevo en esta estrategia? (si/no, justifique

Su respuesta).
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El CRES-4 brinda un puntaje total que indica el nivel de satisfaccion, todos los
pacientes (n=15) reportaron el nivel mas alto de satisfaccion con el proceso (puntajes > 200).
Con respecto a las respuestas obtenidas ante las preguntas asociadas al uso de la estrategia,
todos indicaron que recomendarian la estrategia, entre sus justificaciones se incluyen algunas
como: “Aun siento que tengo cosas en las que tengo que trabajar y siento que esta estrategia

’

me ayudo mucho.”; “Por salud mental y por mantener los resultados obtenidos en este

tratamiento”; ““Si, porque considero que es una buena plataforma’; “Me parece una buena
estrategia de introduccion a la atencion psicoldgica y buen acceso a las personas que no

tenemos la posibilidad de costear una consulta privada. Considero que las personas que

atienden son muy profesionales y sin duda te hacen sentir muy comodo en la terapia”.

Ante la pregunta de si solicitaria de nuevo atencion en la estrategia, nuevamente todos
los pacientes respondieron de forma afirmativa, entre sus justificaciones se encuentran: “Me
parece que me brindé muchas herramientas para manejar mis pensamientos, me ayudo a

’

sentirme mejor y siento que hubo un gran cambio en como veia las cosas.”; “Es un método

’

muy efectivo y los terapeutas me parece que estan calificados.”; “Esta estrategia me resulto
muy favorable, se acomoda a tus tiempos, hay una excelente atencion, te dan las
herramientas necesarias para seguir tu proceso, todo eso en conjunto hace que los
resultados sean buenos y de esta forma se recomienda ampliamente”; “Los terapeutas son
muy profesionales. Siempre mantienen al margen sus ideas personales en la sesion. Siguen
un enfoque terapéutico basado en evidencia cientifica. Cuentan con una gran variedad de
recursos escritos e ilustrativos que ayudan mucho a la comprensién en la terapia. Ademas,

tienen una gran habilidad para guiarte a darte cuenta donde se esta parado en el problema

realmente, y también a como encontrar tu propia solucion. Presentan mas de una técnica
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para ir trabajando en tu problema. Realmente muestran la importancia de la atencion

psicolégica. Generan mucha confianza ”.

De los usuarios que respondieron a las distintas herramientas de evaluacion tras haber
finalizado el proceso psicologico, se puede observar que todos brindaron retroalimentacion
positiva sobre el servicio. En el siguiente apartado se presentan argumentos en torno a las

competencias adquiridas por el residente durante su estancia en el programa de maestria.

3. Competencias adquiridas

3.1. Competencias profesionales alcanzadas

La residencia en Medicina Conductual posee un caracter profesionalizante. A los
cursos tedricos del tronco comdn, se le suma el programa de residencia, el cual en
condiciones previas a la pandemia por COVID-19 consistia en 2,400 horas de préactica
asistencial supervisada en hospital. Si bien la estrategia APPOYA se encuentra lejos de
cumplir con la cantidad de horas, ha representado una modalidad de intervencion distinta a
lo que tradicionalmente se hacia. Motivo por el cual, la generacion ingresada en el semestre
2021-1 ha adquirido otra serie de competencias, las cuales clasificaria dentro del término
versatil. En tiempos de constante cambio e incertidumbre, esta versatilidad ha permitido
adaptarse para continuar con el proceso de formacion, y continuar beneficiando a otros
sectores de la poblacion mexicana, tales como a los estudiantes de la Universidad Nacional
Auténoma de México. En el presente apartado se exponen algunas de las competencias que

considero he adquirido a través de la estancia en el programa de posgrado.
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A partir de la experiencia en la residencia, las actividades se pueden clasificar en los

siguientes cuatro ejes:

a) Actividades de APPOYA

b) Supervision APPOYA

c) Actividades académicas

d) Elaboracion del protocolo

3.1.1. Actividades de APPOYA

En las actividades de APPOYA se incluyen las sesiones llevadas a cabo con los
distintos usuarios, en conjunto con otras como redactar notas o revisar literatura para
garantizar la aplicacion de procedimientos eficaces. Estas actividades permitieron adquirir

las siguientes competencias:

e Conocimiento de los requerimientos necesarios para llevar a cabo sesiones en

modalidad en linea.

e Conocimiento del procedimiento para un primer contacto con los solicitantes.

e Desarrollo de habilidades de entrevista en un marco de tiempo limitado (1 a 2

sesiones).

e Elaboracion de diagndsticos a partir de los criterios del Manual de Diagnésticos

Psiquiatricos IV y 5 (DSM IV y 5, por sus siglas en ingles).
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e Conocimiento de estrategias para la devolucion de informacién a los pacientes

(elaboracion de diagramas de secuencias).

e Conocimiento de técnicas cognitivo conductuales para el tratamiento de distintas

problematicas.

e Desarrollo de habilidades para la implementacion de técnicas cognitivo conductuales

adaptadas a las condiciones del paciente.

e Conocimiento del examen mental.

e Desarrollo de habilidades para la elaboracién de notas en el formato SOAP.

e Conocimiento de condiciones médicas y su relacion con el componente psicoldgico

(por ejemplo, en pacientes con Artritis Reumatoide).

e Desarrollo de habilidades para el establecimiento de limites dentro del proceso
terapéutico (por ejemplo, el proceso de toma de decisiones cuando se solicita un

cambio de horario para la sesion).

3.1.2. Supervision APPOYA

Las actividades de APPOYA fueron supervisadas semanalmente, los dias jueves en

un horario de 12:00 pm a 2:00 pm. Algunas de las competencias adquiridas fueron:

e Presentacion de casos dentro de un contexto de supervision profesional.

e Desarrollo de habilidades de comunicacion asertiva con la supervisora (Mtra.

Maetzin Itzel Ordaz) y compafieras(os) de residencia.
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Conocimiento de buenas practicas psicoldgicas a partir de las recomendaciones
hechas por la supervisora y las implementadas por los compafieros(as) de

residencia.

Capacidad de autocritica con las decisiones tomadas como terapeuta.

Conocimiento de distintos estilos de atencion psicoldgica.

3.1.3. Actividades académicas

En la residencia en Medicina Conductual las actividades académicas van cediendo

espacio a las practicas conforme se va avanzando en los semestres. Dentro de las

actividades académicas se incluyen las supervisiones académicas y la presentacion del

caso clinico, este Ultimo se presenta con mayor detalle en el anexo 1. A continuacion, se

enlistan las competencias adquiridas:

Elaboracion de presentaciones y de recursos educativos (infografias, imagenes

interactivas).

Manejo de programas como Genially, Canva, etc.

Capacidad de sintesis de la informacion.

Seguimiento de instrucciones brindadas por los supervisores (por ejemplo, con el

cumplimiento de fechas de entrega).

Conocimiento de diversas estrategias cognitivo conductuales aplicadas en

modalidad virtual.
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e Capacidad de analizar criticamente la literatura cientifica.

e Conocimiento del programa estadistico SPSS.

e Conocimiento del formato para la presentacion de casos clinicos.

3.1.4. Elaboracién del protocolo

Dentro de la modalidad de trabajo que ha caracterizado a la residencia durante el
tiempo de la pandemia, la elaboracion del protocolo adquiri6 un peso mayor. La
transicion hacia la modalidad a distancia plante6 la necesidad de buscar distintas formas
de intervencion. Con la elaboracion del protocolo de investigacion se adquirieron las

siguientes competencias:

Conocimiento de modelos tedricos que sustentan la elaboracion del mismo.

e Conocimiento de los apartados que conforman un protocolo de investigacion.

e Busqueda de literatura cientifica.

e Conocimiento de intervenciones basadas en evidencia para el tratamiento de la

depresion en cuidadores primarios informales.

e Desarrollo de habilidades en la implementacion de las técnicas psicolégicas.

e Desarrollo de habilidades tecnoldgicas.

e Adaptacion tanto a la modalidad presencial como a distancia.
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e Conocimiento de otras modalidades de intervencion mas alla de sesiones clinicas
individuales o intervenciones grupales, tales como la aplicacion de programas de

tratamiento de manera asincrénica mediante paginas web.

3.2. Competencias adquiridas en el ambito personal

Cada uno de los ejes presentados impacta en una persona. La labor dentro de la psicologia
implica el conocimiento tedrico y practico, de caracter cientifico, pero sin omitir una

dimension humanay personal. En el ambito personal, el programa de residencia ha permitido:

Desarrollo de habilidades de organizacion del tiempo.

e Desarrollo de habilidades de autocontrol.

e Apertura hacia la retroalimentacion basada en criterios técnico-cientificos.

e Desarrollo de habilidades de tolerancia a la frustracion.

e Aumento en la confianza del trabajo realizado como profesional.

e Conocimiento de diversas realidades al trabajar con los usuarios.

e Desarrollo de empatia frente a las diversas realidades que viven los usuarios.

e Aumento del compromiso con la labor psicolégica.

3.3. Competencias adquiridas a partir del perfil de egreso

En el siguiente apartado se presenta el perfil de egreso del residente en Medicina

Conductual, el cual se incluye en la pagina https://www.medicinaconductual-unam-fesi.org/.
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Con el fin de evaluar cada uno de los enunciados, se brinda una puntuacion en una escala de
0a 10 (0 no se adquirio — 10 se adquirio por completo) y se agregan comentarios adicionales

para respaldar el valor numérico brindado.

e Detectar problemas y necesidades psicologicas socialmente relevantes en el area de

salud (10).

Desde las clases tedricas iniciales se mencionaban problemaéticas y necesidades del area

de salud, las cuales se fueron observando una vez puesta en practica la estrategia APPOYA.

e Evaluary diagnosticar problemas de acuerdo con el modelo de evaluacion conductual

9).

Las intervenciones llevadas a cabo partieron del modelo de evaluacién conductual, el
cual se desarrolla a lo largo de todo el proceso de intervencién. Debido al nimero limitado
de sesiones, algunas fases se recortaron de forma considerable, una de ellas la evaluacién
inicial, ya que Unicamente se destinaba la primera sesion para ello. Si bien es cierto este
enfoque de corto tiempo permite desarrollar importantes habilidades, también pudo impactar

en la precision de los diagnosticos.

e Disefiar y/o adaptar instrumentos y técnicas de medicion confiables y validos para las

poblaciones de interés (5).

En cursos como los de Medicion y Evaluacion | y Il, elaboracién de materiales
psicoeducativos y en las supervisiones académicas, se abordo la parte tedrica del proceso de
disefiar y adaptar instrumentos. Sin embargo, no hubo necesidad de llevar a cabo estos

procedimientos a la practica.
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e Seleccionar las técnicas y procedimientos adecuados para su intervencion profesional

(10).

Desde el ingreso a la residencia el taller de técnicas permite estudiar tanto los aspectos
tedricos, como los de la implementacion en la practica. Posteriormente, con la estrategia
APPOY A se tuvo que profundizar en técnicas que se adaptaran a las necesidades especificas
de los consultantes. Otro aspecto que ayudd a cumplir con este perfil, fue la retroalimentacion
brindada en las supervisiones, en donde incluso se cuestionaba al terapeuta la pertinencia de

algunas técnicas o el querer aplicar un amplio conjunto en una cantidad de tiempo reducida.

e Integrar los fundamentos tedricos de las técnicas y procedimientos que se emplean en

la préctica profesional en el &rea de salud (10).

Cursos como los de Teorias y Modelos promovieron espacios para integrar los
fundamentos tedricos a lo largo de tres semestres. Ademas, al elaborar un protocolo de
investigacion, en un principio se revisaron distintos modelos tedricos con el fin de seleccionar
aquellos que mejor sustentaran a la propuesta de intervencion. Desde la residencia siempre
se promoviod la coherencia entre los modelos teéricos y la practica profesional, evitando

enfoques eclécticos.

e Evaluar la eficacia de los programas de intervencion en el area de la salud (9).

En los cursos tedricos se revisaron los disefios de n=1 como una alternativa para evaluar
la eficacia de los programas de intervencion, mediante el uso de herramientas como los

autorregistros, uso de herramientas psicométricas y puntajes asignados por los consultantes
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al inicio y final de las sesiones. Con la elaboracion de los protocolos también se profundizo

en el tema, ya fuera desde un enfoque nomotético, idiografico o incluso combinado.

e Desarrollar materiales psicoeducativos con informacién veridica y valida (10).

Se contd con un taller para revisar aspectos relacionados con la elaboracion de una amplia
diversidad de materiales psicoeducativos. Ademas, se capacitd en el uso de herramientas
anteriormente desconocidas como Canva, Genially, etc. EI mayor reto de elaborar materiales
psicoeducativos se presentd con la creacién de contenido del protocolo, debido a la amplia

cantidad de recursos requeridos.

e Refinar su intervencién con base en los resultados de la evaluacién, de manera que

responda adecuadamente a las necesidades del cliente y de la sociedad (9).

Si bien en ocasiones se siguieron protocolos de intervencion, el enfoque fue
principalmente idiogréafico. A partir de la evaluacion inicial se realizé una formulacion del
caso que permitid identificar posibles areas para intervenir. Posteriormente, las hipotesis se
comentaron con los consultantes con el fin de incluirlos y de desarrollar intervenciones que
se ajustaran a sus necesidades. Este enfoque requiere ser flexible, para incluso modificar la

intervencion durante el proceso en caso de ser necesario.

Debido a que los diagnésticos no siempre fueron precisos, puede surgir espacio para el
cuestionamiento de las intervenciones. No obstante, el terapeuta en varias ocasiones se
declind por la seleccion de conductas problema (excesos/déficits), en contraposicion a la

I6gica del diagnéstico psiquiatrico.
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e Generar, adaptar y desarrollar programas de intervencion en los diferentes niveles de

atencion en salud (7).

Muchas de las labores realizadas podrian encuadrarse dentro del segundo y tercer nivel.
Incluso, el protocolo de investigacion se dirige a trabajar con poblacion que ya cuenta con
un diagndstico de depresion y en ocasiones de enfermedad crénica. El trabajo en el nivel de

atencion primaria fue el més limitado.

e Reconocer la interdependencia entre el conocimiento cientifico y la préctica

profesional (9).

En un apartado anterior del reporte de experiencia profesional se abordaba esta situacion.
El quehacer del profesional en medicina conductual se basa en la evidencia cientifica, siendo
una de las principales fortalezas de la residencia. Como pendiente se encuentra la
participacién en congresos y elaboracion de publicaciones, lo que permitiria generar

conocimiento cientifico relevante a partir de la practica clinica.

e Trabajar en equipo multidisciplinario (4).

Probablemente este sea el punto con mayor afectacidn producto de la ausencia de trabajo
en el hospital, ya que se perdio la posibilidad de compartir con otros profesionales en el
campo de la salud. Para la elaboracién del protocolo he contado con un equipo de trabajo
para la parte del disefio y creacion de la pagina, siendo uno de los principales retos el

transmitir la visién psicoldgica.

e Utilizar los principales enfoques metodoldgicos y estadisticos Utiles en la practica

profesional (7).
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Se cuenta en la residencia con varios cursos para abordar estas tematicas,
especialmente en los pertenecientes al tronco comun y en las supervisiones académicas. Al
ser una buena parte de las actividades dedicadas a la atencion clinica, por momentos la
aplicacion de estos conocimientos quedo al margen, aunque se retomaron para la elaboracion

del protocolo de investigacion.

4. Evaluacion final

Durante los dos afios de residencia el balance realizado arroja un saldo favorable, es
decir, son mas los aciertos identificados que los desaciertos, aunque esta situacion no omite
gue existan recomendaciones en favor de la calidad del programa. A continuacion, se realiza

este ejercicio, a partir de los ejes presentados en el capitulo anterior.

4.1. Actividades de APPOYA

En un marco de incertidumbre, durante la pandemia, el cuerpo docente de la
supervision del Hospital Juarez de México (HIM) ide6 una estrategia para que los y las
estudiantes pudieran desarrollar sus habilidades terapéuticas. A partir de la creacién de
APPOY A la residencia tom6 un nuevo giro, al tener que migrar de las paredes del HIM hacia
uno virtual, en el cual las problematicas presentadas por los usuarios fueron muy diversas.
Gracias a la estrategia, el residente de la generacion 2021-1 profundiz6 en el diagndstico
psiquiatrico, en el abordaje de distintas problematicas desde la TCC, en el uso de dispositivos

tecnolégicos.

Uno de los cambios notorios, en comparacion con el trabajo en el hospital, es el

aumento en el nimero de sesiones (generalmente un maximo de 6 sesiones). Segun lo
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comentado por el cuerpo docente, esta realidad dista mucho de la vivida en el hospital, en el
cual el nimero se acorta a una, 0 maximo dos. Contar con mas tiempo permitio desarrollar
otras habilidades, como sucede al aplicar algunas técnicas que no se ajustan a un contexto

hospitalario (por ejemplo, las de corte cognitivo).

El giro hacia la estrategia APPOYA alej6 al residente de la especializacion en un
servicio del hospital (en mi caso, no tuve la posibilidad de formar parte del servicio de
oncologia). Por otra parte, como se afirmo anteriormente, permitid desarrollar una labor mas
diversificada, la cual, a criterio personal, considero que se adapta mejor a un préximo
escenario laboral. Tanto en México, y aun mas en mi pais Costa Rica, los espacios para que
un profesional en medicina conductual desarrolle sus labores son limitados. A pesar de no
poder especializarse en el contexto hospitalario, el residente mediante la estrategia APPOYA,

pudo tener cercania con casos afines al area de la medicina conductual.

En conclusién, los y las estudiantes que conformaron la residencia durante el tiempo
de pandemia es muy probable que cuenten con un perfil distinto al de generaciones anteriores,
con fortalezas como las destrezas tecnoldgicas, o la flexibilidad y el conocimiento de una
amplia diversidad de problematicas, aunque también con debilidades al no haber estado en

el contexto hospitalario.

4.2. Supervision APPOYA

Se dice que un jugador puede practicar a anotar balones en una canasta, si este lo hace
con los ojos vendados no recibira retroalimentacidn de aspectos como la técnica, uso de la

fuerza, etc. Si sigue asi por afios, el tiempo no garantizara que vaya a ser un mejor jugador.
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Lo anterior, resume la importancia de los espacios de supervision dentro de la practica
clinica. Tener la oportunidad de presentar los casos semanalmente, permitié corregir el
accionar cuando fuera necesario (por ejemplo, reconocer gue en ocasiones la confrontacion
puede ser un recurso, la importancia de acortar la entrevista y de emplear preguntas cerradas,
0 como presentar la formulacién del caso al consultante, etc.), simultdneamente, brindé una

sensacion de confianza en la labor realizada al contar con el respaldo de otros profesionales.

De no existir la supervision, podria ocurrir que el terapeuta sea poco critico con su
labor, al considerar que no hay mucho por mejorar. En contraparte, podria ser muy critico e
incapaz de reconocer sus aciertos. La supervisién proporciona un espacio para recibir
comentarios objetivos de otros profesionales, de esta forma, el residente cuenta con
informacién que le permite conseguir una vision mas flexible y balanceada en torno a su

labor, en la cual reconoce importantes aciertos, pero también areas de mejora.

