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Resumen

En el mundo, la prevalencia de trastornos mentales, como la depresién y la ansiedad,
continla en aumento; ambos ocasionan efectos negativos en los aspectos econémicos,
sociales y de derechos humanos de todas las naciones, asi como en la salud de las
personas. En apoyo a la atencion de esta problematica, se plantea una propuesta de
intervencidn cognitivo conductual grupal para adultos jovenes que han sido
diagnosticados con depresion acompafiada de un trastorno de ansiedad, como el
denominado trastorno de panico (Asociacion Psiquiatrica Americana, 2014).

El propdsito general del estudio es instrumentar una intervencion cognitivo-conductual
para disminuir la depresién mayor con ansiedad en adultos jévenes, hombres y mujeres.
La propuesta se integra por 10 sesiones, que se basan en la aplicacion de un modelo

terapéutico que incorpora, por ejemplo, la Terapia de Activacion Conductual, entre otras.

Como parte del tratamiento de la ansiedad, especificamente para el trastorno de panico,
se incluye la Terapia de Exposicion Interoceptiva, que permite reducir los pensamientos
catastroficos de manera rapida, con el consiguiente alivio de los sintomas de las
personas. Se espera que esta intervencién basada en evidencia cientifica tenga un
impacto favorable en la salud mental de los adultos jévenes y, por ende, mejores

conductas adaptativas que redunden en el mejoramiento de su calidad de vida.

Palabras clave: Depresion, Ansiedad, Adultos Jovenes, Intervencién Cognitivo-

Conductual.



Abstract
The prevalence of mental disorders in the world, mainly depression and anxiety continues

to increase, and causes considerable effects the health of individuals as well as on the
economic, social and human rights of all countries. This study looks into a proposed group
cognitive behavioral intervention for young adults who have been diagnosed with
depression accompanied by an anxiety disorder, now known as the panic disorder
(American Psychiatric Association APA, 2014).

The general aim of the study is to implement a cognitive-behavioral intervention to reduce
major depression with anxiety in young adults, men and women. The proposal is
integrated into 10 sessions, which are based on the application of this innovative
therapeutic model that in the case of depression, for example, incorporates the so-called
Behavioral Activation Therapy among others.

As for anxiety and specifically for panic disorder, Interoceptive Exposure Therapy is
included, which quickly allows the reduction of catastrophic thoughts, consequently
relieving the symptoms of individuals. It is expected that this intervention based on
scientific evidence has a favorable impact on the mental health of young adults, and also,
improve the life quality.

Key Words: Depression, Anxiety, Young Adults, Cognitive-Behavioral Intervention.
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Introduccidén
En el mundo, la prevalencia de trastornos mentales como la depresion y la ansiedad

continla en aumento; se calcula que la depresion afecta a mas de 300 millones de
personas y la ansiedad a mas de 260 millones. De hecho, muchas personas padecen
ambas afecciones que, en conjunto, ocasionan efectos negativos tanto en la salud de las
personas como en los aspectos econdmicos, sociales y de derechos humanos de todas
las naciones. En el afio 2013, en la Asamblea Mundial de la Salud, se demandd una
respuesta integral y coordinada ante los efectos de los trastornos mentales; empero,
cuatro afios después, se reconoce que los sistemas de salud todavia no han dado una
respuesta adecuada a la carga de trastornos mentales, y que la divergencia entre la
necesidad de tratamiento y la atencion es grande (Organizacion Mundial de la Salud,
2017a).

En los paises de ingresos bajos y medios, entre el 76 y el 85 por ciento de las personas
con trastornos mentales graves no reciben tratamiento, y la cifra es alta también en los
paises de ingresos elevados, de entre 35y 50 por ciento. El problema se complica todavia
mas debido a la poca calidad de la atencion que reciben las personas durante el
tratamiento (OMS, 2017a).

La OMS considera que la depresion afecta a personas de todas las edades y condiciones
sociales en todos los paises, pues deteriora la capacidad de las personas para llevar a
cabo incluso las tareas cotidianas, lo que tiene efectos negativos en las relaciones
interpersonales; en casos extremos, la depresion puede provocar el suicidio, que
actualmente es la segunda causa de muerte entre las personas de 15 a 29 afios de edad,
después de los accidentes de transito. Cifras oficiales indican que cada afio se suicidan
cerca de 800.000 personas (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

En el area laboral, los trastornos por depresion y por ansiedad afectan la capacidad de
trabajo y la productividad. De acuerdo con un estudio reciente, se estima que los
trastornos por depresiéon y por ansiedad cuestan anualmente a la economia mundial un

billon de dolares en pérdidas de productividad (Organizacion Mundial de la Salud, 2017b).