En un inicio, cuando los y las residentes llevan sus primeros casos, resulta
fundamental la guia activa por parte del supervisor(a). Conforme las habilidades clinicas se
van desarrollando, es importante ir asumiendo otros roles, como los de supervisar la labor de
la generacion R1. Si bien la labor del supervisor(a) sigue siendo importante, es necesario
brindar espacios para desarrollar la autonomia del profesional en psicologia. En este punto,
recomendaria modificar las actividades con el paso del tiempo en la residencia. Inicialmente,
el rol del supervisor(a) seria muy activo, para luego orientar Gnicamente en aquellos casos
mas complejos. Al realizar este cambio, la supervision se acortaria, 0 quedaria mas tiempo

para profundizar en otras areas (por ejemplo, busquedas de temas de interés).
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4.3. Actividades académicas

Comunmente existe una brecha entre la labor del clinico y del investigador. Las
actividades académicas dentro de la residencia promueven una mayor cercania entre ambas
areas. Con la revision de textos y de articulos cientificos se pudo enriquecer el ejercicio
practico, tal es el caso con la elaboracién de los protocolos. Desde un inicio, en la residencia

se promovié la toma de decisiones basada en la evidencia.

Otro acierto, fue el hecho de interconectar cada una de las actividades, de tal manera
que las habilidades de sintesis desarrolladas y del uso de herramientas tecnoldgicas como
imagenes interactivas, gamificaciones durante las actividades académicas, representaron
escenarios de aproximaciones graduales para el desarrollo de habilidades para la elaboracién

del protocolo.

La relacion entre clinica e investigacion se plantea en dos direcciones, hasta el
momento lo comentado se puede resumir en los aportes que la investigacion brinda a la labor
del clinico (por ejemplo, hacer uso de la evidencia cientifica para la toma de decisiones). La
otra, en los aportes que el clinico pueda hacer a la labor cientifica (por ejemplo, al sistematizar

datos que permitan demostrar la eficacia de las intervenciones).

Con respecto a este segundo punto, la exposicion de casos clinicos es quizas la
actividad mas representativa. Como un area de mejora se considera la posibilidad de haber
tenido aproximaciones graduales a la presentacién de casos, ya que con algunas leves

modificaciones el ejercicio podria haberse adaptado a alguno de los casos APPOYA.
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Un aspecto importante, es toda la evidencia que se puede presentar a partir de la
informacidn recolectada de los procesos de APPOYA. Se recomienda realizar publicaciones
con el fin de evidenciar los alcances de nuestra labor. Otro punto, claramente influido por el

de la pandemia, fue el no poder asistir a distintos congresos.

Si bien anteriormente la dinamica del hospital podia limitar las labores de investigacion, por
una cuestion de recursos como tiempo, dinero, etc. Con el giro realizado a partir de la
pandemia, considero que las actividades académicas se podrian haber expandido hacia el
campo de la investigacion, por ejemplo: promover la publicacién de articulos cientificos a
partir de los casos de APPOYA, o modificar el formato de tesis con el fin de que el resultado

final sea una publicacion cientifica.

Integrar actividades como las sefialadas anteriormente le permite al residente adquirir
habilidades en lo académico y la investigacion, necesarias para su desarrollo profesional (al
tener el grado de maestro, las universidades tanto pablicas como privadas son un posible
escenario laboral). Por otra parte, la residencia también se veria beneficiada al exponer el
valioso trabajo que se ha realizado dentro del contexto mexicano. Como se sabe, mucha de
la evidencia en TCC proviene principalmente de paises europeos o de los Estados Unidos.
La residencia, por lo tanto, tiene una oportunidad inmejorable para seguir siendo pionera en

el campo de la medicina conductual en Latinoamérica.

4.4. Elaboracién del protocolo

De todas las actividades realizadas durante los dos afios de residencia, la mas
novedosa fue la elaboracidn del protocolo. Normalmente las intervenciones en psicologia se

han planteado a nivel individual, principalmente a través de procesos clinicos. La otra forma
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mas comun es la grupal, principalmente mediante talleres. Por lo general, ambas se han

desarrollado en la modalidad presencial.

El contexto de la pandemia planted nuevos desafios, uno de ellos la necesidad de
trabajar a distancia mediante otras formas de intervencion, tales como: aplicaciones moviles,
sitios web, en los que el rol del consultante es mucho maés activo. Adentrarse en estos nuevos
campos le permite al clinico ampliar la visién de su quehacer y plantearse importantes
cuestionamientos, por ejemplo: ¢En qué poblacion resultan méas efectivos estos
procedimientos?, ¢Son realmente accesibles estas intervenciones considerando el contexto
latinoamericano (amplias brechas en acceso a la tecnologia)?, ; COmo establecer una relacion
terapéutica a través de una modalidad en linea y asincronica?, ¢Podria acaso omitirse la
relacién terapéutica (por ejemplo, si el uso de una aplicacion muestra resultados similares a

los de un proceso terapéutico)?

Elaborar un protocolo también permite ir mas alla de la labor individual, para
considerar la funcion que puede tener la sistematizacion de intervenciones dirigidas a
poblaciones especificas a nivel social. Frente a las barreras sociales experimentadas para
acceder a servicios de salud mental, garantizar intervenciones efectivas, de duracién limitada
y replicables por otros profesionales, puede resultar en una mejora significativa de la calidad
de los servicios de salud mental. En la actualidad, considero que este es uno de los caminos

a seguir para quienes toman decisiones en el campo de la salud.

Debido a los cambios en la residencia, a la elaboracion del protocolo de investigacion
se le asignd un mayor peso. Mucho del tiempo se ha destinado a su elaboracién, que comienza

a planificarse desde el momento de ingreso. Con respecto al proceso de elaboracion se han
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identificado areas de mejora, una de ellas se relaciona con la obligacion de tener que aplicar
el protocolo. En linea con las publicaciones cientificas, al ser la aplicacion un requisito
obligatorio puede saltarse etapas previas no menos importantes como: someter al criterio de
expertos la elaboracion de materiales, elaborar grupos focales con participantes para recibir
retroalimentacion, aplicacion de un plan piloto. Como se observd en los ejercicios
académicos, en muchos casos estos pasos anteceden a la realizacion de estudios de

efectividad y pueden tomar incluso afios.

Considero importante que la residencia cuente con lineas de investigacion claramente
definidas, que le permitan a los y las residentes dar seguimiento a los esfuerzos de
generaciones previas. Los beneficios obtenidos serian amplios, por un lado, el residente
podria contar con mayor guia para definir un tema de investigacion, lo cual se transformaria
en un ahorro de tiempo considerable. Por otra parte, la residencia se iria consolidando con
nichos de investigacion. Dentro de esta logica, los residentes podrian replicar protocolos,
adaptarlos a otras poblaciones, siendo todas estas tareas ampliamente necesarias en el proceso

de hacer ciencia.

5. Conclusiones finales

El perfil de la residencia en medicina conductual se ha modificado de forma
considerable a partir de la pandemia por COVID-19, por primera vez en sus mas de dos
décadas continuas de trabajo una generacién egreso sin haber brindado atencion hospitalaria

de manera presencial.

Es muy probable que quienes egresan no cuenten con conocimientos y habilidades

que se desarrollan dentro de un hospital, tales como el conocimiento de multiples
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diagnosticos médicos o la adaptacion del trabajo a un contexto de tiempo limitado. Si bien
existen alternativas de aprendizaje como la revision de literatura acerca de padecimientos; o
escuchar las experiencias de la generacion R+ y del cuerpo docente acerca de la labor

hospitalaria, todo ello no equivale a la experiencia personal.

Desde otro punto de vista, los egresados cuentan con conocimientos y habilidades que
por lo general no se hubieran desarrollado en las condiciones previas, especialmente en dos
areas: la tecnoldgica y la psicologia clinica. Con respecto a la primera, los cambios
tecnoldgicos se han acelerado en la Gltima década. Hace 10 afios todavia no se utilizaba el
WhatsApp para comunicarse, de igual manera Zoom apenas salia al mercado, al igual que la
plataforma de edicion Canva. A partir de los cambios realizados en la residencia, se ha
llevado a cabo un trabajo pionero a nivel latinoamericano, al adaptar un modelo de

intervencién a la modalidad en linea.

El segundo punto se relaciona con conocimientos y habilidades desarrolladas en un
campo ajeno a la MC, como la psicologia clinica. EI compromiso ético con los pacientes hizo
que el residente tuviera la necesidad de formarse en otras areas, alternando su labor entre el
terreno de la MC y de la psicologia clinica. La experiencia obtenida permite concluir que no
resultan excluyentes, sino que presentan importantes puntos de encuentro. Un psicologo
clinico sin formacion en MC o en psicologia de la salud podria omitir variables bioldgicas de
importancia para atender un caso. Por otra parte, un especialista en MC sin entrenamiento en
clinica podria presentar déficits en cuanto a habilidades terapéuticas basicas; también a la

hora de aplicar técnicas especificas (por ejemplo, el debate socratico).
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Con este apartado se concluye el reporte de experiencia profesional, en el cual se
resume la experiencia de los Gltimos dos afios dentro de la residencia. A continuacion, se
desarrolla el protocolo de investigacion denominado: Programa de tratamiento para la

depresion en cuidadores primarios informales-Yo también me cuido.
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Parte 2.

Protocolo de investigacion

Al ser la investigacion uno de los ejes que conforma a la Residencia en Medicina
Conductual, se desarroll6 un protocolo, el cual se presenta a continuacién. Se aportan datos
provenientes del contexto latinoamericano, en donde por diversas barreras, los estudios son

limitados.

6. Los cuidadores primarios informales

Un cuidador(a) es aquella persona que brinda asistencia y apoyo a otra que, por
diversas razones como la enfermedad, discapacidad o edad avanzada (puede presentarse mas
de una condicidn) no logra realizar las actividades diarias de manera independiente (Nakano,
2010). Si esta persona cuidadora es quien asume mayoritariamente las responsabilidades, se
le considera cuidador(a) primario(a). Ademas, si su labor no es remunerada econémicamente
y no cuenta con un entrenamiento previo en tareas relacionadas con brindar cuidado, se le

llama informal (Becerra & Ramos del Rio, 2021).

El Cuidador Primario Informal (CPI) surge principalmente dentro del contexto
familiar. En la actualidad, numerosos cambios observados en la sociedad, tales como el
aumento de hogares monoparentales y la inclusion de la mujer en el mercado laboral,
ocasionan que el niumero de CPI vaya a la baja. A esta situacion, se le debe sumar el aumento
acelerado de poblacion adulta mayor que se preveé en las siguientes tres décadas (Bruhn &
Rebach, 2014). Ante los hechos presentados, se muestra un panorama en el que la brecha

entre quienes brindan cuidado y quienes lo necesitan aumentara considerablemente.
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Entre las labores del CPI se encuentran principalmente la asistencia en actividades
personales basicas como colocar un vendaje, ayudar al paciente a ir al bafio, movilizar de la
cama o de la silla, estas son Ilamadas actividades de la vida diaria. Por otra parte, las
actividades instrumentales de la vida diaria incluyen las tareas del hogar, administrar el
dinero, preparar comidas, entre otras (Becerra & Ramos del Rio, 2021). Investigaciones
como la de Iniesta et al., (2018) sefialan que en promedio el CPI dedica 16.5 horas diarias a
la realizacion de actividades de cuidado del paciente. En su muestra, ademas, 34%

desempefiaba estas labores desde hace cinco afios.

El perfil del CPI corresponde en su mayoria con el sexo femenino (alrededor del
70%), siendo las familiares como las esposas e hijas, las méas frecuentes (Nakano, 2010;
Taylor-Brown et al., 2014), en un rango de edad entre los 40-60 afios, con sus propios
padecimientos médicos muchas veces desatendidos por cuidar de otros (Becerra & Ramos
del Rio, 2021). En paises como Estados Unidos, es mas comun que mujeres
afrodescendientes ejerzan el rol, ademas, debido a la brecha socioecondmica existente
alrededor del 50% deben trabajar fuera del hogar. Otro aspecto a considerar es la
escolaridad, en su mayoria quienes cumplen con el rol de CPl muestran mayoritariamente

niveles completos de primaria (Nakano, 2010).

Los datos anteriores permiten tener un cuadro mas amplio acerca del CPI, al
considerar distintas variables de caracter social que pueden impactar tanto la salud fisica y
psicologica. Dentro de este panorama, un aspecto de interés es el hecho de que un 75% de
los CPI no se reconocen como tales (Bruhn & Rebach, 2014). Es probable entonces que

quienes asumen la labor de cuidar lo hagan por ser miembros de una familia (principalmente
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esposa o hija) sin tener espacio para decidir o para recibir la preparacion y apoyo necesario
para ejercer su nuevo rol. Investigaciones en las ultimas décadas han mostrado de forma clara
las consecuencias negativas que experimenta un alto porcentaje de esta poblacion (Taylor-
Brown et al., 2014). A continuacion, se abordas dos de las mas comunes, la sobrecarga y

depresion.

6.1. La sobrecarga en cuidadores primarios informales

La primera vez que se menciono el concepto de sobrecarga fue en la década de 1960,
Grad y Sainsbury (1963) se refirieron al coste que tiene para la familia cuidar de pacientes
con enfermedad psiquiatrica, en comparacion a cuando son hospitalizados. Desde sus inicios
el término ha sido impreciso, actualmente continda siendo considerado poco claro y complejo

(Crespo & Rivas, 2015).

Chou et al., (2003) en el recorrido histérico que realizan sobre el concepto de
sobrecarga identifican tres momentos distintos segiin sus dimensiones. Inicialmente se
evalu6 como un concepto unidimensional, posteriormente como uno bidimensional que
incluia a la carga objetiva (la cual se refiere a los acontecimientos, actividades y demandas
en relacion al familiar enfermo), y a la carga subjetiva (incluye los sentimientos, actitudes y
emociones del cuidador), en un tercer momento, el concepto se ha considerado
multidimensional (incluye a las dimensiones fisica, emocional, psicoldgica, social y

economica).

La falta de acuerdos para unificar la definicion del concepto se ha visto reflejada en

la variedad de instrumentos utilizados para su medicién. Yu et al., (2019) encontraron que
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existen ciento cinco escalas para medir la sobrecarga. Dentro de los instrumentos, el mas
comunmente utilizado y que cuenta con mayor respaldo en investigacion es la escala

propuesta por Zarit (Yu et al., 2020).

Para la elaboracion de la Escala de Sobrecarga de Zarit no se conté con una base
tedrica, ya que los items se seleccionaron con base en la experiencia clinica con cuidadores,
sumado a la evidencia aportada por otros estudios. El resultado consiste en una Unica
puntuacion, que permite englobar al instrumento dentro de la categoria unidimensional, a
pesar de que su contenido incluye diversas areas frecuentemente mencionadas como
problematicas por los cuidadores, tales como su salud, bienestar psicoldgico, finanzas, vida

social y la relacion con el paciente (Zarit, 1980).

Durante décadas, la investigacion con CPI ha arrojado correlaciones positivas de la
sobrecarga con variables tales como el distrés psicoldgico, la depresion y ansiedad. Incluso,
recientemente Yu et al., (2019) identifican puntajes de corte en la Escala de Sobrecarga de

Zarit asociados con un riesgo significativo de padecer depresion.

En la presente investigacion la definicion utilizada es la de George y Gwyther (1986),
quienes se refieren a los problemas fisicos, psicoldgicos o emocionales, sociales y financieros
que pueden ser experimentados por miembros de la familia que cuidan de adultos mayores
discapacitados (p.253). A la definicion anterior, se le modifica la Gltima parte, para incluir a

cualquier persona con diagndstico de enfermedad cronica que requiera de cuidados a diario.

En este estudio la sobrecarga es considerada una variable secundaria, debido a que la

intervencion pretende disminuir los niveles de depresion en CPI. Ademas, como se deduce
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de la definicion anteriormente brindada, las dimensiones de la sobrecarga no incluyen
unicamente el componente psicologico-emocional, razén por la cual su disminucién depende
de muchos otros factores, tales como las caracteristicas del cuidador (salud fisica,
comorbilidad psiquiatrica, estado laboral, tiempo cuidando y apoyo recibido), las
caracteristicas del paciente (tipo de enfermedad, grado de dependencia) y la interaccion entre

ambos (sintomas psicoldgicos y conductuales) (Rodriguez et al., 2021).

Su inclusidn se justifica a partir de la importancia que histéricamente ha tenido la
variable sobrecarga dentro de las evaluaciones que se realizan a los cuidadores (Crespo &
Rivas, 2015). Evaluarla previo a desarrollar la intervencion permite identificar la relacion
que guarda con los niveles de depresion, y una vez concluida, permite tomar decisiones en
cuanto a recomendaciones para los participantes del programa, tales como si se requiere

buscar apoyo profesional o de instituciones especializadas.

6.2. La depresion en cuidadores primarios informales

En un pais como Estados Unidos 67.5 millones de personas brindan cuidado a un
miembro de su familia, mientras que en Europa unos 100 millones (Zabihi et al., 2020). En
México 42 millones de personas requieren algan tipo de cuidado, nUmero que se estima va a

aumentar en un futuro préximo a causa del envejecimiento poblacional (Altamirano, 2018).

Si bien la labor de ser cuidador(a) puede conllevar experiencias positivas, como la
gratificacion de apoyar a otra persona (Lin et al., 2012). También, puede llegar a representar
una situacion de alto estrés. Debido a la naturaleza de los padecimientos cronicos,

especificamente la duracion y su caracter progresivo, los niveles de estrés pueden mantenerse
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por largos periodos, afectando tanto la salud fisica como psicoldgica.

Con respecto a la salud psicolégica, la depresion es uno de los trastornos mas
comunes. Alrededor de la mitad de quienes brindan cuidado llegan a cumplir con los sintomas
para el diagndstico de esta enfermedad (Alspaugh et al., 1999; Pinquart & Sérensen, 2003a).
En la depresion se relacionan una multitud de variables, desde las genéticas, el género, la
condicion socioecondmicay los estilos de vida (Pinquart & Sérensen, 2003b). En los estudios
realizados con personas cuidadoras, la sobrecarga ha sido una variable que histéricamente se
ha encontrado correlacionada con la depresién (desde inicios de los afios 90 con los aportes

de Zarit) (Denno et al., 2013; Kamel et al., 2012; Schulz et al, 1995; Shakya et al., 2017).

Los padecimientos médicos mas estudiados en pacientes de CPI han sido las
demencias, otros como el cancer y los accidentes cerebrovasculares han arrojado datos
similares en cuanto a tasas de sobrecarga y depresion (Zabihi et al., 2020). Se plantea que, a
mayor compromiso en la funcionalidad del paciente, mayor sera el tiempo dedicado a las
labores de brindar cuidado y menor el tiempo del que se dispone para realizar otras
actividades, como las de autocuidado. Dentro de la literatura, ésta es una de las explicaciones
otorgadas para comprender las consecuencias negativas asociadas con la labor de cuido

(Braich et al., 2012).

La depresion impacta de manera considerable a quien la padece, al punto de que su
funcionalidad puede verse comprometida de manera importante e incluso también su
integridad (es conocida la relacion entre depresion y suicidio), sin embargo, las

consecuencias van mas alla. En el caso de personas con comorbilidades, la depresion puede
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interferir en la realizacion de las conductas saludables necesarias para controlar la
enfermedad, como tomar la medicacion, asistir a control médico o adherirse a estilos de vida
saludables (Safren et al., 2008). Otro aspecto que no se puede omitir en el caso de las personas
cuidadoras es lo que algunos autores denominan el “contagio emocional”, para describir
correlaciones observadas entre la depresion de quien cuida y de quien recibe cuidado

(Kuriakose et al., 2017).