Existen tratamientos eficaces para la depresiéon, pero mas de la mitad de las personas
gue la padecen no los reciben por falta de recursos o de personal sanitario capacitado,
aunado a que existe la estigmatizacion de los trastornos mentales y la evaluacion clinica

inexacta.

La ansiedad, en muchos de los casos, acompafia a la depresion, incluso, el Manual
Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales DSM-5 (siglas en inglés), registra
gue el trastorno depresivo mayor se asocia con frecuencia con los trastornos
relacionados con sustancias, el trastorno de panico, el trastorno obsesivo-compulsivo,
la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno limite de la personalidad

(Asociacion Psiquiatrica Americana, [APA], 2014).

En México, la situacion no es diferente, aunque los datos oficiales son escasos. La
Secretaria de Salud (2014) en su Programa de Accion Especifico en Salud Mental 2013-
2018, incluye un apartado sobre situacién actual, en el que soélo refiere que en este pais
se experimenta una transicion epidemioldgica “polarizada”, cuyos rasgos mas notorios
son la disminucion de enfermedades infectocontagiosas y el aumento de padecimientos
cronico-degenerativos, incluidos los trastornos mentales. Se indica que uno de cada
cuatro mexicanos entre 18 y 65 afilos han padecido en algin momento de su vida un
trastorno mental, pero s6lo uno de cada cinco reciben tratamiento, mientras que 24.7%
de los adolescentes mexicanos se encuentran afectados por uno o mas problemas de
salud mental, y los mas recurrentes son los trastornos de ansiedad, déficit de atencion,
depresion y uso de sustancias, asi como intento suicida, problematica que persiste en la
edad adulta.

Considerando el panorama anterior, el presente trabajo pretende contribuir con una
propuesta de intervencidn cognitivo conductual grupal en la atencion psicoldgica de los
adultos jovenes que han sido diagnosticados con depresién mayor acomparfada de un

trastorno de ansiedad, como el ahora denominado trastorno de panico (APA, 2014).

La investigacién documental sobre la efectividad del modelo cognitivo-conductual para el
tratamiento de los trastornos de depresién mayor y ansiedad se llevd a cabo en las bases

de datos de Elsevier, Scielo, Scopus, Springer, Revista Salud Mental, Revista
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Panamericana de Salud Publica, ScienceDirect, Universidad Complutense de Madrid y

PubMed Health, la cual se detalla en la Tabla 2.

La propuesta parte del andlisis del desarrollo emocional y cognitivo de los adultos jovenes
y de las situaciones y estilos de vida que los llevan a desarrollar enfermedades de todo
tipo, incluyendo los trastornos mentales, que en muchas ocasiones obstaculizan o hasta
terminan con su vida familiar, laboral o académica. En este apartado, se incluyen
consideraciones importantes sobre el desarrollo personal, social, profesional y laboral de

este grupo de poblacion.

En un segundo momento, se hace una descripcion epidemiolégica de los trastornos
mentales, con énfasis en depresion y ansiedad, incluyendo sus repercusiones a nivel
biopsicosocial; asimismo, se detallan los factores de riesgo de estos trastornos, asi como
los criterios psiquiatricos (sintomas) para el diagnostico de la depresion con ansiedad y

algunas consideraciones sobre su comorbilidad.

El tercer capitulo permite profundizar en el origen y desarrollo de la terapia cognitivo
conductual, la cual ha demostrado altos niveles de eficacia, que se han incrementado con
la incorporacién de las denominadas terapias de tercera generacion. Se aborda la
definicion, el origen y el desarrollo histérico del modelo cognitivo-conductual, las
herramientas cognitivas y de modificacién de conducta de que se dispone, hasta las
evidencias cientificas que comprueban la eficacia de este modelo por encima de otros
utilizados durante afos. Se incluyen estudios, asi como diversos meta-analisis

desarrollados en Canad4, Espafia, Estados Unidos, Noruega, Japon y Reino Unido.

La propuesta de intervencion grupal, descrita en el cuarto capitulo, se basa,
precisamente, en la utilizacion de la terapia cognitivo conductual, que incorpora para la
depresion a la denominada Terapia de Activacion Conductual y que incluso se utiliza por

algunos especialistas como recurso Unico para enfrentar los sintomas depresivos.

En cuando a la ansiedad, y especificamente para el trastorno de panico, se incluye la
terapia de exposicion interoceptiva, que permite reducir los pensamientos catastroficos

de manera casi inmediata, con el consiguiente alivio para los pacientes (Caballo, 2002,
10



2013). Se incluyeron en la propuesta de intervencion otras técnicas cognitivo
conductuales especificas, como la reestructuracion cognitiva, la respiracion diafragmal y

la relajacion muscular progresiva.

La intervencion grupal consiste en 10 sesiones de dos horas cada una, en las que
participan dos psicoterapeutas y 10 pacientes. La primera sesion tiene objetivos de
tamizaje y brinda principios psicoeducativos, y las tres siguientes (2, 3 y 4) enfrentan de
manera directa los sintomas depresivos. Las otras tres (5, 6 y 7) reducen los sintomas
ansiosos, las dos que siguen (8 y 9) abordan técnicas de autocontrol y habilidades
sociales, y la sesién final (10) hace un repaso general de las herramientas psicolégicas
aprendidas y una evaluacion de los avances obtenidos en cuanto a la disminucién de los
sintomas depresivos y ansiosos por medio de los inventarios de Beck (1995) para estos

trastornos.

Se espera que esta propuesta, sirva también como ejemplo practico de como ampliar los
beneficios de la psicoterapia cognitivo-conductual al mayor nimero de pacientes que
sufren depresion con ansiedad y, con las adaptaciones necesarias, a las personas

afectadas por otros trastornos mentales, de una manera rapida, econémica y eficaz.
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Capitulo 1. Desarrollo de los adultos jovenes
1.1 Desarrollo personal

El desarrollo humano comprende el patrén de evolucién o cambio que comienza en la
concepcion y continda a través de todo el curso de la vida. Para comprenderlo, se han
establecido estadios identificables, que se refieren al tiempo de vida de una persona que
tiene caracteristicas concretas, que van del estadio prenatal, la primera infancia, la nifiez
temprana, la nifiez intermedia y tardia, la adolescencia, la juventud, la madurez y la vejez.
En términos generales, el estadio prenatal va desde la concepcién hasta el nacimiento;
la primera infancia, desde el nacimiento hasta los 18 0 24 meses; la nifiez temprana
desde el final de la primera infancia hasta los cinco o seis afos; la nifiez intermedia y
tardia, desde los seis hasta los 11 afios; y la adolescencia desde los 10 hasta los 18 afios
de edad aproximadamente (Santrock, 2006).

La juventud, la madurez y la vejez, ya se consideran la etapa adulta, desde el punto de
vista biopsicosocial. La juventud es un estado de desarrollo que inicia al final de la
adolescencia o a los 20 afios y termina hasta la treintena (39, aproximadamente). La
madurez comienza a los 40 afos y dura hasta los 60, mientras que la vejez se considera
entre los 60 o 70 afios y dura hasta el momento en que termina la vida (Santrock, 2006).
La etapa que nos interesa en el presente trabajo es la juventud, es decir, el adulto joven.
En este estadio, algunos autores, como Gross (2004), establecen tres periodos: la
transicion de la adultez temprana (17 a 22 afos), la transicion de los 30 afios (28 a 33
afos) y el asentamiento o estructura vital culminante de la adultez temprana (33 a 40
afos). Santrock (2006), asi como Papalia y Martorell (2017) hablan de una adultez
emergente (entre 18 y 25 afos) y una adultez temprana (26 a 39 afios aproximadamente).
Aqui es importante considerar que los limites entre las etapas no son inalterables, y que
los individuos no tienen tan solo una edad cronoldgica, sino que también poseen una

edad bioldgica, psicoldgica y social (Santrock, 2006).
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1.1.1 Desarrollo cognitivo

De acuerdo con Papalia, Sterns, Feldman y Camp (2009), los adultos jévenes por lo
general estan en la cima de sus potencialidades fisicas y de muchos aspectos de sus
potencialidades intelectuales. Durante estos afios hacen elecciones de carrera y forman
relaciones intimas que pueden durar toda la vida. Las elecciones en su estilo de vida
influyen en su salud. Las habilidades cognitivas y los juicios morales implican una mayor
complejidad. En este periodo realizan elecciones educativas y profesionales. Segun el
psicologo suizo Jean Piaget (1972), existen cuatro etapas basicas dentro del desarrollo
cognitivo del ser humano: etapa sensorio motora (del nacimiento a los 2 afos); etapa
preoperacional (2 a 7 afos); etapa de operaciones concretas (7 a 11 afos) y etapa de

operaciones formales (11 a 15 afios).