Con el fin de comprender el conjunto de aspectos relacionados con la aparicion de
consecuencias negativas y poder asi planear intervenciones eficaces, en las Gltimas cuatro
décadas se han ido desarrollando propuestas teoricas principalmente desde los modelos
transaccionales del estrés. Los cuales sugieren que no son los estresores por si mismos los
que explican el impacto negativo en la salud, sino que la presencia de otras variables media
esta relacion, como el tipo de afrontamiento (Figueiredo, 2017). Los modelos
transaccionales mas comunes han sido el de Lazarus y Folkman (1984) y el de Pearlin et
al., (1990), siendo este ultimo el mas utilizado en los estudios con cuidadores, al enfocarse

en los niveles macro y contextuales de la labor de ser cuidador (Pearlin et al., 1997).

6.3. Modelo de proceso del estrés y depresion

Modelos como el del proceso del estrés definen la experiencia de ser cuidador como
una en la que el individuo se ve sometido a condiciones de estrés durante un largo plazo
(Pearlin et al., 1997). Cuatro son los dominios en que se divide el proceso, cada uno
conformado por multiples componentes relacionados entre si. El primero, corresponde a los
antecedentes y al contexto del estrés, incluyendo variables como las caracteristicas

sociodemogréaficas. Se ha demostrado que el ser mujer, poseer un bajo nivel educativo y
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socioecondémico, generalmente predice la aparicion de consecuencias negativas (Alspaugh et
al., 1999). Se incluye también la historia de la relacién entre los que conforman la diada, la
composicion de la red familiar y la disponibilidad de programas a los que se pueden recurrir

en la comunidad (Pearlin et al., 1990).

El segundo componente corresponde a los estresores primarios, los cuales se
subdividen en dos: indicadores objetivos e indicadores subjetivos. Los indicadores objetivos
hacen referencia a las demandas directas surgidas del brindar cuidado a un paciente. En este
campo, tradicionalmente el padecimiento més estudiado ha sido el Alzheimer (Son et al.,
2007), aunque también se ha hecho en cancer (Brazil et al., 2010), VIH (Pearlin et al., 1997)
y otros padecimientos crénicos como las enfermedades del higado (Nguyen et al., 2015).
Segun la naturaleza de la enfermedad, pueden variar los estresores a los que sea expuesto el
cuidador, asi, enfermedades que se caracterizan por sintomas cognitivos (Alzheimer) o en
aquellas que el curso es impredecible (cancer), se han asociado con mayor sobrecarga; en
contraposicion con otros padecimientos como la diabetes (Kim & Schulz, 2008). Entre las
variables incluidas en este dominio se encuentra el estado cognitivo, la presencia de
problemas de conducta y el grado de dependencia, siendo las dos primeras méas afines con

padecimientos como el Alzheimer (Pearlin et al., 1990).

El segundo indicador, el subjetivo, tiene que ver con el componente
emocional/cognitivo experimentado como consecuencia de los indicadores objetivos. El
modelo incluye a la sobrecarga y a la sensacion de deprivacion que el cuidador experimenta
cuando el paciente paulatinamente ve comprometida su funcionalidad, situacion que

modifica la naturaleza bidireccional y de reciprocidad que caracterizo histéricamente a la
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relacién entre el cuidador y el paciente (Figueiredo, 2017).

El componente de estrés primario por si mismo no explica las consecuencias
negativas experimentadas por los CPl. Como se ha mencionado anteriormente, las
consecuencias del estrés no se asocian directamente con la naturaleza del estimulo. Como
regla general se puede indicar que, frente a un estimulo estresor “A”, las respuestas de los
individuos “uno” y “dos” no seran iguales. Aplicando esta regla al campo que nos ataie, el
ser cuidador de un paciente con enfermedad crdnica puede producir consecuencias muy
distintas segun la interrelacion de las distintas variables, lo cual permite explicar que para
algunos la experiencia conlleve experiencias positivas (Soottipong et al., 2016), para otros
negativas (Son et al., 2007). En resumen, el proceso del estrés posee un caracter dinamico

(Pearlin et al., 1990).

El modelo de proceso del estrés considera diferentes momentos en el tiempo de la
labor de brindar cuidado a un paciente, por lo tanto, la proliferacién es una caracteristica
esencial. En una situacion circunscrita de estrés, como los sintomas de una enfermedad, con
el paso del tiempo los estresores se pueden presentar en otros dominios, dando paso a la
aparicion de estresores secundarios (Pearlin et al., 1997). Piénsese en el impacto que puedan
tener la cantidad de horas de cuidado brindado en el tiempo con que dispone el cuidador para

atender su propia salud.

Los estresores secundarios, al igual que los primarios, se subdividen en dos: las
tensiones del rol y tensiones intrapsiquicas. Los primeros incluyen aquellos ambitos en los

que los estresores primarios pueden impactar con el paso del tiempo, como ocurre con los
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conflictos familiares, laborales, problemas econdémicos y la limitacion de la vida social
(Pearlin et al., 1990). Mientras que los segundos con el componente cognitivo emocional
producido por las tensiones del rol. Este componente principalmente se asocia con el

desarrollo del autoconcepto.

La experiencia de brindar cuidado puede impactar en los elementos positivos de como
se percibe la persona, cuando esto sucede se ha observado un mayor riesgo de padecer
depresion (Mausbach et al., 2012). El concepto de estresor secundario no hace referencia a
que sea menos importante, sino a la tendencia de los problemas de crear mas problemas,
resultando en una nueva organizacion de la vida del cuidador y de la forma en que la percibe

(Pearlin et al., 1997).

El tercer componente introduce un aspecto caracteristico de los modelos
transaccionales, asociado con el rol activo del individuo. Frente a diversos estresores, la
relacién que establece el individuo con el ambiente va a mediar las consecuencias. Dentro
del modelo de Pearlin et al., (1990) se han incluido las variables de afrontamiento y apoyo
social como mediadoras de la respuesta de estrés. En este campo, se han identificado estilos
de afrontamiento que permiten predecir consecuencias negativas. Uno de ellos ha sido el
modelo de restriccion de actividades y el estilo de afrontamiento evitativo, pero también los
de caréacter interpersonal, como el nivel de maestria (creencia de que las circunstancias de la
vida se encuentran bajo nuestro control) y de autoeficacia (creencia de que se cuenta con los
recursos para afrontar el problema). Estos dos ultimos, de naturaleza meramente cognitiva,
sumado al estilo de afrontamiento evitativo, han demostrado que tienen un impacto

importante en el riesgo de padecer depresion (Mausbach et al., 2012).
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La variable de apoyo social, por su parte, también ha sido considerada en el modelo.
La ausencia de apoyo social, tanto emocional como instrumental, se ha visto relacionada con
los niveles de sobrecarga y de depresion (Meier, 1988; Shakya et al., 2017). Los estudios en
este campo permiten comprender que la experiencia de brindar cuidado se extiende més alla
del contexto exclusivo del CPI e impacta al resto de la familia, aspecto frecuentemente

omitido al conceptualizar la experiencia del cuidador (Figueiredo, 2017; Fisher et al., 2021).

El cuarto componente incluye a los resultados o a las manifestaciones del estrés, que
segun Pearlin et al., (1990) incluye a la depresién, ansiedad, irascibilidad, alteracion
cognitiva, salud fisica y cesion de la labor de cuidado. En resumen, los impactos en la salud
se pueden clasificar tanto en el &ambito de la salud fisica, como en el de la salud psicoldgica.
La investigacion de Nguyen et al., (2015) mostré un impacto mayor en la segunda, aunque
esto podria deberse a la naturaleza transversal de la mayoria de estudios que podria limitar la

observacion de consecuencias a nivel fisico que pueden aparecer a largo plazo.

A partir de los descubrimientos realizados por el modelo del proceso del estrés se ha
dado paso al desarrollo de intervenciones eficaces que se pueden clasificar en dos vias. La
primera, relacionada con las facilidades que puede brindar el contexto para que la persona
pueda delegar la labor de cuidador, por ejemplo, con el uso de servicios de atencion diurnos

o con la institucionalizacion de los pacientes (Kim & Yeom, 2016; Miyawaki et al., 2020).

El otro tipo de intervencidén, mas afin a la desarrollada en este escrito, es la
psicosocial. Este tipo de intervenciones parten de la l6gica de que el individuo posee algun

déficit que le dificulta sobrellevar la situacion de estrés, por lo que se persigue el desarrollo
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de habilidades que promueven un afrontamiento adaptativo (Figueiredo, 2017). Algunas de
las mas comunes son aquellas en que el CPI es entrenado para lidiar con los problemas de
conducta, especialmente en los estudios de Alzheimer (Teri et al., 2000). También se ha
incluido el desarrollo de habilidades en CPI a partir de técnicas cognitivo conductuales, entre
las que se encuentran la reestructuracion cognitiva (Oliver & Bock, 1990), entrenamiento en
asertividad (Meier, 1988), habilidades de relajacion (Glueckauf et al., 2012), entrenamiento
en solucién de problemas (Houts et al., 1996), y el involucramiento en actividades
placenteras (Lorig et al, 2012). En el caso particular del tratamiento de la depresion, la TCC

ha demostrado ser una intervencion eficaz (Vazquez et al., 2018).

La intervencidn desarrollada en el protocolo de investigacion se nutre del modelo del
proceso del estrés y del modelo cognitivo de Beck de la depresion. El primero, aporta una
comprension de las variables que pueden explicar el desarrollo de la depresion en cuidadores,
como ocurre con los problemas que los CPI experimentan en diferentes areas de su vida
(estresores primarios y secundarios) a lo largo del tiempo. El segundo, es uno de los modelos
tedricos que cuenta con mayor evidencia empirica desde la psicologia (Méarquez-Gonzalez,

2007) y uno de los tratamientos de primera linea para la depresion (Vazquez et al., 2018).

Los modelos transaccionales del estrés han sido incluidos dentro de intervenciones
cognitivo conductuales, como es el caso de la inoculacion del estrés desarrollada por
Meichenbaum. Un importante antecedente para el protocolo de investigacion fue la
intervencion llevada a cabo por Glueckauf et al., (2012), la cual se sustento tedricamente a
partir del modelo del proceso del estrés, y posteriormente, implementé técnicas de

intervencion cognitivo conductuales para el abordaje del componente de pensamientos, las
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habilidades de solucion de problemas y el conocimiento sobre la enfermedad con el fin de
reducir los niveles de depresion en CPI. A continuacion, se presenta el modelo cognitivo de
Beck, del cual se ha derivado uno de los tratamientos basados en la evidencia para la

depresion.

6.4. Modelo cognitivo de Beck y la depresion

El procesamiento de la informacion tanto interna, como externa, puede resultar en
maneras de pensar adaptativas o desadaptativas. Las personas que ven comprometida su salud
psicoldgica, como en el caso de la depresion, por lo general presentan una mayor cantidad de
pensamientos disfuncionales. Estos pensamientos se definen como reglas, creencias y
actitudes que son estables e irreales, acerca del mundo y uno mismo, que como consecuencia

obstaculizan el afrontamiento adaptativo ante las demandas del entorno (Losada et al., 2006).

En el desarrollo del sistema cognitivo contribuyen factores de personalidad, genética
y experiencias tempranas. En personas cuidadoras, autores como Losada et al., (2010) han
estudiado el valor sociocultural del familismo. Las creencias acerca del rol de la familia en
el cuidado de un paciente pueden impactar de manera positiva, pero también negativa a la
salud. Tomemos el ejemplo de un cuidador que mantiene la siguiente creencia: “La familia
estd siempre obligada a cuidar del paciente ”, en este caso es probable que deje de realizar
otras actividades (pasatiempos, compartir con otras personas, entre otras) y se enfoque
unicamente en las de brindar cuidado. Del ejemplo descrito se desprende una de las
suposiciones basicas del modelo, el sistema cognitivo guia las respuestas emocionales y

conductuales (Losada et al., 2006).
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Frente a eventos estresantes, como pueden llegar a ser las tareas demandantes y
cronicas de ser cuidador, esquemas negativos se activan e influencian el procesamiento de la
informacidn, resultando en sesgos negativos de atencion, procesamiento y memoria (Disner
etal., 2011). Uno de los esquemas que permite explicar el mantenimiento de la depresion es
la triada cognitiva, conformada por una vision negativa del mundo, de los demés y de si

mismo (Beck, 2020).

En una persona con depresidn, a las imagenes y palabras que surgen ante una situacion
especifica se les conoce como pensamientos automaticos, estos representan el nivel mas
superficial de cognicion. Los pensamientos surgen de verdades que se perciben como
absolutas, duraderas y profundas, llamadas creencias centrales. Las creencias centrales son
ideas acerca de si mismo, otras personas y del mundo, que por lo general se pueden definir
como “asi son las cosas”. Son el nivel mas profundo del pensamiento y el mas dificil de
modificar. A partir de estas creencias centrales se establecen actitudes, reglas y suposiciones

que reciben el nombre de creencias intermedias (Beck, 2020).

El modelo teérico de Beck para la depresion sirve como guia para la aplicacion de la
TCC. De manera general, en esta terapia se busca el desarrollo de habilidades cognitivo-
conductuales para lidiar con las situaciones dificiles y estresantes que experimentan las
personas con depresion (Marquez-Gonzalez, 2007). En las ultimas décadas estas
intervenciones se han desarrollado mediante modalidades distintas a la presencial,
incluyendo el uso de aplicaciones, llamadas telefonicas, videollamadas y paginas web. El
siguiente apartado describe este tipo de intervenciones, al ser la escogida en la presente

investigacion.
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6.5. Las intervenciones psicoldgicas a través de dispositivos tecnoldgicos

En los ultimos afios se ha dado un incremento en el numero de intervenciones
psicoldgicas aplicadas a través de dispositivos tecnologicos. Tanto en la modalidad online,
mediante smartphones, aplicaciones en tablets o el teléfono se ha brindado entrenamiento,
psicoeducacion, apoyo psicoldgico e incluso conformado grupos de apoyo, incluyendo a

diversos sectores de la poblacion (Etxeberria et al., 2021).

Al comparar entre intervenciones, frecuentemente se concluye sobre su caracter
heterogéneo, siendo una importante limitacion para estudiar su eficacia (Gratzer & Khalid
Khan, 2016). En el caso de las modalidades, algunas son autoguiadas, otras entrenan a
facilitadores como pueden ser pares, o profesionales ajenos a la psicologia, mientras que en
otras se incluyen a expertos en psicologia. También se presentan amplias diferencias segln
los dispositivos utilizados y el tipo de intervenciones implementadas.

La inclusion de los dispositivos tecnologicos responde a un aumento de su uso para
informarse sobre temas de salud. En paises como los Estados Unidos, un 80% de la poblacion
ha accedido con este fin (Klemm et al., 2014). Ademas, es conocida la brecha existente en el
acceso a tratamientos basados en la evidencia. En paises econdmicamente desarrollados,
aproximadamente mas del 50% de los pacientes no recibe tratamientos especializados para
la depresidn, cifra que aumenta en paises en vias de desarrollo hasta en un 90% (Atif et al.,

2022).

Las intervenciones mediante dispositivos tecnoldgicos presentan algunas ventajas en
comparacion a intervenciones cara a cara (Alavi & Omrani, 2019; Etxeberria et al., 2021;

Gratzer & Khalid Khan, 2016; Tremont et al., 2015), entre las cuales se encuentran:
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o No tener que trasladarse, debido a que las intervenciones son geograficamente

independientes. Aspecto que beneficia especialmente a pacientes de zonas rurales.

e Reducir barreras culturales, por ejemplo, en el caso de pacientes migrantes las
intervenciones se pueden ajustar a sus propias caracteristicas sin importar el espacio

geografico en gque se encuentren.

e Brinda una opcion de tratamiento a pacientes con limitaciones fisicas o con
diagnostico psiquiatrico, ademas de reducir el estigma relacionado con el acceso a

servicios de salud mental.

e La privacidad y anonimato pueden facilitar la participaciébn de pacientes

introvertidos, o que se encuentren deprimidos.

« Permite al clinico tratar a mas pacientes de forma efectiva.

o Las intervenciones consumen menos tiempo y requieren de menos recursos. Se estima

que los costos se reducen en aproximadamente un 35%.

o Los horarios son mas flexibles en comparacion a los de servicios presenciales como
los hospitales. Este aspecto puede facilitar la participacion de pacientes que se

encuentran activos laboralmente.

En el caso especifico de cuidadores primarios informales, también se presentan
ventajas. Una de ellas es que permite acceder a las intervenciones en el momento mas
oportuno, ya que los horarios fijos pueden ser una importante barrera considerando la carga
de actividades asociadas con ser cuidador. Ademas, les brinda la posibilidad de acceder desde

sus casas. Para algunos cuidadores tener que desplazarse para recibir servicios cara a cara
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se dificulta de manera importante cuando no existe otra persona que pueda hacerse cargo de

cuidar al paciente (Guay et al., 2017).

Por otra parte, el uso de dispositivos tecnoldgicos también ha demostrado tener
desventajas. Entre las principales segun Atif et al., (2022) y Gratzer & Khalid Khan (2016)

se encuentran las siguientes:

« Ausencia de un monitoreo directo de cada participante, situacion que puede resultar
problematica al limitar el establecimiento de relaciones humanas, o al dificultar el

ajuste de la terapia con el progreso del paciente.

« Baja adherencia.

» Requiere de acceso a la tecnologia. Segun datos de las United Nations (Naciones
Unidas) (2021) aproximadamente la mitad de la poblacion mundial no cuenta con
estos servicios, en su mayoria mujeres y habitantes de paises con bajos y medianos

ingresos.

o Existe la posibilidad de brindar tratamientos inadecuados basandose en un
diagnostico erréneo, especialmente cuando la evaluacion se realiza Ginicamente con

instrumentos de auto-reporte.

Con respecto a la poblacion incluida en las investigaciones realizadas, se indica que
los adultos mayores buscan y acceden menos a estas intervenciones, aunque quienes si lo
hacen muestran resultados favorables (Gratzer & Khalid Khan, 2016). En el caso de los
cuidadores primarios informales la edad es un factor a considerar, ya que una cantidad amplia

pertenece a este grupo etario. Por otra parte, no se recomiendan estas intervenciones en
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pacientes gravemente afectados, mayoritariamente se incluyen pacientes que se encuentran
en las primeras etapas del padecimiento y que cuenta con apoyo social (Gratzer & Khalid-

Khan, 2016).

Como se comento, elaborar comparaciones entre intervenciones resulta una labor
complicada debido al caracter heterogéeneo. No obstante, las intervenciones
multicomponentes que combinan psicoeducacion, el aprendizaje de técnicas psicoldgicas y
habilidades relacionadas con ser cuidador, que incluyen la guia de un profesional junto con
el contacto con otros cuidadores, son las que muestran los mejores resultados (Etxeberria et

al., 2021; Jackson et al., 2016).

En la presente investigacion se pretende dar respuesta a la siguiente pregunta incluida
dentro del planteamiento del problema, para ello se establecid un objetivo general, ademas

de tres especificos.

7. Planteamiento del problema

e ;Participar en un programa de entrenamiento cognitivo conductual mediante la
modalidad en linea reduce los niveles de depresion en cuidadores primarios

informales de pacientes con enfermedades cronicas?

7.1. Objetivo General:

e Evaluar la eficacia de un programa de entrenamiento cognitivo conductual mediante
la modalidad en linea para reducir los niveles de depresion en cuidadores primarios

informales de pacientes con enfermedades cronicas.
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7.2. Objetivos especificos:

e Comparar el nivel de depresion antes y despueés de la intervencion.
e Analizar la relacion entre las variables de depresion y sobrecarga.

¢ Identificar el grado de satisfaccion de los CPI con la intervencion.