El dltimo estadio, el de operaciones formales, incluye al adulto joven, ya que en esta
etapa los jovenes son capaces de pensar en términos abstractos, formular hipotesis,
probarlas mentalmente y aceptarlas o rechazarlas de acuerdo con el resultado de los
experimentos mentales. De esta forma, son capaces de ir mas alla del aqui y ahora para
entender las cosas en términos de causa y efecto, considerar posibilidades y realidades,

y desarrollar y usar reglas, principios y teorias generales (Morris & Maisto, 2005).

Los adultos jovenes presentan un nivel de pensamiento cuantitativamente mas avanzado,
ya gue poseen mas conocimientos que los adolescentes. Al igual que los psicdlogos del
procesamiento de la informacidén, Piaget consideraba que los adultos aumentan

especialmente sus conocimientos en un area concreta (Santrock, 2006).

Los individuos consolidan su capacidad para pensar de manera operacional formal hasta
gue se encuentran en la edad adulta, por eso pueden comenzar a planificar y establecer
hipotesis sobre problemas intelectuales en la adolescencia, pero cuando son adultos
jovenes se vuelven mas sistematicos y complejos; Keating (1990, en Santrock, 2006)
afirma que muchos adultos nunca alcanzan el estado del pensamiento operacional

formal.
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Este mismo autor plantea la posibilidad de que exista un quinto estadio, el pensamiento
posformal, que es cualitativamente distinto del pensamiento operacional formal propuesto
por Piaget (1972), pues incluye el entendimiento de que la mejor solucién para un
problema exige reflexion, y que puede variar de una situacion a otra. Asimismo, acepta
gue la busqueda de la verdad constituye un proceso continuo y sin fin. Este pensamiento
incluye la creencia de que las soluciones a los problemas han de ser realistas, y que la

emocion y la subjetividad influyen en la forma de razonar.

Los adultos jévenes juzgan de manera mas reflexiva cuando intentan resolver problemas,
y pueden razonar profundamente acerca de diversos aspectos de la vida, de su
trayectoria profesional o laboral, de sus relaciones o de la politica. También son capaces
de comprender que una solucién adecuada a un problema laboral, puede que no sea muy
efectiva en el ambito familiar. En general, los adultos jévenes son escépticos sobre la
existencia de una verdad Unica, y rechazan las respuestas absolutas (Santrock, 2006).
Con frecuencia, manifiestan que el pensamiento no puede limitarse a ser abstracto, sino
que tiende a ser realista y pragmatico. Muchos adultos, comprenden que el papel que
desempeiian las emociones en el pensamiento y tienen conciencia de que pueden pensar
mejor en un estado de calma y serenidad que en una situacién agitada. Sin embargo,

este nuevo estadio todavia es sujeto de fuertes debates.

Papalia y Martorell (2017) explican dos perspectivas sobre la cognicién temprana: una de
ellas se concentra en los niveles superiores de pensamiento reflexivo o razonamiento
abstracto, y otra en el pensamiento posformal, pero combina la légica con la emocion y
la experiencia practica en la solucion de problemas ambiguos. Fischer y Pruyne (2003,
en Papalia & Martorell, 2017), sefalan que los pensadores reflexivos cuestionan de
manera continua los hechos supuestos, sacan inferencias y establecen conexiones. Es

decir, utilizan de forma espontanea y frecuente el pensamiento critico.

Los adultos jovenes se encuentran en la etapa de operaciones formales y crean sistemas
intelectuales complejos que concilian ideas 0 consideraciones aparentemente
contradictorias. Esta capacidad reflexiva parece surgir entre los 20 y los 25 afios, cuando

el cerebro forma nuevas neuronas, sinapsis y conexiones dendriticas, y las regiones de
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la corteza cerebral del pensamiento superior quedan mielinizadas. Las conexiones
corticales mas gruesas y densas, pueden ser estimuladas con un ambiente rico y
estimulante. Sin embargo, pocos alcanzan el desarrollo 6ptimo de esta habilidad, que

puede ser alentada con la educacion universitaria.

El pensamiento en la adultez es mas rico y complejo, pues el pensamiento posformal
puede lidiar con las incoherencias, las contradicciones y los compromisos. Algunas
personas son mejores para lidiar con la incertidumbre de una vida desordenada y
compleja, y el pensamiento posformal define su estilo de personalidad. El pensamiento
posformal también es flexible y se apoya en diferentes aspectos de la cognicién, como el

pensamiento l6gico formal, para resolver un problema.