8. Justificacion de la intervencion

En la sociedad actual el rol del CPI se ha vuelto cada vez mas frecuente, a la vez que
necesario. Esto se debe a distintos factores, uno de ellos el incremento de las enfermedades
crénicas que representan un 60% de las muertes a nivel mundial y que se espera aumente en
las siguientes décadas debido al envejecimiento paulatino de la poblacién (Rezaie et al.,
2020). Un segundo factor, son las modificaciones dentro del sistema de salud hacia un disefio
de atencidn comunitaria en el cual los pacientes son mantenidos la menor cantidad de tiempo
en hospitalizacion (Kim & Schulz, 2008). Por altimo, en el caso de México y de otros paises
en vias de desarrollo, las limitaciones econdmicas que impiden pagar a una persona externa

que cumpla con la funcién de cuidador (Shakya et al., 2017).

Al ejercer como cuidador se asumen numerosas tareas en diferentes &mbitos como el
personal, cuando se le ayuda al paciente a preparar alimentos, bafiarse, vestirse; pero también
en la dimensidén emocional y de apoyo social (Denno et al., 2013). Todo esto en la mayoria
de las ocasiones sin haber tenido un entrenamiento previo, acompafiado de condiciones
econdémicas y de acceso a servicios de salud que pueden complicar el escenario. Ante este
panorama no es de extrafiarse que en numerosas investigaciones los CPl muestran un impacto

negativo en su calidad de vida y en su salud psicologica (Jafari et al., 2018; Rezaie et al.,
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2020; Song et al., 2011).

Los CPI muestran altas tasas de sobrecarga, que varian segun la naturaleza de la labor
de cuido. La investigacion de Rezaie et al., (2020) muestra niveles de carga mayor en
cuidadores de pacientes con hemodialisis y cancer, en comparacion con la diabetes. Los
autores explican que esto podria asociarse a la naturaleza de la enfermedad, siendo en el caso

de la diabetes, un padecimiento en el que el nivel de dependencia del paciente es menor.

El concepto de sobrecarga del cuidador se ha visto relacionado con mayores
posibilidades de padecer algun cuadro clinico como depresion y ansiedad (Denno et al., 2013;
Grunfeld et al., 2004; Navarro et al., 2015). En la investigacion de Shakya et al., (2017) se
observo una correlacién positiva significativa entre las variables de sobrecarga y depresion
(r= 0.625). Las numerosas afectaciones experimentadas por los CPI han ocasionado que
desde diversas disciplinas de la salud se les denomine como el paciente oculto,

frecuentemente ignorado.

Entre las afectaciones emocionales que pueden experimentar los CPI, la depresion es
una de las mas comunes. Para los servicios de salud se convierte en una problematica a
abordar, tanto por las implicaciones en el CPI, reflejadas en un aumento en las visitas médicas
y en los dias de incapacidad (Meng et al., 2021); pero también, en la calidad del cuidado
brindado al paciente. La presencia de depresion en el CPI puede reducir el tiempo requerido
para la institucionalizacién del paciente (Mittelman et al., 2006), situacion que representa un
aumento en los costos para el sistema de salud. Por Gltimo, es comun que los CPI cuenten

con algun diagnéstico de enfermedad crénica. Se ha demostrado que la depresion puede
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impactar en la adherencia al tratamiento (Safren et al., 2008), llegando a afectar la salud al
grado de requerir cuidados diarios en un futuro proximo, situacion que puede transformar a

quien cuida en un nuevo paciente.

Frente a las necesidades experimentadas por los CPI en el campo de la salud mental
existe una amplia brecha con los servicios de atencion requeridos. Limitaciones en cuanto a
la disponibilidad de intervenciones basadas en evidencia, se suman a algunas de caracter
personal, como el estigma percibido hacia recibir atencion psicolégica, dificultades de
caracter econémico e incluso de transporte para acudir a las sesiones (Glueckauf et al., 2012;

Nakash et al., 2014).

En los Gltimos afos, para sortear las barreras mencionadas se ha hecho uso de las
herramientas tecnoldgicas disponibles como el teléfono, plataformas para compartir
informacidn entre usuarios, paginas web con material de caracter psicoeducativo, e incluso
aplicaciones para teléfonos moéviles (Hawkes et al., 2013; Kajiyama et al., 2013). Estas
herramientas han mostrado efectividad similar y otras veces superior, al compararse con

intervenciones cara a cara (Alavi et al., 2018; Alavi & Omrani, 2019).

El cuerpo de evidencia recolectado en la Gltima década plantea un escenario en el que
la psicologia y la medicina conductual (MC) han tenido que incursionar en nuevos campos
para lograr responder a las necesidades de la poblacion. Actualmente, en el contexto de la
pandemia por la COVID-19 los cambios se han presentado de forma todavia mas abrupta, ya
que las restricciones relacionadas con el distanciamiento fisico han abierto las puertas a todas

aquellas intervenciones hechas a distancia.
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Este tipo de intervenciones a distancia pueden desarrollarse desde la modalidad
sincronica o asincronica. En la presente investigacion ambas modalidades fueron empleadas.
Por una parte, la escasa participacion del terapeuta es un factor asociado con el abandono al
tratamiento (Lopez & Crespo, 2007), por otra, la depresidn se relaciona con afectaciones en
la motivacion, estos dos puntos hacen pensar que un tratamiento para la depresion
exclusivamente mediante la modalidad asincrénica es poco viable. Por este motivo, la
intervencion consistié en reuniones grupales de manera sincronica, en conjunto con
proporcionar recursos psicoeducativos e informativos a través de materiales presentados en

las paginas web.

Graven et al., (2021) en su revision sistematica indican que la psicoeducacion y los
recursos informativos han sido utilizados en altos porcentajes en conjunto con intervenciones
telefonicas (61%), telefénica combinada con intervenciones en la web (79%) e
intervenciones en la web (90%). Los resultados obtenidos aportan evidencia favorable en
cuanto a variables psicosociales y emocionales en CPI. Los datos anteriores respaldan la

inclusion del componente asincrénico.

Dentro del contexto latinoamericano las intervenciones mediante dispositivos
tecnoldgicos han sido practicamente nulas. Los antecedentes que existen en México sobre
intervenciones con CPI se limitan a la modalidad presencial, algunos de estos son: Efectos
de una intervencion de sesion unica sobre la ansiedad y depresion en cuidadores primarios
informales (Vera et al., 2016), Carga en Cuidadores Primarios Informales de Nifios con
Cancer: Efectos de una Intervencion Cognitivo-Conductual (Pardo et al., 2012). En la

modalidad tesis, a nivel de licenciatura: Terapia Breve Resolucion de Problemas;
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Intervencion en el Cuidador Primario Informal (Morales, 2017). La propuesta de trabajo que
se presenta se considera una de las primeras dentro del contexto Latinoamericano, al trabajar
con cuidadores primarios de pacientes con enfermedad crénica mediante la modalidad virtual

a distancia, tanto de manera sincrénica como asincronica.

9. Método

9.1. Tipo de estudio:

Segun Ato et al., (2013) en la estrategia manipulativa “se persigue analizar la relacion
causal existente (hipotesis causales) entre dos o mas variables” (p.1042). Dentro de esta
estrategia se encuentran los estudios cuasiexperimentales, en los cuales al menos una variable
es manipulada y los participantes no se asignan al azar. Una de las formas de comparar los

datos es la longitudinal (intrasujetos o entre medidas multiples).

A partir de la clasificacion realizada por Ato et al., (2013) el presente estudio se
clasifica dentro de la estrategia manipulativa, el tipo de estudio seleccionado es

cuasiexperimental, preexperimental, con comparacion longitudinal.

9.2. Disefio: Pre-test y post-test con un solo grupo.

9.3. Muestreo: No probabilistico.

9.4. Participantes:

Una vez anunciado el programa a través de redes sociales se recibieron un total de

noventa y cuatro solicitudes, de las cuales cuarenta y ocho cumplieron con los criterios para
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participar en el programa. Las restantes se encontraban incompletas, o no cumplian con los
niveles de depresion requeridos. El contacto con los participantes se establecid por medio de
correo electrénico. Del total elegibles, veintidds confirmaron su participacion. Para la
primera reunién sincrénica se contd con la participacién de diecisiete CPI, cifra que
disminuyd en las restantes semanas a un promedio de doce. Al finalizar la intervencion un
total de siete participantes respondieron las evaluaciones pre y post. En la Figura 8 se presenta

el flujo de participantes a lo largo del estudio.

Figura 8.

Flujo de los participantes a lo largo del estudio
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analisis de los
resultados.
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De los siete participantes incluidos en el estudio, la muestra se conformo6 por 5
mujeres (71.4%) y 2 hombres (28.6%), con un rango de edad entre los 31 y 64 afios (media
de 48.4 afios y desviacion estandar de 10.72). La nacionalidad de los participantes fue
mexicana (n=6) y costarricense (n=1). EI 100% completd la escolaridad basica. Entre las
ocupaciones, un 42.9% es ama de casa, mientras que un 57.1% profesionista. Los ingresos
econdémicos oscilan entre los mil y tres mil pesos mexicanos (n=1), cuatro mil y seis mil
pesos (n=1), siete mil y diez mil pesos (n=3) y méas de 10 mil pesos al mes (n=1); para la
participante costarricense entre los doscientos mil y quinientos mil colones (equivale a 6599
16497 pesos). Con respecto al estado civil, la distribucion fue la siguiente: casado/a (n=1),

divorciado/a (n=4), soltero/a (n=2).

Para formar parte de la intervencidn se debié cumplir con los siguientes criterios de

inclusion:

9.5. Criterios de inclusion:

e Ser cuidador primario informal de un paciente con enfermedad cronica, con
minimo un mes de haber asumido el rol.

e Cumplir con puntajes de depresion en el BDI en un rango de 11 a 29.

e Ser mayor de 18 afos.

e Saber leer y escribir.

De manera simultanea, no presentar los siguientes criterios de exclusion:

9.6. Criterios de exclusion:

e No contar con dispositivo tecnolégico, ni con acceso a internet.
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e Presencia de ideacion suicida.
e Recibir otro tipo de atencion psicoldgica.
e Contar con historial de enfermedad psiquiatrica (ejemplo: diagndstico de
esquizofrenia, bipolaridad).
Incluso cuando se cumplieran con los criterios anteriores, un lapso de dos semanas

consecutivas sin participar en las reuniones grupales se consider6 un criterio de eliminacion.

9.7. Definicion de variables

9.7.1. Variable independiente:

Programa de entrenamiento cognitivo conductual mediante la modalidad en linea,
compuesto por cuatro mddulos: psicoeducacion, planificacion de actividades, solucion de

problemas y terapia cognitiva.

A continuacién, se describen cada uno de los componentes y se incluye evidencia que

respalda su aplicacion en CPI con depresion.

9.7.1.1. Psicoeducacion

En determinadas situaciones los comportamientos saludables pueden verse inhibidos
debido a una ausencia de conocimientos acerca de la enfermedad. Brindar informacion y
orientar sobre como actuar ante determinada situacion puede promover una mayor adaptacion
del paciente y de su red de apoyo, incluyendo en este caso a la figura del CPI. Estos ajustes

se logran mediante la modificacion de actitudes y conductas (Gavino, 2000).

En sus inicios, la psicoeducacion se empled en el tratamiento de pacientes con



84

esquizofrenia. Posteriormente se extendié a multiples escenarios, entre ellos el de las
enfermedades créonicas. En el meta-analisis realizado por Zhao et al., (2015) las
intervenciones incluidas se llevaron a cabo en formato individual o grupal, incluyendo
unicamente al paciente o también a los familiares. La duracién varié entre una y ocho
sesiones, siendo el amplio nimero de mddulos una limitacion. Los resultados indican que
existe evidencia moderada del aumento de la adherencia al tratamiento y en la disminucion
del nimero de recaidas. Existe evidencia menos fuerte del aumento en los conocimientos
acerca del padecimiento, mejoras en el estado global, mejoramiento de la calidad de vida y

de la disminucién en la incidencia y severidad de la depresion y ansiedad.

En el caso de la depresion Tursi et al., (2013) desarrollaron una revision sistematica
con un total de quince ensayos controlados aleatorizados. La psicoeducacion se considero
una alternativa de tratamiento psicosocial, la cual, mediante el desarrollo de conocimientos
sobre la depresion proporciona herramientas para lidiar de mejor manera con el
padecimiento. Las modalidades de intervencion fueron variadas, se desarrollaron tanto a
nivel individual como grupal, se incluyeron a familiares (especialmente en las mas recientes),
en unos casos se realizd de manera presencial, mientras en otros a distancia. A pesar de las

diferencias entre investigaciones, la efectividad de la psicoeducacion es un consenso.

9.7.1.2. Planificacion de actividades

El origen de planificar actividades en la psicoterapia se encuentra en el abordaje de la
depresion realizado por terapeutas de la conducta en la década de 1970, tales como Charles
B. Fester y Peter M. Lewinsohn. Basandose en los principios del condicionamiento operante,

la depresidon fue explicada a partir del refuerzo de la conducta depresiva, en conjunto con la
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ausencia de reforzamiento y la presencia de castigo dirigido hacia conductas alternativas mas

saludables (Hopko et al., 2003).

Con la aparicion de la segunda ola, y de la TCC, estos modelos fueron considerados
insuficientes para abordar la depresion. No obstante, se siguieron incluyendo en las etapas
iniciales de terapias como la cognitiva de Beck. Desde el modelo cognitivo de la depresion,
la planificacion de actividades funciona como antesala para la modificacion del pensamiento,

siendo este Ultimo el que explica los resultados obtenidos en la terapia (Martell et al., 2013).

La evidencia obtenida a partir de los noventas desafia al modelo cognitivo. Algunas
investigaciones han demostrado que la cognicion puede ser modificada tanto a través de
manipulaciones basadas en el ambiente, como de tipo cognitivo. Por ejemplo, una importante
parte de los beneficios de la TCC se experimentan durante las primeras sesiones que, por lo
general, corresponden con la planificacion de actividades (manipulacion basada en el

ambiente).

La planificacion de actividades ha sido un componente comun dentro de las
intervenciones cognitivo conductuales en cuidadores primarios informales con depresion.
Vazquez et al., (2016) en su intervencion con CPI, desarrollaron un programa
multicomponente a lo largo de cinco semanas. La planificacion de actividades fue incluida
en la segunda semana, con el fin de que los participantes identificaran la relacion entre sus
actividades y el estado de animo, y de que aumentaran sus actividades de agrado. Los
resultados obtenidos un afio después, muestran que la incidencia de la depresion fue
significativamente menor en el grupo de intervencion (3.4% grupo de intervencion vs 22.0%

grupo control).
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Véasquez et al., (2020) conformaron tres grupos. En el primero, se desarrollé una
intervencion multicomponente (psicoeducacion, técnicas de respiracion, planificacion de
actividades, técnicas cognitivas y comunicacion asertiva), en el segundo, se omitid el
componente de las técnicas cognitivas, mientras en el tercero, los participantes no recibieron
intervencion, aunque se les permitio acceder a cualquier otro tratamiento psicoldgico o
psiquiatrico. Los resultados obtenidos indican que ambas intervenciones son igualmente
efectivas para prevenir la ocurrencia de nuevos casos de depresion mayor y en la reduccién

de los sintomas.

9.7.1.3. Terapia cognitiva

En la década de los sesenta Aaron Beck, quien habia sido formado dentro de una
tradicion psicoanalitica, comienza a formular su teoria de la depresién. En sus
investigaciones observo que la hipdtesis freudiana, segun la cual el paciente con depresién
dirige hostilidad hacia si mismo, no se ajustaba a los resultados obtenidos. Por otra parte, al
analizar los reportes verbales de sus pacientes acerca de los beneficios de la terapia, not6 que
comunmente se referian a cambios en cuanto a un pensamiento mas ajustado con la realidad.

(Beck & Dozois, 2015).

A partir de estas observaciones Beck plantea que las distorsiones en el procesamiento
de la informacion juegan un papel central en la psicopatologia. En el caso de la depresion,
los pensamientos negativos se pueden clasificar en lo que se conoce como la triada cognitiva
(del mundo, del futuro y de si mismo). A partir de esta formulacion, la tarea del terapeuta
consiste en entrenar al paciente para que sea capaz de reportar sus pensamientos

distorsionados, examinar la veracidad de los pensamientos, y probar la validez del sistema
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de creencias (DeRubeis et al., 2019).

Para cumplir con la tarea anterior, el o la terapeuta dispone tanto de técnicas
conductuales como la planificacion de actividades (componente incluido dentro de la
intervencion desarrollada en este estudio) y los experimentos conductuales, como de técnicas
cognitivas tales como el uso de autorregistros del pensamiento, el debate socratico, la flecha
descendente, entre otras. Todo esto, dentro de un ambiente de empirismo colaborativo en el

cual terapeuta y paciente trabajan de forma conjunta (Beck, 2021).

Con respecto a las técnicas cognitivas, la modificacion de pensamientos es reconocida
como un importante mecanismo a través del cual las intervenciones cognitivo conductuales
impactan en el bienestar de los cuidadores (Losada et al., 2010). Losada et al., (2006) han
reportado correlaciones positivas entre las variables de depresion y pensamientos
disfuncionales en CPI. Se plantea que estos pensamientos pueden actuar como barreras para
un afrontamiento adecuado, en especial cuando las situaciones estresantes impiden que el

cuidador responda efectivamente a sus creencias rigidas o poco realistas.

Marquez-Gonzalez et al., (2007) llevaron a cabo una intervencién cognitivo
conductual en cuidadores de pacientes con diagnostico de demencia, en la cual el foco
principal fue la modificacion de los pensamientos disfuncionales. Los resultados muestran
que la intervencién fue efectiva en la reduccion de la sintomatologia depresiva y de los
pensamientos disfuncionales, actuando estos ultimos como mediadores entre la intervencion

y la sintomatologia.
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9.7.1.4. Solucidén de problemas (SP)

La SP parte del principio de que, en mayor o menor medida, la vida presenta
situaciones problematicas ante las cuales los individuos responden con las habilidades de las
que disponen. Desde la época antes de Cristo, Aristoteles destacaba la sabiduria practica, la
prudencia en el juicio (logos) y la accion en el mundo real (praxis) como elevadas virtudes.
En el campo de la psicologia, fue hasta mediados del siglo XX cuando D'Zurilla y Goldfried
(1971) la introdujeron en su articulo Problem Solving and Behavior Modification (Chang et

al., 2004).

La técnica postula que el malestar psicolégico se asocia con la puesta en practica de
estrategias inefectivas y no necesariamente con rasgos de anormalidad, como afirman otras
disciplinas (D'Zurilla & Goldfried, 1971). Tomando en cuenta la relacion negativa entre
habilidades de SP y malestar psicologico, se considera su entrenamiento como una
intervencion terapéutica viable. En la actualidad, esta técnica ha demostrado su eficacia en
maultiples campos de la salud como la depresion, ansiedad, cancer, diabetes, trastorno de

estrés postraumatico, hipertension, enfermedades del corazon (Nezu et al., 2013).

Como modelo terapéutico la SP define dos objetivos principales, el primero, busca el
incremento de una visién adaptativa acerca del mundo y de los problemas, mediante el primer
paso de la técnica, conocida como orientacion hacia el problema. El segundo, se relaciona
con la implementacién efectiva de conductas especificas, y corresponde con los restantes
pasos: definicibn de la problematica, generacién de alternativas, evaluacion, e

implementacién (Chang et al., 2004; Nezu et al., 2013).

A partir del modelo de solucion de problemas se han desarrollado intervenciones con
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cuidadores primarios informales para el tratamiento de la depresion. Vazquez et al., (2010)
entrenaron a cuidadores para que resolvieran de forma racional y sistematica todo tipo de
problemas, independientemente de si estaban o no relacionados con los cuidados del
paciente. A lo largo de cinco sesiones aplicaron los pasos de la técnica (orientacién hacia el
problema, definicion del problema, generacion de soluciones alternativas, toma de decision
y aplicacion y verificacion de la solucién escogida). Los resultados muestran una
disminucion en la orientacion negativa hacia el problema, los estilos impulsivo y evitativo
como modo de afrontamiento; mientras un aumento en el proceso de toma de decisiones y de
implementacidn y verificacion de la solucion. Los niveles de depresion se redujeron de forma

significativa.

Lopez et al., (2020) replicaron el protocolo de Vazquez et al., (2010) con una muestra
mayor (n=179) e incluyeron un grupo control. El objetivo fue analizar el impacto de la
intervencion a lo largo de ocho afios. Los resultados evidencian una disminucion de la
sintomatologia, la cual se mantuvo en el tiempo. No obstante, la incidencia de la depresion

ocho afios después fue similar en ambos grupos.

Una vez desarrollados los componentes del programa cognitivo conductual, definida
como la variable independiente, se proceden a definir tanto conceptualmente, como
operacionalmente las variables dependientes, siendo la depresidn la variable primaria que se
buscé reducir, mientras la sobrecarga una de caracter secundario, de interés especialmente

para conocer su relacion con la variable primaria.
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9.7.2. Variable dependiente: Depresion mayor (primaria) y sobrecarga del cuidador

(secundaria).

9.7.2.1. Depresion mayor

Definicion conceptual: La depresion mayor es un trastorno del estado de animo,
caracterizado por un episodio Unico o recurrente de episodios depresivos en ausencia de
sintomas maniacos 0 hipomaniacos. Para su diagnéstico se requiere la presencia de uno de
los siguientes dos sintomas: a) estado de animo deprimido, b) pérdida de interés. Los
sintomas se presentan durante la mayoria del tiempo, por un minimo de dos semanas, y
representan un cambio en el nivel de funcionamiento habitual segun el Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Desérdenes Mentales 5th ed. (Asociacidn Americana de Psiquiatria,
2013). Desde la TCC, en el modelo de Beck, la depresion esta conformada por la interrelacion
de los siguientes componentes: estado de animo, conducta, respuestas fisioldgicas, eventos

del ambiente y pensamientos (Gilson et al., 2009).

Definicion operacional: Puntuaciones en la Segunda version del Inventario de
Depresion de Beck (BDI-I1):
e Minimo (0-13)
o Leve (14-19)
e Moderado (20-28)

e Severo (29-63)

9.7.2.2. Sobrecarga del cuidador

Definicion conceptual: En la presente investigacion la definicion utilizada es una
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modificacion de la propuesta por George y Gwyther (1986), quienes se refieren a “los
problemas fisicos, psicologicos o emocionales, sociales y financieros que pueden ser
experimentados por miembros de la familia que cuidan de adultos mayores discapacitados”
(p.253). A la definicion anterior, se le modifica la Gltima parte, para incluir a cualquier

persona con diagnostico de enfermedad cronica que requiera de cuidados diario.

Definicion operacional: Puntuaciones en la Escala de Sobrecarga del Cuidador (Zarit):

e Sin sobrecarga (< 46)

e Sobrecarga leve (47-55)

e Sobrecarga intensa (> 56)

10. Instrumentos

Los siguientes instrumentos fueron utilizados para recolectar informacion relacionada
con variables sociodemogréaficas de los CPI, las variables dependientes del estudio depresion

(primaria) y sobrecarga (secundaria), y el grado de satisfaccion con el tratamiento recibido.

10.1. Encuesta de salud del Cuidador Primario Informal (ES-CPI)

Disefiado por Ramos del Rio et al., en 2006 (Alpuche, 2007). Se trata de una encuesta
conformada por 73 items, la cual incluye preguntas que se organizan en los siguientes cinco
apartados: |. Caracteristicas sociodemogréficas, 1l. Cuidado del paciente, 11l. Apoyo Social
Percibido, IV. Préacticas preventivas de salud, V. Percepcion de salud. En la presente

investigacion se hizo uso Unicamente de los primeros tres apartados (numero de items= 1-
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28), y se agregd una pregunta para identificar la presencia de un diagnostico de

esquizofrenia/bipolaridad.

10.2. Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (Z)

Elaborada en 1980 por Zarit et al., para determinar la sobrecarga del cuidador.
Traducida y adaptada al espariol en 1996 por Carrasco. Se encuentra conformada por 22
items, con un rango de respuesta del 0 (nunca) al 4 (casi siempre), que sumados brindan un
puntaje unico del 0 al 88. Un puntaje igual o menor a 46 indica la ausencia de sobrecarga,

entre 47 y 55 una sobrecarga leve, mayor o igual a 56 una sobrecarga intensa.

En la investigacion realizada por Alpuche et al., (2008) con 141 CPI en México, la
escala de sobrecarga del cuidador present6 una consistencia interna adecuada (a¢=.90), una
adecuada validez concurrente al obtenerse correlaciones entre el cuestionario general de
salud y la percepcion de carga, asi como una adecuada validez de constructo al encontrar

asociacion positiva y significativa con el cuestionario de percepcion de estrés.

10.3. Segunda version del Inventario de depresion de Beck (BDI-I11)

Elaborada en 1996 por Beck et al., para evaluar un amplio cumulo de sintomas
depresivos en adultos y adolescentes mayores de 13 afios segun los criterios del DSM-IV. Se
encuentra conformada por 21 items, con opciones de respuesta del 0 al 3, en los que los
sintomas se clasifican segun su severidad. Los primeros 14 items conforman el factor
afectivo- cognitivo y los restantes el somatico. Un puntaje del 0 al 13 corresponde a un nivel

minimo de depresion, de 14-19 leve, de 20-28 moderado y de 29-63 severo.
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En un estudio realizado por Gonzélez et al., (2015) con poblacién mexicana, el BDI
presento una consistencia interna adecuada (0=.87), y una adecuada validez convergente con

la escala de depresion del HADS.

10.4. Escala de satisfaccion con el tratamiento recibido (CRES-4)

Adaptada al espafiol por Feixas et al., (2012), compuesta por cuatro items clasificados
en tres componentes (0=.63): A. Satisfaccion (item 1), B. Solucion de Problemas (item 2),
C. Percepcion del cambio del estado emocional (items 3 y 4). La puntuacion global se ubica
en un rango del 0 a los 300 puntos, un puntaje mas alto indica mayor satisfaccion y percepcion
de efectividad de la terapia por parte del paciente. Dentro del contexto mexicano ha sido
utilizado por Fonseca et al., (2021), en el estudio denominado “Impacto de la telepsicologia

en la satisfaccion de la atencion a pacientes con Covid-19”.

11. Procedimiento general

El periodo de inscripcion se habilité del 23/8/2022 al 10/9/2022. La divulgacion del
programa se realiz6 principalmente a través de la plataforma Facebook, en diversas paginas:
perfil personal de psicologia, Residencia en Medicina Conductual, FES lztacala, UNAM;

CREAS lztacala, Facultad de Estudios Superiores Iztacala.

Los participantes completaron en la pagina principal del programa los instrumentos
ES-CPI, Zarity BDI-II. Posteriormente, se les envid un correo electronico especificando que
cumplian con los requisitos para participar en el programa y solicitando que completaran el
consentimiento informado. Dos dias antes de la primera reunion sincrénica se conformo un

grupo de WhatsApp, en el cual se compartio el acceso al primer modulo del programa con
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quienes respondieron al consentimiento informado (n=22).

La intervencién se llevé a cabo en las modalidades asincronica y sincrénica. La
asincronica consistid en distintas paginas web, una por médulo, en las cuales los participantes
podian acceder y revisar los materiales. Se incluyeron guias, audios, videos y hojas de
trabajo, elaboradas por el investigador principal y supervisados por cuatro psicologos, dos
con grado de doctorado y dos con grado de maestria. En la Tabla 3 se pueden observar las

técnicas, tematicas principales, semanas dedicadas a cada médulo y los links de acceso.
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Descripcion de los componentes de la intervencion en modalidad asincrénica

Mddulo Semana Temas principales Link de acceso
Psicoeducacion 1 -Manifestaciones de la https://sites.google.com/izt
depresion. acala.unam.mx/yo-
-Causas de la depresion. tambien-me-cuido-
-Modelo cognitivo conductual de modulo-
la depresion. 1/m%C3%B3dulo-1
-Registro diario de los niveles de
depresion.
Planificacionde 2, 3,4 -Inactividad y depresion. https://sites.google.com/izt
actividades -Registro diario de actividades. acala.unam.mx/yo-
-Planificacion de actividades tambien-me-cuido-
elegidas. modulo-
-Refuerzo positivo. 2/m%C3%B3dulo-2
Solucion de 5 -Definicion del problema. https://sites.google.com/izt
problemas -Alternativas de solucion. acala.unam.mx/yo-

Terapia cognitiva

6,7

-Evaluacion de alternativas.
-Implementacion de las
alternativas seleccionadas.
-Evaluacion de los resultados

obtenidos tras aplicar las
alternativas.
-Psicoeducacion del modelo

cognitivo, triada cognitiva y
distorsiones cognitivas.

-ldentificacion de pensamientos
distorsionados.
-Debate  de
distorsionados.

pensamientos

tambien-me-cuido-
modulo-
3/m%C3%B3dulo-3

https://sites.google.com/izt
acala.unam.mx/yo-
tambien-me-cuido-
modulo-
4/m%C3%B3dulo-4



https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-1/m%C3%B3dulo-1
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-1/m%C3%B3dulo-1
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-1/m%C3%B3dulo-1
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-1/m%C3%B3dulo-1
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-1/m%C3%B3dulo-1
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-2/m%C3%B3dulo-2
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-2/m%C3%B3dulo-2
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-2/m%C3%B3dulo-2
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-2/m%C3%B3dulo-2
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-2/m%C3%B3dulo-2
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-3/m%C3%B3dulo-3
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-3/m%C3%B3dulo-3
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-3/m%C3%B3dulo-3
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-3/m%C3%B3dulo-3
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-3/m%C3%B3dulo-3
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-4/m%C3%B3dulo-4
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-4/m%C3%B3dulo-4
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-4/m%C3%B3dulo-4
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-4/m%C3%B3dulo-4
https://sites.google.com/iztacala.unam.mx/yo-tambien-me-cuido-modulo-4/m%C3%B3dulo-4
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La intervencion asincronica se estructurd para que fuera auto aplicada y para que los
participantes pudieran revisar los materiales a su propio ritmo. Los diferentes recursos se
encuentran presentados en un orden especifico, que va de lo mas simple a lo complejo. Dias
antes a las reuniones sincronica se compartieron con el fin de que los participantes estuvieran

familiarizados con las técnicas.

En el caso de la modalidad sincronica, se llevaron a cabo siete reuniones grupales,
con frecuencia semanal y de una duracién aproximada de dos horas. Todas siguieron el
mismo formato, los primeros veinte minutos se brind6 el espacio para plantear dudas con
respecto a los contenidos y compartir experiencias con otros cuidadores acerca de sus labores,
durante aproximadamente cincuenta minutos se revisd informacion relacionada con las
técnicas, mientras que los ultimos cincuenta minutos se realizaron actividades que

permitieran la puesta en practica de las técnicas y se asignd una tarea para la semana.

De la sesion nimero dos en adelante, dos dias previo a la reunién sincrénica, el
psicologo encargado de implementar el programa reviso las asignaciones semanales y brind6

retroalimentacion personalizada mediante correo electrénico.

Una vez desarrollados todos los médulos, los participantes respondieron nuevamente
los instrumentos de Zarit y BDI-II, y como nueva medida la CRES-4. En la Figura 9 se

muestra la linea del tiempo del procedimiento general.
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Figura 9

Linea del tiempo del procedimiento general
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Post
Nota. ES-CPI= Encuesta de salud del Cuidador Primario Informal; Z= Escala de Sobrecarga
del Cuidador de Zarit; BDI-I1= Segunda Version del Inventario de Depresion de Beck;
PE=Psicoeducacion; PA=Planificacion de Actividades; SP=Solucion de Problemas;
TC=Terapia Cognitiva; S1=Semana 1; S2=Semana 2; S3=Semana 3; S4=Semana 4;

S5=Semana 5; S6=Semana 6; S7=Semana 7; CRES-4= Escala de Satisfaccién con el

Tratamiento Recibido.

12. Resultados

El apartado de resultados se encuentra conformada por dos secciones. Inicialmente,
se incluye un analisis descriptivo de variables sociodemograficas que permiten tener un perfil
de los CPI incluidos en el estudio. En un segundo apartado, se incluyen los resultados de las
mediciones pre-test y post-test de la variable depresion, en conjunto con el nivel de
satisfaccion reportado; adicionalmente, se incluye un andlisis de la variable sobrecarga. Esta

segunda parte responde directamente a los objetivos del estudio.
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12.1. Andlisis descriptivo de variables sociodemograficas de los CPI

El 42.9% de los participantes del programa indicaron que durante los Gltimos seis
meses se dedicaron principalmente a cuidar del paciente, otro 42.9% a trabajar fuera de casa,
y en un caso, a las labores del hogar. Seis de los participantes viven en la misma casa del
paciente, mientras que uno no. Acerca del nimero de pacientes a cargo, cinco cuidan de uno

solo, mientras que los dos restantes lo hacen de diadas.

Los pacientes a quienes se brindan cuidados se encuentran en un rango de edad entre
los 34-89 afios (media de edad 68 y desviacion estandar de 19.22). Los diagnosticos de
enfermedad varian, encontrandose los siguientes: neuralgia del trigémino, diabetes mellitus
y accidente cerebrovascular, radiculopatia bilateral postraumatica con hernia y dafio en T3,
T4, L4, L5 y S1, estenosis aortica y angina de pecho, diabetes mellitus con hipertension y
pérdida de la memoria, cancer de higado y diabetes mellitus (uno de los participantes no

reportd la enfermedad padecida por el paciente).

El 100% de los participantes se identifica como familiar del paciente. Con respecto al
tiempo que han dedicado al cuidado, un 57.2% lo han hecho durante mas de 7 afios, como

puede verse en la Figura 10.
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Figura 10

Tiempo cuidando del paciente
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El 57% de los participantes cuidan de sus pacientes entre 1-5 horas, un 28% entre 6-
8 horas y un 14% entre 12-24 horas. Durante ese tiempo, cada uno desempefia distintas

funciones relacionadas con el rol de cuidador, las cuales pueden observarse en la Figura 11.
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Figura 11

Principales funciones del CPI
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Nota. La categoria cuidados basicos incluye actividades como bafiar, alimentar, vestir, cargar

y transportar. La de cuidados médicos incluye acompafiar a citas y dar medicamentos.

Unicamente dos de los cuidadores reportan haber recibido algan tipo de capacitacion
por parte del equipo de salud acerca de la enfermedad, tipo de cuidado, y procedimientos a
llevar a cabo con el paciente. Ninguno recibié informacién por parte del equipo de salud

sobre lo que implica ser un cuidador, ni de cémo cuidar de su propia salud.

Los participantes del programa sefialan afectaciones en distintas areas de su vida
personal desde que asumieron como cuidadores, las cuales se pueden observar en la Figura

12.



Figura 12

101

Areas de la vida afectadas en los CPI
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12.2. Datos de las mediciones del BDI-11, Zarit y CRES-4

Tras haber realizado el programa de intervencién cognitivo conductual se observo

una disminucion en los puntajes de depresion (véase la Figura 13). La media obtenida de los

puntajes pre-test fue de 23.29, con una desviacién estandar de 6.90; mientras que la media

post-test fue de 13.71, con una desviacion estandar de 12.79. Se aplico la prueba de rangos

con signos de Wilcoxon para comparar la variable depresion antes y después, los resultados

muestran diferencias no significativas (p>.05), por lo que los cambios observados en la

variable depresion se deben tomar con cautela. Se considera que el tamafio reducido de la

muestra (n=7), pudo ser una limitacion al momento de rechazar la hipétesis nula.
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Figura 13

Puntajes del BDI-II antes y después de la intervencién
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Nota. La media de los puntajes pre-test corresponde con un nivel de depresion moderada,
una vez realizada la intervencién cognitivo conductual la media de los puntajes post-test

corresponde con un nivel leve.

Con el proposito de comparar las medidas del BDI-11, respecto de la evaluacion inicial
y final se emple6 la férmula propuesta por Cardiel (1994) para el cambio clinico significativo
(diferencia entre el post-test y pre-test dividido entre el pre-test). Un indice > 20 es
considerado clinicamente significativo. Segun el tipo de variable que se analice el cambio
puede ser positivo o0 negativo. En el caso de la variable de interés valores negativos reflejan
una disminucién y, por lo tanto, una mejoria clinica. Los resultados obtenidos pueden

observarse en la Tabla 4.
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En la variable depresion el cambio clinico objetivo se observd en cuatro de los

participantes (nimero 2, 3, 5 y 6), mientras que tres de los participantes no presentaron

cambios (nmero 1,4y 7).

Tabla 4

Cambio clinico objetivo en relacién con la variable depresion

Variable Participante Porcentaje de

cambio clinico

Estado del cambio

objetivo (>20%)
Depresion 1 3.70 No
2 -88.89 Si
3 -90.91 Si
4 3.45 No
5 -61.90 Si
6 -86.21 Si
7 -17.86 No

Adicionalmente, considerando que se cuentan con mediciones de la variable

sobrecarga se decidio incluir los datos con el fin de explorar si se presentaron cambios tras

la intervencion (véase la Figura 14). La media de los puntajes pre-test fue de 73.86, con una

desviacion estandar de 7.54; mientras que la media post-test fue de 64.43 y una desviacion

estandar de 11.79. Tras aplicar la prueba de rangos con signos de Wilcoxon para comparar

la variable sobrecarga antes y después, no se observan diferencias significativas (p>.05).
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Nuevamente, el tamafio reducido de la muestra pudo haber sido una importante limitacion al

rechazar la hipdtesis nula.

Figura 14

Puntajes del Zarit antes y después de la intervencion
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Nota. La media de los puntajes pre-test corresponde con un nivel de sobrecarga intensa, una
vez realizada la intervencion cognitivo conductual la media de los puntajes post-test se

mantiene dentro del mismo rango.

Con el propdsito de comparar las medidas del Zarit, respecto de la evaluacion inicial
y final se empled la férmula propuesta por Cardiel (1994) para el cambio clinico significativo.
En el caso de la variable de interés valores negativos reflejan una disminucion y, por lo tanto,

una mejoria clinica. Los resultados obtenidos pueden observarse en la Tabla 5.
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En la variable sobrecarga el cambio clinico objetivo se observo en tres de los

participantes (nimero 1, 2 y 3), no asi en los restantes (nUmero 4, 5,6y 7).

Tabla s

Cambio clinico objetivo en relacion con la variable sobrecarga

Variable Participante Porcentaje de Estado del cambio

cambio clinico

objetivo (>20%)
Sobrecarga 1 -20 Si
2 -30.56 Si
3 -22.78 Si
4 6.02 No
5 1.54 No
6 -12.33 No
7 -10.94 No

Los participantes nimero 4 y 7 quienes no mostraron cambios clinicos significativos
en ninguna de las variables, poseen algunas caracteristicas distintivas en comparacion al resto
de los integrantes. Ambos son las personas de mayor edad en el estudio (58 y 64 afios), por
otra parte, se ubicaron dentro del rango maés alto de tiempo cuidando a sus pacientes (7 a 10
afios y 11 afios 0 méas). Los dos participantes fueron los Unicos en reportar que no cuentan
con otra persona que les ayude a tomar decisiones acerca de su paciente, e incluso una

comento que en caso de enfermedad no hay quien le sustituya.
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Con el fin de conocer si existe una relacion entre las variables de depresion y de
sobrecarga, se aplico la prueba de correlacion de Pearson a los puntajes pre-test de depresion

y de sobrecarga, los resultados indican una correlacion casi nula (r=0.02) y por supuesto no
significativa (p>.05). De igual manera se procedio con los puntajes post-test para depresion
y sobrecarga, encontrandose una correlacion moderada (r=0.59), pero no significativa
(p>.05). Estos resultados deben ser analizados con cautela, considerando que no se alcanz6

el grado de significancia estadistica, posiblemente debido al tamafio reducido de la muestra

(n=7).

El grado de satisfaccion de los participantes con el tratamiento fue alto. Una vez
finalizado el programa completaron la Escala de Satisfaccion con el Tratamiento Recibido
(CRES-4), la media de los puntajes obtenida fue de 231.79, con una desviacion estandar de

35.67. Este puntaje se ubica dentro del rango que indica un nivel alto de satisfaccion.

Durante las reuniones sincrénicas los participantes brindaron retroalimentacion
acerca del programa, principalmente en torno a tres areas. La primera se relaciona con un
espacio en el cual lograron compartir sus experiencias asociadas con ser cuidadores y fueron
escuchados por otras personas en situaciones similares, de tal forma que se sintieron
comprendidos. La segunda, se relaciona con los materiales del programa, los cuales se
encontraban disponibles para acceder y revisarlos a lo largo de las semanas, los participantes
los describieron como didacticos y simples de comprender. La tercera, con respecto a la
retroalimentacion de las tareas brindada de manera semanal por parte del psicélogo, este fue
el espacio para poner en practica las habilidades y ajustarlas a la condicion particular de cada

uno.



107

13. Discusion

Al analizar los resultados obtenidos tras la aplicacion de la intervencion cognitivo
conductual, es necesario comenzar por destacar el perfil de los participantes. En el modelo
del proceso del estrés se incluyen dominios para comprender la aparicion de afectaciones en
la salud mental de los CPI. Quienes formaron parte de la muestra del estudio presentan
factores que en la literatura se han asociado con una mayor probabilidad de experimentar
altos niveles de estrés, y por consiguiente afectaciones en el &mbito psicologico, tales como:
ser mujer, ubicarse en un bajo nivel socioeconémico, contar con escaso apoyo por parte del
sistema de salud, cuidar en su mayoria de personas adultas mayores en ocasiones con mas de
un padecimiento y con un alto grado de dependencia, presentar altos niveles de sobrecarga,
cuidar de los pacientes por un tiempo prolongado, y reportar afectaciones en distintas areas

de la vida (Pearlin et al., 1990; Pearlin et al., 1997).

En las intervenciones psicoldgicas realizadas con CPI, la variable depresion parece ser
la més dificil de modificar. De hecho, en algunos estudios incrementa su nivel en la
evaluacion postratamiento (Lopez & Crespo, 2007). En la presente investigacion se observo
una reduccion de los niveles de depresion, no obstante, no llega a considerarse

estadisticamente significativa.

Tres de los participantes no mostraron cambios en los niveles de depresidn. Sobre estos
casos, Gottlieb et al., (2003) plantean que, debido a que la enfermedad del paciente
permanece en conjunto con el contexto de malestar emocional asociado, se puede considerar

un logro el no percibir cambios desfavorables en los niveles de depresion de los CPI.
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A pesar de que los resultados obtenidos no son estadisticamente significativos, el
analisis mediante el cambio clinico significativo muestra importantes disminuciones de los
niveles de depresion en cuatro de los participantes. Otras investigaciones en las cuales se
implementan técnicas cognitivo conductuales indican un impacto favorable en la
disminucion de la depresion, como ocurre con Vazquez et al., (2010) con la técnica de
solucion de problemas, Vasquez et al., (2018) con la planificacion de actividades, Losada et
al., (2011) con la terapia cognitivo conductual de Beck, en la cual se incluye tanto la

planificacion de actividades como la modificacion de pensamientos disfuncionales.

Los resultados también aportan evidencia en favor de las intervenciones basadas en
modelos transaccionales del estrés, ligadas a teorias psicoldgicas de cambio como la
cognitivo conductual, o la de solucion de problemas. Gallagher-Thompson & Coon (2007)
muestran evidencia favorable de las intervenciones que se sustentan en modelos cognitivo

conductuales y que se basan en la evidencia para la disminucion de la depresién en CPI.

La reduccidn en los niveles de depresion observada en la muestra del estudio, ademas,
se encuentra en linea con lo planteado por la literatura sobre las intervenciones tecnolégicas.
Diversas investigaciones realizadas, en las cuales se brinda atencién psicol6gica mediante la
modalidad virtual, muestran reducciones en la variable depresion (Henderson et al., 2022;

Lamb et al., 2019; Sherifali et al., 2018).

En el presente estudio, incluso cuando los participantes accedieron a los servicios de
salud, no se les proporcion6 informacion sobre su condicién, ni acerca de como cuidarse a si
mismos. Considerando estas limitaciones, los programas en la modalidad en linea no solo

son eficaces, sino que facilitan el acceso a las intervenciones. De no ser por las facilidades
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brindadas por la modalidad a distancia, como los horarios establecidos fuera de los habituales
de trabajo, es muy probable que los participantes no abordaran sus problematicas
emocionales. Entre los participantes se incluy6 a algunas personas adultas mayores, a otras
de zonas rurales de Costa Rica y de México. Al finalizar las reuniones, algunos de los
participantes comentaron sobre las facilidades brindadas por el horario establecido (sabados
11:00-1:00 pm hora de la CDMX), ya que entre semana la carga de actividades les hubiera

impedido integrarse.

Otro aspecto comunmente sefialado en la literatura es la relacion costo/efectividad de
las intervenciones realizadas de manera virtual (Lamb et al., 2019; Leng et al., 2020). La
elaboracion del programa implica un costo econdémico (disefio de materiales, creacion de una
pagina web). Una vez que el programa se encuentra habilitado, este se puede aplicar en
repetidas ocasiones. De la manera en que el programa se estructur6, la participacion del
terapeuta consistio en la revision de tareas y brindar retroalimentacion una vez por semana,

sumado a las dos horas para desarrollar las reuniones sincronicas.

Para los participantes, la modalidad a distancia reduce los costos de transporte, los
cuales pueden ser altos para quienes habitan en zonas rurales, sin omitir que la mayoria se
ubicaron en un rango socioecondémico bajo. En el caso de los CPI, este tipo de intervenciones
podria también reducir costos si se tiene que contratar a un cuidador formal para lograr

trasladarse a las sesiones.

En el presente estudio, al explorar si se presentaron cambios en la variable sobrecarga,
los resultados obtenidos se consideran esperables al no observarse una disminucion. La

literatura existente sobre la variable sobrecarga es menos contundente en cuanto a la eficacia
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de las intervenciones, en algunas se observan resultados positivos (Guay et al., 2017; Ploeg
etal., 2017), mientras que en otras no se presentan cambios significativos (Leng et al., 2020;

Ploeg et al., 2018).

Swinkels et al., (2019) sefialan que la sobrecarga incrementa con el tiempo, aspecto a
considerar para el anélisis realizado, ya que en este estudio cinco participantes han sido
cuidadores por mas de cuatro afios. También, debe considerarse que el instrumento empleado
puede resultar poco sensible para medir los cambios presentados. La Escala de Sobrecarga
de Zarit considera distintas areas problema, mas alla del componente emocional, foco

principal de la intervencion planteada.

Un aspecto considerado dentro de la literatura ha sido la adherencia, van Ballegooijen
et al., (2014) indican que es una medida de la aceptabilidad, adecuacion y el efecto del
tratamiento psicolégico. En el presente estudio la adherencia al tratamiento se midié a partir
del namero inicial de personas inscritas al programa (n=22) y el nimero total que
completaron las evaluaciones iniciales y finales (n=7), observandose una cifra del 32% de
participantes adherentes al tratamiento. El porcentaje de abandono (68%) se encuentra en
linea con el de otros estudios, Castro et al., (2021) presentan cifras que varian del 0-78% en
intervenciones basadas en internet para desérdenes psicologicos, mientras que Blom et al.,

(2015) del 2% al 83%.

La medicion de la adherencia en este estudio incluye a los participantes inscritos en el
programa, incluso a quienes no acudieron a la primera sesion (n=5), y a quienes completaron
las evaluaciones (dos de las personas que usualmente participaron durante las sesiones no

respondieron a la evaluacion final). Existen aspectos que se pueden considerar a la hora de
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analizar la adherencia al programa de tratamiento, dos de ellos son, si la intervencién es

guiada o no guiada, y las caracteristicas de los participantes.

Con respecto al primer punto, la intervencion fue guiada por un terapeuta, quien
semanalmente durante las sesiones sincronicas realizaba una introduccion al tema vy
respondia a distintas dudas. Es muy probable que sin este espacio la tasa de adherencia fuera
todavia menor. Algunas caracteristicas de los participantes también deben considerarse, tal
como el diagnostico de depresion, van Ballegooijen et al., (2014) sefialan que la falta de
motivacidn y concentracion propias de esta condicion pueden disminuir la adherencia. Otro
aspecto es el rol de cuidador, en el estudio de Blom et al., (2015) casi un 40% abandono la
intervencion de manera prematura debido a factores como falta de tiempo y energia, uso de
otros servicios, cambios en el estado del paciente o porque consideraban la intervencion

como poco adecuada.

El momento en el que se abandona el tratamiento es un aspecto a considerar. En la
presente investigacion, la gran mayoria se dio entre la primera y cuarta sesion, de ahi en
adelante se mantuvo constante. Cuando el abandono al tratamiento sucede durante las
primeras sesiones, podria deberse a que la intervencion no sea el tipo de tratamiento que se
busca o que la aceptacion fue limitada (van Ballegooijen et al., 2014). Si bien no se indagd
el motivo del abandono por parte de los participantes del programa, una hipotesis que se
podria plantear, es el hecho de que la intervencion en su gran mayoria no fue personalizada.
Si bien el programa de tratamiento incluye actividades y tareas de las cuales se brindd
retroalimentacion, no se consideraron otros aspectos como las preferencias, situaciones
personales o la severidad de la enfermedad de los pacientes. Incluso, como se observa en la

descripcion de la muestra, los padecimientos de las personas que reciben cuidados son muy
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variados. Usualmente las intervenciones se dirigen hacia un padecimiento en especifico como

la demencia, cancer o accidente cerebrovascular (Ploeg et al, 2017).

Algunos de los aspectos retomados durante el planeamiento y elaboracion del
programa se pueden considerar aciertos al observar los resultados obtenidos, incluyendo el
alto nivel de satisfaccion con el tratamiento. Las investigaciones en el campo de las
intervenciones en linea plantean que aquellas con un formato multicomponente, en las que
se combinan aspectos psicoeducativos y elementos de psicoterapia obtienen los mejores
resultados (Jackson et al., 2016). El programa elaborado incluyé el aspecto psicoeducativo
en los diversos materiales elaborados (guias, hojas de trabajo, videos, audios), pero también
elementos de terapia, durante las reuniones sincronicas se brindé escucha activa, se validaron
emociones y de manera conjunta se asumio la solucion de problemas expuestos por los

participantes.

Otro aspecto a considerar, fue la inclusidn del profesional en psicologia y de haberse
decantado por un formato grupal. Si bien de manera individual se puede dar un enfoque mas
personalizado la interaccion con otros cuidadores ha mostrado que incrementa la confianza,
autoeficacia, fortalece el sentido de inclusion y de pertenencia al grupo (Etxeberria et al.,
2021). Durante las semanas de intervencién los participantes interactuaron entre si, para
escucharse, validarse y solicitar recomendaciones, en ocasiones incluso mediante el grupo de
WhatsApp. En estudios como el de Ducharme et al., (2011) los participantes percibieron
como una limitacion la ausencia de interaccion con otros participantes, condicion que les

dificulté romper su aislamiento y normalizar su situacion.
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Con respecto a la inclusion del profesional en psicologia, las investigaciones muestran
que los participantes perciben como util la retroalimentacion brindada, el reforzamiento
social (que elogien sus esfuerzos), ademas, se ha visto que tiene un impacto favorable en la

confianza y compromiso con el tratamiento (Ducharme et al., 2011; Etxeberria et al., 2021).

Un tercer punto a resaltar como acierto, es la consideracion de modelos tedricos para
el desarrollo del programa de tratamiento. Durante al menos 5 meses se realizé una busqueda
de literatura sobre intervenciones dirigidas al tratamiento de la depresion en CPI. Tras la
revision, se identificé que uno de los modelos mas utilizados para explicar la aparicion de
afectaciones en el ambito de la salud mental es el modelo de proceso del estrés (Pearlin et
al., 1997). Una vez que se conocié mas acerca de las variables asociadas a la depresion en
CPlI, se incluyeron técnicas provenientes de la TCC, con el objetivo de conformar los
distintos mddulos del programa de tratamiento. La inclusion de una base tedrica ha
demostrado ser efectiva, siendo las mas frecuentes las teorias cognitivas del estrés y la

incorporacion de técnicas cognitivo conductuales (Lamb et al., 2019; Ploeg et al., 2018).

La gran mayoria de investigaciones revisadas han sido llevadas a cabo en paises con
condiciones de vida, valores y creencias muy distintas a las del contexto latinoamericano,
como Estados Unidos o del continente europeo. Se ha observado que la etnia y cultura juegan
un rol significativo en el proceso de estrés y afrontamiento, también en la aparicion de la
depresion. En el caso de poblacion latina es recomendable tener en cuenta algunos aspectos
al momento de desarrollar intervenciones. Uno de estos, es el valor denominado familismo,
el cual se define como una “fuerte identificacion y apego de los individuos y sus familias
(nuclear y extendida), y sentimientos fuertes de lealtad, reciprocidad, y solidaridad entre

miembros de una misma familia” (Sabogal et al., 1987, p. 398).
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El alto valor depositado en la familia puede tener un impacto positivo cuando
representa una fuente de soporte, no obstante, tambien puede resultar negativo (Marquez-
Gonzélez et al., 2007). En poblacién latina es mas probable que la labor de cuido se perciba
como una obligacion, Losada et al., (2010) han sefialado el papel de los pensamientos

disfuncionales como mediadores de la relacion entre los valores y el estrés en cuidadores.

Durante las reuniones sincronicas los participantes expresaron pensamientos
disfuncionales, en una ocasién, uno de ellos pensaba ausentarse de un viaje de trabajo, debido
a que se sentia culpable de dejar a su mama. Como parte de los cambios observados durante
el programa, fue capaz de identificar y cuestionar los pensamientos asociados (por ejemplo:
“como cuidador debo estar en todo momento con mi paciente”) y encontrar apoyo para lograr
asistir a la reunion. En el presente programa, solamente en una sesion se abordo este aspecto,
el cual se recomienda que sea considerado en futuras intervenciones, otra opcion viable es la

de incluir intervenciones sistémicas basadas en la familia (Perrin et al., 2015).

La labor de cuido ha sido histéricamente delegada en su mayoria a la mujer, sin ser
la poblacion latinoamericana una excepcion. Autores como Cordova-Marks et al., (2022)
indican que el valor del “marianismo” genera expectativas de que el cuidado debe ser
proporcionado por las mujeres, quienes ademas deben relegar su propia salud y otorgar
prioridad a las labores de cuido. En futuras intervenciones asumir un enfoque de género es

necesario con el fin de reconocer, cuestionar y renegociar nuevos roles sociales.

El protocolo de investigacién desarrollado presenta evidencia a favor de las
intervenciones psicoldgicas en linea para la disminucion de la sintomatologia depresiva, no

asi para la sobrecarga. Ademas, quienes participaron mostraron niveles altos de satisfaccion
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con el tratamiento. Cabe destacar que en los tres participantes que no presentaron una
disminucion en la variable depresion, tampoco llegé a presentarse un aumento. Tomando en
consideracién el contexto complejo que afrontan los cuidadores este resultado podria

considerarse un acierto.

Futuras investigaciones deben incluir un tamafio de muestra mayor, la presencia de
un grupo control, la seleccion aleatoria de los participantes, ademéas de brindar un
seguimiento. La replicacién del protocolo presentado es viable y representa una forma de
superar importantes limitaciones dentro de la investigacion psicologica, tales como la

heterogeneidad de las técnicas e instrumentos de medicion aplicados.
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15. Anexos

Anexo 1.

Caso clinico

E?_m: Universidad Nacional Auténoma de México
ﬁu | ‘
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/ wuu]j Maestria en Psicologia

Lic. José David Ramirez Cruz

Caso Clinico

Ficha de identificacion:

Nombre ficticio: Karen

Edad: 49 afos

Ocupacion: Jubilada/atencion psicoldgica
Religion: Catolica

Estado civil: Union libre

Escolaridad: Licenciatura

Lugar de origen/residencia: Estado de Michoacan
Criterio de seleccion de caso

La Artritis reumatoide (AR) es una condicion cronica autoinmune inflamatoria que

puede causar inflamacion y dafios a las articulaciones, y que afecta al 1% de la poblacion
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global (Lwin et al., 2020). En pacientes con AR, investigaciones como la de Maldonado et
al., (2017) han demostrado una prevalencia de la depresion del 38.8%, cifras mas altas que
las observadas en pacientes con otras enfermedades crénicas, tales como: diabetes (12%),

enfermedad de Parkinson (17%) y cancer (24%).

La AR y la depresion mantienen una relacion bidireccional. El diagnostico de AR,
los sintomas como dolor y fatiga, el avance progresivo de la enfermedad y las limitaciones
experimentadas por el paciente pueden resultar en desencadenantes de la depresion; también,
los procesos bioldgicos relacionados con los procesos inflamatorios de las citoquinas que
alteran el metabolismo de la serotonina, norepinefrina y dopamina en regiones implicadas en
la regulacion emocional tales como el sistema limbico (Maldonado et al., 2017). El
diagnostico de depresion también puede impactar el desarrollo de la AR, se ha observado que
pacientes con ambos diagndsticos reportan niveles mayores de dolor, fatiga y una menor

adherencia al tratamiento (Lwin et al., 2020).

Uno de los tratamientos efectivos para la depresion es la TCC, la cual también ha sido
utilizada en el campo de las enfermedades crénicas, véase Safren et al., (2014) en pacientes
con diabetes de tipo 1l y con depresién, Safren et al., (2021) en pacientes con VIH y con
depresion. Especificamente en pacientes con AR y depresion, un reciente metaanalisis ha
demostrado que los niveles de depresion decrecen de forma significativa con la aplicacion de
esta terapia psicoldgica (Shen et al., 2020). La eficacia de estas intervenciones ha ocasionado
que se resalte la importancia del acceso a tratamiento psicolégico como parte de los planes

de manejo de la enfermedad en la AR (Sharpe, 2016).
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A pesar de la evidencia a favor de la TCC, un bajo porcentaje de la poblacion es el
que accede a este tipo de tratamiento. En el caso de los pacientes con AR, investigaciones
como la de Fuller y Shaked (2009) muestran que menos de la mitad han sido atendidos por
depresion (45%), y solamente un 29% tuvo mas de cuatro consultas. Frente a estos desafios,
han surgido distintas alternativas con el fin de disminuir las brechas existentes en el acceso
a tratamientos psicologicos eficaces. Con el desarrollo tecnologico, la Terapia Cognitivo
Conductual basada en internet (TCCi) se ofrece como una alternativa viable para eliminar las

brechas de accesibilidad fisica (Blaney et al., 2021).

El caso aqui presentado fue seleccionado a causa de varios motivos, el primero por
pertenecer al campo de la medicina conductual, a lo largo del texto podra observarse esa
relacién bidireccional sefialada en parrafos anteriores entre AR y depresion. Segundo, para
demostrar de forma sistematica la implementacion de distintos componentes de la TCC y el
efecto que puede tener en la variable principal que es la depresion, y en variables secundarias
como estrés, ansiedad y sobrecarga. Tercero, debido a que muestra formas de alcanzar
sectores de la poblacion mediante el uso de dispositivos tecnolégicos (en el caso especifico
de la paciente, para acceder a otros servicios médicos ha tenido que desplazarse hasta 8 horas
en un dia). Debe sefialarse que, en el caso seleccionado, ademas del padecimiento de AR, la
paciente ejerce como cuidadora de ambos padres cada mes y medio. Investigaciones
realizadas con cuidadores primarios informales han demostrado que cerca de la mitad
cumplen criterios para el diagnéstico de depresion (Alspaugh et al., 1999; Pinquart &

Sorensen, 2003).
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Motivo de Consulta

Tristeza, desesperanza, miedo al futuro producto de consecuencias de la Artritis
Reumatoide tales como dolores articulares, lesiones de rodillas, cadera, hombro izquierdo,

oido que requiere protesis.

Inseguridad para participar socialmente producto de limitaciones auditivas. Poca

confianza en las habilidades para trabajar como psicéloga.

Problematicas relacionadas con ser cuidadora producto de los sintomas que
experimentan sus padres de 90 afios. Su papa padece de Parkinson, y presenta conductas
agresivas ante su mama debido a que cree que ella participd en orgias y le es infiel (estas
conductas agresivas se presentaron a lo largo de la vida). Su maméa también tiene Parkinson,
sumado a problemas del corazén, dificultad auditiva y ceguera. La paciente reporta que es
muy desgastante cuidarlos. La otra problematica relacionada con ser cuidadora son los

enfrentamientos con sus hermanos, en los cuales tiene que defender sus derechos.

Antecedentes
Personales patolégicos:

e 1997- Diagnostico de Artritis Reumatoide
e 1999- Protesis en cadera derecha
e 2017- Protesis hombro derecho

e 2022- Comienza el proceso para la cirugia de protesis del oido derecho (IMSS).
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Psicoldgicos patoldgicos:

e 2017- Trastorno de ansiedad y depresion, trastorno de suefio por dolor y menopausia
(diagnosticado por médico psiquiatra).
e Tratamientos: Alprazolam 2 mgs (1/4), Quetiapina 100 mgs (1/4), Venlafaxina 75

mgs (1).

Dinamica familiar

En la Figura 15 se puede observar la conformacion familiar de la paciente, quien vive
en union libre con su pareja, a quien considera un apoyo importante para las actividades
diarias, aunque lo cataloga como pasivo a la hora de brindar apoyo emocional, “cuando le

cuento algo se queda callado, no sabe qué hacer” (sic.pac.).

Figura 15

Familiograma

Historia del problema

En 1997 la paciente es diagnosticada con Artritis Reumatoide (AR). Dos arfios
después, en 1999, se le implantd una prétesis en la cadera derecha. En 2017, se le implanto

una prétesis en el hombro derecho. Producto de las limitaciones relacionadas con la Artritis
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Reumatoide, un afio después en 2018, la paciente se pensiona. En ese mismo afio, su mama
sufre una lesion cerebral que compromete su funcionalidad, producto de esta situacién asume
el rol de cuidadora cada mes y medio, durante dos semanas. También en el 2018, es
diagnosticada con depresion y comienza a tomar tratamiento farmacologico, el cual se ha
cambiado constantemente, desde hace afio y tres meses toma Venlafaxina. En 2020
experimenta dificultad auditiva en ambos oidos, producto de otoesclerosis, actualmente se
encuentra en espera de cirugia en el IMSS para recibir una prétesis de oido derecho. Las
dificultades auditivas han ocasionado que se sienta insegura para participar socialmente. En
febrero del 2022 realiza una solicitud de atencion por medio de la pagina de Facebook de la

estrategia APPOYA.

Padecimiento actual

La paciente acude al servicio APPOYA con un conjunto de problematicas que
desbordan su capacidad de afrontamiento adaptativo. Se considera incompetente, posee poca
confianza en si misma, tiene miedo del futuro, y se castiga a si misma con los deberias. Desde
el 2018 mantiene un estado de animo depresivo, aunque considera que en la actualidad es

menos intenso. Por momentos, cuando este aumenta, se cuestiona el sentido de la vida.

Producto del estado de animo depresivo la paciente ha abandonado actividades que
le resultaban agradables, tiene dificultades para iniciar y completar tareas, o para mantenerse
en ellas de manera constante (uno de los campos en el que ocurre es en el de los habitos
saludables, especificamente tiene dificultades para comenzar a realizar actividad fisica). A
nivel fisico, la paciente experimenta fatiga, especialmente luego de tener dias con una

importante carga de actividades.
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Con respecto a las problematicas sefialadas algunas de las identificadas son: altos
niveles de estrés al cuidar de sus papas, problemas con sus familiares producto de las labores
de cuido, sensacion de incapacidad para afrontar las demandas en campos como el de realizar
habitos saludables, en lo laboral y econdémico, en la vivencia de la sexualidad con la pareja.
Frente a estas situaciones, comdnmente la paciente ha tenido un estilo de afrontamiento
evitativo (desiste de buscar soluciones a sus problemas y en cambio, se retira, aisla y

disminuye las actividades, lo cual tiene un notable impacto en su estado de 4nimo)

Examen mental de primera vez

Paciente de edad igual a la cronoldgica, complexion ectomorfica. Higiene y alifio
adecuados. Orientada en las cuatro esferas (T-E-P-C). Consciente y con adecuada respuesta
al ambiente. Atencion y memoria conservada. Se muestra cooperadora a lo largo de la sesion.
Lenguaje coherente y fluido. Velocidad y ritmo adecuados, sin alteraciones en el curso y
contenido del pensamiento. Sin alteraciones aparentes en la sensopercepcion. Sin
alteraciones en el juicio, introspeccién total. Impresiona clinicamente inteligencia promedio.
Estado de 4nimo “triste”. Afecto hipotimico. Estilo de afrontamiento centrado en la emocion.
Locus de control externo. Redes de apoyo percibidas como insuficientes, con apoyo social

de tipo econémico. Con conciencia de enfermedad.

Examen mental relevantes en la evolucion del caso

Paciente de edad igual a la cronoldgica, complexion ectomorfica. Higiene y alifio
adecuados. Orientada en las cuatro esferas (T-E-P-C). Consciente y con adecuada respuesta
al ambiente. Atencion y memoria conservada. Se muestra cooperadora a lo largo de la sesion.

Lenguaje coherente y fluido. Velocidad y ritmo adecuados, sin alteraciones en el curso y
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contenido del pensamiento. Sin alteraciones aparentes en la sensopercepcion. Sin
alteraciones en el juicio, introspeccién total. Impresiona clinicamente inteligencia promedio.
Estado de animo “tranquila”. Afecto eutimico. Estilo de afrontamiento centrado en la
emocién y en el problema. Locus de control externo. Redes de apoyo percibidas como

insuficientes, con apoyo social de tipo econdmico. Con conciencia de enfermedad.

Seleccion y aplicacion de técnicas de evaluacion

e Entrevista conductual

e Escala de depresion, ansiedad y estrés (DASS-21)
e Inventario de Depresion de Beck Il (BDI-I1)

e Escala de sobrecarga del cuidador Zarit

e Evaluacion analoga numérica

Analisis y descripcion de conductas problema

Lista de conductas problema

Motor

e Reduccion de actividades agradables
e Aislamiento social
e Poco constante en la realizacion de actividad fisica

e Conductas evitativas frente a situaciones demandantes

Cognitivo-emocional

e Pensamientos de incompetencia (en lo social, en lo laboral).
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e Pensamientos exigentes, deberias (“deberia ser la conciliadora en mi familia”
(sic.pac.), “deberia cuidarlos mejor” (sic.pac.), “deberia estar cuidando a mis papas”
(sic.pac.).

e Pensamientos de desesperanza hacia el futuro (miedo a llegar a depender de otra

persona para que le cuide).

Fisiologico

e Fatiga
e Reduccion significativa del deseo sexual

Andlisis de Secuencias

Para la formulacién del caso se optd por el Mapa Clinico de Patogenesis, a partir del
cual se derivaron las estrategias de intervencion. En la Figura 16 se puede observa la

formulacion de caso elaborada.



Figura 16

Mapa Clinico de Patogénesis
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Karen es una paciente de 49 afos, pensionada hace 4 afios, quien recientemente

comenzo a brindar atencion psicologica. Es de religion catolica, vive en unién libre y reside

en el estado de Michoacan. Ella manifiesta varios motivos de consulta, siendo el estado de

animo depresivo el principal (su depresion se ha mantenido constante desde el 2018). Sefiala

que experimenta tristeza, desesperanza y miedo hacia el futuro debido a la enfermedad de

AR. Algunas de las limitaciones, como en el caso de las auditivas, impactan en un nivel bajo

de confianza en el ambito social y profesional. La paciente debe afrontar numerosas
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situaciones demandantes al asumir el rol de cuidadora, tanto con sus dos padres, como con
el resto de la familia.

Se observan variables distantes que parecen estar asociadas con la etiologia de los
sintomas depresivos, tales como: a) El diagnostico de AR hace 25 afios, b) Protesis en cadera
derecha hace 23 afios, c) Prétesis en hombro derecho hace 5 afios, d) Pension debido a
limitaciones fisicas hace 4 afios, €) Asumir el rol de cuidadora hace 4 afios tras la lesion
cerebral de su madre, f) Otoesclerosis que impacta en dificultad auditiva desde hace 2 afios.

Por otro lado, las siguientes variables organismicas actlan como mediadoras de
respuesta: a) Padecer AR, b) Consumo de un gran nimero de medicamentos, incluyendo
antidepresivo y ansioliticos, c) Orientacién negativa a los problemas, d) Estilo de
afrontamiento evitativo, e) Presencia de distorsiones cognitivas (por ejemplo: “deberia”).

Entre las respuestas problema tipicas se encuentran, a nivel motor: reduccién de
actividades agradables, aislamiento social, dificultades para mantener habitos saludables
como realizar actividad fisica, conductas evitativas ante situaciones demandantes; a nivel
cognitivo: pensamientos de incompetencia acerca de su desempefio en el ambito social y
laboral, pensamientos exigentes del tipo deberia (“deberia ser la conciliadora en mi familia”,
“deberia cuidarlos mejor”, “deberia estar cuidando a mis papas”) (sic.pac.), pensamientos de
desesperanza hacia el futuro asociados con llegar a depender de alguien debido al avance de
la AR; a nivel fisioldgico: fatiga y reduccion significativa del deseo sexual.

Es mas probable que las respuestas problema se presenten ante los siguientes
estimulos antecedentes: a) Encontrarse sola en casa, b) al no cumplir con las actividades
planificadas durante el dia (por ejemplo: cuando no termina las actividades domésticas de

limpieza), c) al experimentar limitaciones fisicas para realizar ejercicio, d) al dar consulta
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psicoldgica, e) al cuidar de sus papas, ) en escenarios que percibe como injustos y no logra
expresar su molestia (por ejemplo: con las citas del IMSS y con una de sus hermanas).

Las conductas de evitacion realizadas permiten escaparse de consecuencias
inmediatas desagradables, tales como la tristeza que genera percibir limitaciones al hacer
actividad fisica, o las preocupaciones que se derivan de mantener creencias asociadas con no
expresar el malestar. A largo plazo, estas estrategias resultan disfuncionales ya que los
problemas se mantienen, e incluso aumentan, situacion que se relaciona con la sintomatologia
depresiva.

Dado lo anterior, se considera dirigir el tratamiento a la modificacion de las variables
de respuesta (motor y cognitivo) y a dos de las variables organismicas (estilo de
afrontamiento evitativo y déficit de habilidades de comunicacion asertiva), por medio de las
técnicas de psicoeducacion, terapia de solucion de problemas, elementos del entrenamiento

en habilidades sociales y terapia cognitiva.

Hipotesis funcional

Si la paciente recibe un tratamiento cognitivo conductual compuesto por las técnicas
de psicoeducacion, solucion de problemas, habilidades sociales y terapia cognitiva, su nivel
de depresion disminuira.

Diagnostico DSM (Multiaxial con DSM 1V)
Eje I: Dx: F34.1 Trastorno distimico (352)

Eje I11: Z03.2 Ningun diagndstico [V71.09]

Eje 111: MO06.0 Artritis reumatoide seronegativa
Eje IV: Ninguno

Eje V: EEAG=60
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Objetivos de tratamiento psicolégico

Objetivo general

Disminuir en la paciente la sintomatologia depresiva.

Objetivos especificos

Identificara la relacion entre inactividad y estado de animo depresivo.

Reconoceréa que estilo de solucién de problemas predomina.

Pondra en practica el estilo de solucion de problemas planificado con una dificultad
de su vida diaria.

Pondra en practica el estilo de comunicacion asertiva con una situacion en la que
requiera expresar su malestar.

Generara pensamientos alternativos en lugar de disfuncionales.

Estrategia terapéutica

Seleccion de técnicas de intervencién

Psicoeducacion

Proporcionar informacién al paciente acerca de la relacion entre inactividad y estado
de animo depresivo con el fin de que comience a retomar distintas actividades de
manera gradual.

Solucién de problemas

Identificar el estilo de solucion de problemas que predomina y las consecuencias

derivadas.
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Elaborar una lista de situaciones problematicas y seleccionar una, con el fin de poner
en préactica el estilo racional de solucion de problemas.

e Comunicacion asertiva
Al identificar las problematicas, algunas de ellas se encontraban relacionadas con
déficits en asertividad, motivo por el que se considerd necesario el entrenamiento en
situaciones muy especificas.

e Debate del pensamiento
Cuestionar y flexibilizar pensamientos relacionados con los “deberia” y de

incompetencia.

En la Figura 17 se puede observar la asociacidn entre las estrategias terapéuticas, los

objetivos de tratamiento definidos y las mestas de resultados finales.
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Figura 17

Mapa de Alcance de Metas
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A continuacion, en la Tabla 6 se observa una descripcion detallada de las 12 sesiones

Ilevadas a cabo con la paciente.



Descripcion de las sesiones

Tabla 6

Descripcion de las sesiones
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Sesion y fecha

Técnicas de
intervencion

Procedimiento

Resultados

Evaluacion
previa (solicitud)

Sesién 1
23/2/2022

Aplicacion
DASS-21

Entrevista
conductual

Psicoeducacion

Es respondido previo a la

primera sesion.

Se establecieron
componentes de relacion,
se identifica motivo de

consulta.

Se proporciona
informacioén acerca de la

relacién

entre

la

conducta, el estado de

animo y
pensamientos.

los

Puntuacion estrés: 2
Puntuacion ansiedad: 16
Puntuacién depresion: 28

La paciente reporta poca
motivacion y dificultades
para continuar con tareas
que ha comenzado (del
hogar, sociales y
académicas/laborales).

La paciente reporta
experimentar desesperanza
cuando considera que no es
capaz de realizar una
actividad; ansiedad por no
cumplir con los tiempos
establecidos (sic.pac.);
desilusion cuando
comienza algo y no logra
llevarlo a cabo (sic.pac.).
Frente a situaciones como
las anteriores, la paciente
sefiala que se castiga a si
misma  con  distintos
pensamientos (sic.pac).

Se explica a la paciente la
relacion entre la conducta,
el estado de animo y los
pensamientos, y como
cambiar lo que hacemos y
pensamos puede disminuir
la depresion.
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Material
bibliogréafico

Se proporciona una guia
dirigida a cuidadores de
pacientes con Parkinson.

Registro ERA

Se envia por correo la guia
Cuidado y manejo
(Parkinson's  Foundation,
s.f).

Refiere 5 (inicio) y 2 (final)
de puntuacion. La paciente
comenta sentirse
esperanzada al comenzar el
proceso.

Sesién 2
2/3/2022

Entrevista
conductual

Formulacion del
caso

Se establecen
componentes de relacion
y se continda con la
entrevista conductual.

Se le indica a la paciente
que la siguiente semana
se hara la devolucion de
la informacién
recolectada  en las
primeras dos sesiones.

Registro ERA

La paciente comenta que
cuidar de sus papas le
ayuda a sentirse ocupada,
pero también se siente
cansada y por momentos
culpable. La paciente
sefiala un incremento en el
nimero de actividades,
debido a un aumento en el
nimero  de  consultas
psicoldgicas que brinda.
Esta situacion contribuye a
que dediqgue muy poco
tiempo al cuidado de su
salud (actividad fisica vy
alimentacion). La paciente
identifica  que hacer
actividad fisica va
acompariado de un
sentimiento de tristeza,
asociado con las pérdidas
relacionadas a la AR.

La paciente esta de acuerdo
con la propuesta realizada.

Refiere 3 (inicio) y 1 (final)
de puntuacion. La paciente
sefala sentirse
comprendida,

especialmente porque se




160

esta  considerando el
componente de la AR. “En
otras ocasiones he ido con
terapeutas, pero no me he
sentido entendida con mi
enfermedad” (sic.pac.).

Sesiéon 3
9/3/2022

Seguimiento de
la semana

Psicoeducacion

Formulacion del
caso

Escucha activa y
reforzamiento positivo de
los cambios mencionados
por la paciente.

Se proporciona
informacién acerca de la
importancia de adaptar
sus actividades a su
condicién de salud. Se
recomienda  establecer
contacto con su
fisioterapeuta para que la
oriente con respecto a la
actividad fisica.

Se presenta una figura
que incluye los
antecedentes proximos y
distales, las variables del
organismo, los  tres
niveles de respuesta y las
consecuencias (ver anexo
1).

Registro ERA

La paciente ha comenzado
a integrar nuevas
actividades a su rutina, tales
como asistir a la iglesia y
planear una salida con una
amiga.

La paciente menciona que
durante la semana
establecera contacto con su
fisioterapeuta.

La paciente se encuentra de
acuerdo con la devolucion.
Menciona que no se habia

dado cuenta del
componente emocional
asociado con las

limitaciones que percibe al
realizar actividad fisica.

Refiere 3 (inicio) y 1 (final)
de puntuacion.

Sesion 4
16/3/2022

Seguimiento de
la semana

Aplicacion

Escucha activa y
reforzamiento positivo de
los cambios mencionados
por la paciente.

Es respondido durante la

La paciente ha seguido
integrando nuevas
actividades a su rutina,
como salir con otra amiga,
escuchar musica con su
pareja y asistir a una fiesta
familiar.

Puntaje total de depresion:
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BDI-II

Lista de
problemas

Aplicacion Zarit
(contestar
durante la
semana).

Lista de
problemas
(contestar
durante la
semana).

sesion debido a que la
paciente tuvo dificultades
para hacerlo sin apoyo.

Se comienza a elaborar
una lista de situaciones
problematicas en la vida
de la paciente.

Se asigna completar el
instrumento de Zarit, de
manera similar a como se
realizé el BDI-II.

Se asigna completar la

lista de  problemas
durante la semana.

Registro ERA

30

Se completa un JotForm
elaborado para  definir
distintas problematicas (4
en total).

Paciente  completa el
instrumento al salir de la
sesion.  Puntaje  total
sobrecarga=50.

Se completa un JotForm
elaborado para definir
distintas problematicas (8
en total).

Refiere 1 (inicio) y 1 (final)
de puntuacion.

Sesion 5
23/3/2022

Seguimiento de

la semana
Aplicacion
BDI-1ly Zarit
Lista de
problemas

Psicoeducacion

Escucha activa y
reforzamiento positivo de
los cambios mencionados
por la paciente.

Se brinda la devolucién
de los puntajes obtenidos
en ambos instrumentos.

A partir de la lista
elaborada en la sesion
anterior, se puntuaron las
problematicas de acuerdo
al grado de dificultad y de
importancia para la
paciente.

Se proporciona

La paciente sefiala que ha
experimentado una mejoria
considerable en su estado
de é&nimo, ha seguido
participando en actividades
como el planeamiento del
cumpleafios de su mama, y
ha dosificado otras como la
atencion de pacientes.

Puntuacion de depresion
severa en el BDI-II.
Puntuacion de sobrecarga
leve en Zarit.

Se seleccionaron las dos
problematicas mas
relevantes para la paciente:
a) poca confianza en el area
laboral, b) dificultad
experimentada para
mejorar habitos saludables.

Se explica a la paciente
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Propuesta  de
tratamiento

informacion, basada en la
terapia de solucion de
problemas, acerca de la
relacion entre problemas

y estado de animo
(depresion).
Se proporciona

informacion a la paciente
acerca de las dos técnicas
principales de
intervencion
seleccionadas, la técnica
de solucién de problemas
y componentes de terapia
cognitiva.

Registro ERA

mediante una figura la
relacion entre problemas,
estres 'y estrategias de
afrontamiento.

La paciente se encuentra de
acuerdo con la propuesta de
tratamiento.

Refiere 1 (inicio) y 1 (final)
de puntuacion.

Sesion 6
30/3/2022

Seguimiento de
la semana

Psicoeducacion

Identificacion
del estilo de
solucion de
problemas

Lectura de texto
acerca de estilos
de solucion de
problemas y
tipos de
orientacion

Se realiza escucha activa
y se validan emociones
que surgieron a partir de
la cita con el
reumatologo.

Se proporciond
informacién acerca de los
estilos de solucién de
problemas.

A partir de la informacién
brindada a lo largo del
proceso terapéutico la
paciente analiza el estilo
predominante de solucion
de problemas.

Se asigna durante la
semana leer el texto
acerca de los estilos de
solucion de problemas y
de los tipos de
orientacion (positiva-

La paciente comenta acerca
de la cita: “Fue wuna
negacion de mi parte
entender esto, que no puedo
hacer = muchas  cosas”
(sic.pac.).

Se explica a la paciente

mediante un texto los
estilos de solucién de
problemas: evitativo,

impulsivo, racional.

La paciente identifica que

predomina  un  estilo
evitativo, aungque  en
ocasiones impulsivo

cuando requiere actuar de
manera obligada.

Paciente  consolida el
contenido de la sesion.
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(positiva/negati
va).

negativa).

Registro ERA

Refiere 5 (inicio) y 3 (final)
de puntuacion.

Sesiéon 7
8/4/2022

Seguimiento de
la semana

Psicoeducacion

Definicion  del
problema

Generacion de
alternativas

Generacion de
alternativas

Se realiza escucha activa
y se validan emociones
que surgieron a partir de
la cita médica en el IMSS
y de problemas con su
hermana.

Se proporciona
informacion acerca de los
dos  primeros  pasos:
definicion del problemay
generacion de
alternativas.

De las dos situaciones
problematicas ocurridas
durante la semana se
analizé el componente en
comun.

Se le solicita a la paciente
describir numerosas
funciones que puede
tener un lapicero.

Se le solicita a la paciente
identificar posibles
alternativas al problema.

Se establecen estas
situaciones problematicas
para comenzar a aplicar los
5 pasos del estilo de
solucion de problemas
racional.

Se explica a la paciente los
criterios para definir una
problematica y los
principios de: aplazamiento
del juicio, cantidad vy
variedad, para generar
alternativas.

La problemética se definio
como: “Al no obtener lo
que quiero/espero
experimento una sensacion
de injusticia, ante lo cual
evito la situacion”. (Frente
a solicitudes que considero
abusivas por parte de mi
hermana, me quedo callada
y no expreso mi malestar).

La paciente se muestra
flexible y menciona una
amplia cantidad de
funciones. El terapeuta
hace énfasis en que este es
el punto central durante la
fase de generar alternativas.

Se identifican posibles
alternativas: a) expresar el
malestar, b) ponerse en la
posicion de ella vy
preguntarle acerca de las
razones de su conducta, ¢)
sequir evitando la
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Generacion de
alternativas

Guia solucion
de problemas

Se le solicita a la paciente
identificar posibles
alternativas al problema.

Se proporciona una guia
de solucion de problemas
para que sea revisada en
casa.

Registro ERA

confrontacién debido a la
creencia: “soy la mediadora
de la familia”.

En casa durante los
proximos 15 dias la
paciente generara

alternativas de solucion.

La paciente consolida el
contenido de la sesion y se
familiariza con los restantes
pasos a abordar en las
siguientes sesiones.

Refiere 2 (inicio) y 0 (final)
de puntuacion. La paciente
menciona: “Fue una sesion
muy productiva ya que me
permitid conocer mejor
cuéles son mis problemas e
identificar que puedo hacer
algo para manejarlos.

Sesion 8
2214/2022

Seguimiento de
la semana

Definicion  del
problema

Identificacién
de
pensamientos

Escucha activa y
reforzamiento positivo de
los cambios mencionados
por la paciente.

Debido a que |la
probleméatica  definida
previo a la Semana Santa
ya no resultaba
pertinente, se definio otra
situacion problematica.

A partir de una situacién
“A” (conductas problema
del padre asociadas con el

Paciente refiere
“sobrellevar mejor los
altibajos” (sic. pac.). Un
cambio reportado ha sido
que, frente a situaciones
problematicas, se ha
comunicado con  otras
personas.

Se definié como situacion
problematica: “Mi manera
de afrontar como cuidadora
las conductas problema de
mi padre (de tipo agresivo y
celotipia). Esta
problematica se ha
mantenido desde hace un
tiempo considerable.

La paciente identifica la
influencia de los
pensamientos
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distorsionados

Psicoeducacion

Parkinson), la paciente
experimenta emociones
de enojo, tristeza y
compasion “C”, como
pensamientos “B” se
identifican los del tipo
“deberia cuidar mejor de
mis papas” ‘“no hago lo
suficiente” (Sic.pac).

Como tarea para la
semana se le indica que
lea el capitulo
“Enfermedad de
Parkinson en  etapa
avanzada”, de la guia
“Cuidado y manejo”.

distorsionados en su estado
de animo.

Para las siguientes sesiones
la paciente cuenta con
informacion médica que
facilita su toma de
decisiones.

Sesion 9
2714/2022

Seguimiento de
la semana

Psicoeducacion

Escucha activa y
psicoeducacion acerca de
la técnica de solucion de
problemas.

Se presenta el siguiente
video:
https://www.youtube.co
m/watch?v=7Nfx8sKe2z
w

Paciente comenta una
nueva situacion
problemética con su pareja,
debido a la  poca
colaboracién que brinda en
el hogar, escenario opuesto
a la ayuda brindada a su
propia familia (madre y a
sus hijos). La paciente
identifica que por si misma
puede ser capaz de aplicar
la técnica de solucion
problemas y por el
momento, en  sesion,
continuar con la definida la
semana anterior.

Paciente comenta que el
video le ha permitido darse
cuenta que algunos de los
comportamientos de su
papa son parte de la
enfermedad, y que, por lo
tanto, muy poco se puede
hacer para modificarlos.
Reconoce alternativas para
responder de mejor forma.



https://www.youtube.com/watch?v=7Nfx8sKe2zw
https://www.youtube.com/watch?v=7Nfx8sKe2zw
https://www.youtube.com/watch?v=7Nfx8sKe2zw
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Generacion de
alternativas

Reforzamiento
positivo

Como tarea para la
semana se le indica
elaborar una lista de

alternativas frente a la
problematica definida en
la sesion anterior.

Se hace énfasis en las
consecuencias positivas
de conocer acerca de los
padecimientos.

Paciente comenta que la
lista de alternativas ahora es
mas amplia, a partir de la
informacion obtenida del
video.

Paciente reconoce que
puede  generar  temor
conocer acerca de un
padecimiento, pero también
puede facilitar la

planificacion.

Sesion 10
4/5/2022

Seguimiento de
la semana.

Generacion de
alternativas

Identificacion
de creencias y
psicoeducacion
del modelo
ABC.

Escucha activa y
reforzamiento de la
busqueda de apoyo social
por parte de la paciente.

Se Dbrinda informacién
acerca de los tres criterios
a considerar durante la

generacion de
alternativas:  cantidad,
variabilidad y

aplazamiento del juicio.

La paciente sefiala que
por momentos
experimenta culpa al
cuidar de su papa. Se
identifica que  ante
situaciones en las que
expresa desacuerdo con
su papéa (A), se mantiene
la creencia: “No estoy
dandole a papa su lugar

Paciente refiere estabilidad
en su estado de animo.
Comenta que tuvo un dolor
de rodilla que la hizo
sentirse desanimada, pero
que el apoyo de una de sus
hermanas, de su cufiado y
de su pareja contribuyeron
para sentirse mejor.

Las alternativas planteadas
se pueden clasificar en tres

categorias: las de
distraccion, manejo de mis
propias reacciones
(diversos  pensamientos,

emociones como el enojo),
y “hacer entrar en razon” al
paciente  (resaltar  su
comportamiento y
solicitarle un cambio).

La paciente identifica la
importancia de reconocer
los pensamientos para
comprender mejor  su
estado de animo.




167

de autoridad en la casa”
(B), y por lo general
experimenta culpa (C).

Sesién 11
11/4/2022

Seguimiento de
la semana.

Evaluacion de
las alternativas.

Escucha activa.

Frente a cada alternativa
la paciente evalGa las
ventajas y desventajas,
posteriormente  asigna
una puntuacién del 0-8.

Paciente sefiala que disfrut6
de su cumpleafios numero
50, en compafila de la
familia y amigos. Comenta
que ha retomado la
capacidad de disfrutar.

La paciente sefiala que una
de las opciones mas viables
es rezar, como técnica de
distraccion  cuando  se
presentan los
comportamientos
agresivos. Ademas, se le
confronta la utilidad de la
estrategia de hacerle entrar
en razbn a su papad y
solicitarle un cambio de
comportamiento. La
paciente reconoce que le
cuesta aceptar que muchos
de los comportamientos
forman parte de la propia
condicion de enfermedad.

Sesién 12
18/5/2022

Aplicacion
BDI-II, Zarit y
DASS-21.

Recapitulacion

Se brinda la devolucién
de los puntajes obtenidos
en los tres instrumentos.

Se identifican en
conjunto con la paciente
los principales

aprendizajes del proceso
terapéutico.

Puntuacién moderada de
depresion en  BDI-II,
puntuacion de sobrecarga
intensa en Zarit,
puntuaciones en el DASS-
21:

Estrés=6

Ansiedad=6

Depresion=8

La paciente menciona que
aprendi6 la importancia de
mantenerse activa contra la
depresion (el terapeuta hace
énfasis en la importancia de
considerar  los  limites,
tomando en cuenta el
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impacto que puede tener
hacer més actividades de lo
debido padeciendo AR).
Sefiala  también que
identific situaciones que
no puede modificar, frente
a las cuales inicialmente se
peleaba, pero que ahora ha
ido aceptando (relacionado
con la AR, y con la
enfermedad de sus papas).
Como tercer aprendizaje, la
paciente sefiala que se ha
dado cuenta que existen
alternativas frente a las
problematicas que  se
presentan.
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Resultados

Con respecto a los objetivos de tratamiento establecidos, en la Tabla 7 se presenta el

porcentaje de cumplimiento de estos al concluir el proceso de atencion.

Tabla 7

Porcentaje de cumplimiento de los objetivos de tratamiento

Objetivo Porcentaje de cumplimiento
(0-Nada y 10-Completamente)

-ldentificara la relacion entre inactividad y 10
estado de animo depresivo.

-Reconocerd qué estilo de solucion de 10
problemas predomina.

-Pondra en practica el estilo de solucion de 10
problemas planificado con una dificultad de

su vida diaria.

-Pondra en préctica el estilo de comunicacion 0

asertiva con una situacion en la que requiera
expresar su malestar.

-Generara pensamientos alternativos en lugar 5
de disfuncionales.

Dos de los objetivos no se cumplieron en su totalidad, esto se debid principalmente a
limitaciones del tiempo, ya que se dio énfasis a la implementacion de la técnica de solucidn

de problemas.
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A continuacién, se muestran los resultados obtenidos a partir de las evaluaciones

realizadas con los instrumentos DASS-21, BDI-Il y Zarit. En la Tabla 8 pueden observarse

los del DASS-21.

Tabla 8

Puntajes obtenidos en la escala DASS-21

Puntuacion Pre-test Post-test
Estrés 2 6
Ansiedad 16 6
Depresion 28 8

La paciente muestra tanto niveles de ansiedad, como de depresidn severos previo a

comenzar el proceso psicoterapéutico. Al finalizar, los puntajes se ubican en rangos

normales. Con el fin de obtener informacién para el diagndstico de depresién se aplico el

Inventario de Depresion de Beck-Segunda Version (BDI-11 por sus siglas en inglés), en la

Tabla 9 se observan los puntajes obtenidos.

Tabla9

Puntajes obtenidos en el BDI-II

Semana Cuarta

Duodécima

Puntaje total 30

24

La primera evaluacion realizada con el BDI-1I muestra niveles de depresion severos.

La aplicacion del instrumento se planifico para la segunda semana con el objetivo de
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triangular la informacién obtenida en la entrevista y en la aplicacion del DASS-21. Por
dificultades relacionadas con lo tecnoldgico, el instrumento se completé durante la cuarta
sesion. Estas mismas dificultades pudieron generar que la paciente no completara el
instrumento en la octava semana. En la sesion doce el puntaje obtenido muestra niveles de

depresion moderados.

Debido a que se ha observado una correlacion positiva entre los niveles de sobrecarga
y de depresion en cuidadores, se aplicé la escala de carga del cuidador Zarit. En la Tabla 10

se observan los resultados obtenidos.

Tabla 10

Puntajes obtenidos en el Zarit

Semana Cuarta Octava Duodécima

Puntaje 50 No 61

La primera evaluacion realizada con el Zarit muestra niveles de sobrecarga leve. De
igual manera, por inconvenientes con los dispositivos tecnoldgicos el instrumento se

completo en la cuarta sesion. Al finalizar, la puntuacion indica niveles de sobrecarga intensa.

En cada sesion, al inicio y al final se realizé una evaluacién referida analoga, en una
escala donde 0 significa “muy bien, refiri6 sentirse excelente” y 10 “muy mal, refirio sentirse
terrible”. En la Figura 18 se presentan las evaluaciones referidas por la paciente al comienzo

y final de cada sesion, durante las once semanas de tratamiento.
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Figura 18

Puntuaciones en las escalas referenciales analogas antes y después de cada sesion

.1 |
i}
1 2 . 4 g (7] 7 B 9 10 11 12

Semana

Puntaje referido

B ERAinicio sesign @ ERA final sesion

Conclusiones, areas de oportunidad y comentarios finales

La intervencidn desarrollada permite observar la viabilidad de integrar los enfoques
nomotéticos e ideograficos. En lugar de mirarlos como opuestos, se partié desde una l6gica
ideografica mediante la aplicacion de la entrevista conductual en las dos primeras sesiones y
la formulacion del caso a través del mapa clinico de patogénesis. Esta primera etapa permitid
identificar aquellas variables que contribuyen al surgimiento y mantenimiento de la

depresion de la paciente.

Para la seleccion del tratamiento el enfoque nomotético resulto atil. A partir de las
pautas de los tratamientos basados en la evidencia el clinico cont6 con una variedad de
opciones, en este punto la tarea fue seleccionar aquel que mejor se ajustara a las

caracteristicas especificas del caso, es decir, elegir el traje a la medida. Al integrar la
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informacion obtenida de la evaluacion, la evidencia a favor de ciertos tratamientos
psicoldgicos y el juicio clinico del terapeuta, se seleccion6 como intervencién principal la
técnica de solucidn de problemas, en conjunto con componentes de comunicacion asertiva 'y
de terapia cognitiva. No puede omitirse dentro de este proceso el involucramiento por parte
de la paciente, quien a partir de la formulacion del caso presentado se mostré a favor del
tratamiento seleccionado. Este punto es crucial si se quiere aumentar la adherencia con el

proceso terapéutico, tal y como ocurrié en el caso expuesto.

Del proceso descrito anteriormente, puede observarse como se integraron los tres
componentes que conforman a la psicologia basada en la evidencia, que es definida por la
APA (2006) como: la integracion de los ultimos descubrimientos cientificos con las
preferencias, circunstancias, y la individualidad de cada caso, aunado al juicio del
profesional, con el objetivo de poner en practica los procedimientos mas efectivos para la

solucion de determinadas problematicas.

El proceso de toma de decisiones descrito se considera acertado, conforme se fueron
llevando a cabo las sesiones la paciente fue reportando una reduccion en los niveles de
depresion, como puede observarse en los resultados presentados. Mas alla de los puntajes
arrojados por los instrumentos de evaluacion, vale la pena también mencionar algunos de los
comentarios que la paciente fue realizando a lo largo de las sesiones, entre ellos destacan:
“Ya no me siento como una nifia pequefia que no sabe qué hacer cuando se presenta un
problema (sic. pac.).” “Esta semana me descubri riendo a carcajadas, era algo que hace
mucho no ocurria (sic. pac.).” “Descubri que no puedo hacerlo todo y que no debo sentirme
culpable por descansar (sic. pac.).” “Hay situaciones que son propias de la enfermedad, y

aungue quisiera que fueran distintas, quizas lo mejor sea aceptar (sic. pac).”
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Otro aspecto a considerar es el uso de los dispositivos tecnologicos. Hasta hace
algunos afios, para quien ejerce como terapeuta de este caso, la inica modalidad de atencién
era la presencial. Si bien una pregunta que me inquieta es la de, ;cémo garantizar el acceso
de la mayoria de la poblacion a consulta psicoldgica?, mantenia mis dudas con respecto a
modalidades en linea, me preguntaba, ¢como se estableceria la relacion terapéutica? ¢seria
un ambiente menos calido? A partir de la experiencia del Gltimo afio, he aprendido que la
capacidad del ser humano para establecer relaciones sociales y crear vinculos es amplia. Por
medio de dos pantallas, terapeuta y paciente han logrado ir dando soluciones a diversas
problematicas. Este caso aporta evidencia a favor del uso de dispositivos tecnoldgicos en la
labor psicoldgica. De no haber sido por el uso de estos dispositivos, la atencién resultaria
impensable debido a la distancia fisica. En el caso de la paciente, para otras citas médicas ha
tenido que desplazarse durante 8 horas en un mismo dia, muchas veces para un chequeo

general y la frustrante noticia de que todavia no se cuenta con el implante que requiere.

Una de las areas de oportunidad se presento justo en el area tecnoldgica, con respecto
a las habilidades con las que contaba la paciente, las cuales eran limitadas. Como paso previo
al inicio del proceso terapéutico, seria importante evaluar estas habilidades y realizar los
ajustes requeridos. En el caso que se expone, la paciente tuvo dificultades para responder a
los cuestionarios cuando se le asignaron como tarea, fue hasta en la cuarta sesién cuando el
terapeuta identifico el déficit en habilidades tecnolégicas y dedico un tiempo de la sesién

para explicar de forma detallada como completarlo.
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