Segun Sinnot (2003, en Papalia & Martorell, 2017), el pensamiento posformal también es
relativista. Mientras el pensamiento inmaduro considera las cosas en blanco y negro, el
pensamiento relativista sabe que el mundo esta compuesto de grises, y que esto permite
trascender a un sistema logico y reconociliar ideas contradictorias, o elegir entre ellas,
cuando pueden ser igualmente validas. Schaie y Willis (2000, en Papalia & Martorell,
2017), proponen un desarrollo cognitivo dentro del ciclo vital en un contexto social. Estos
autores establecen siete etapas: 1) Etapa adquisitiva (nifiez y adolescencia), 2) Etapa de
logro (de los 19 o0 21 afios a los 30 o 31), 3) Etapa de responsabilidad (de los 39 a los 61
afnos); 4) Etapa ejecutiva (de los 30 o0 40 a la edad media); 5) Etapa de reorganizacion
(fin de la edad media, inicio de la adultez tardia; 6) Etapa reintegrativa (adultez tardia), y
7) Etapa de creacion del legado (vejez avanzada). De esta manera, los adultos jévenes
se ubicarian en la etapa de logro. En este estadio, los adultos tempranos ya no adquieren
el conocimiento en aras del conocimiento mismo, sino lo utilizan para alcanzar metas,
como una carrera y una familia. En este caso, un adulto joven toma una clase en la

universidad para prepararse para una carrera especifica.

1.1.2 Desarrollo emocional

Los primeros 20 afios de nuestra vida son importantes para predecir la personalidad que
vamos a tener en la edad adulta (Santrock, 2006), por lo que a continuacion se explican

algunas teorias que explican el desarrollo emocional de los adultos jévenes; para ello, es
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importante definir el temperamento como el estilo de comportamiento de un individuo y
sus respuestas emocionales especificas. Diversos estudios han mostrado que es mas
probable que los nifios entre los tres y los cinco afios que mostraban un temperamento
facil tuvieran un buen nivel de adaptacion durante la juventud (Chess & Thomas, 1987,
en Santrock, 2006), en tanto que los nifios con temperamentos dificiles no tenian buenos
niveles de adaptacion durante la juventud. También se encontré que los nifios dificiles

tenian menos probabilidades de continuar su preparacion académica ya siendo adultos.

Otros datos interesantes muestran que es mas probable que las nifias con temperamento
dificil tengan conflictos conyugales durante la adultez (Wachs, 2000, en Santrock, 2006).
Mas estudios mostraron que cuando los nifios de 3 afios mostraban control adecuado de
sus emociones y estaban confiados ante situaciones de estrés, tenian mas
probabilidades de hacer lo mismo durante la adultez (Block, 1993, en Santrock, 2006).
Todo esto indica que hay una continuidad entre el temperamento que se observa en la

nifiez y la capacidad de adaptacion en la juventud.

El apego es otro proceso psicoldgico importante durante la etapa de la adultez joven. Los
criterios de apego seguro e inseguro se siguen empleando para describir las relaciones
durante la adultez. Muestras no clinicas en Estados Unidos encontraron que entre 50 y
60 por ciento de adultos jévenes estudiados presentan apego seguro, mientras que del
25 al 30 por ciento entran en la categoria de apego inseguro-evasivo. Los que muestran
apego seguro describen su nifiez de manera realista y coherente, y parecen entender

que las experiencias que vivieron influyen en su vida adulta (Soares & Dias, 2007).

Los que presentan apego inseguro-evasivo, se caracterizan por mostrarse reacios a
hablar de la relacidbn con sus padres o no le conceden importancia, y centran sus
recuerdos en vivencias negativas como el rechazo o la falta de atencion por parte de sus
padres. Pero hay otros que muestran apego inseguro-preocupado, que es el 15 por ciento
de la poblacién adulta, y tienden a mostrarse incoherentes o desorganizados, pero no les
cuesta hablar sobre sus relaciones. También son incapaces de dejar atras los aspectos

de su nifiez asociados con sus padres, hacia quienes expresan rabia. Existen grandes
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diferencias entre las relaciones de pareja y con sus padres, pero las parejas cubren
algunas de las necesidades que los padres cubrian durante la nifiez.

Erikson (en Cueli, Reidl, Marti, & Lartigue, 2007) explica al adulto joven a través de su
teoria de las etapas psicosociales, y lo coloca en las etapas seis (intimidad contra
aislamiento) y siete (generatividad contra estancamiento). En la etapa seis (de 20 a 30
afos) el adulto joven, que surge de la busqueda de identidad y esta ansioso y dispuesto
a fundir su identidad con la de otros, esta listo para la intimidad, que es aquella capacidad
de entregarse a afiliaciones y asociaciones concretas y desarrollar la fuerza ética
necesaria para cumplir con tales compromisos, aun cuando tenga que realizar sacrificios.
La evitacion de tales experiencias por temor a la pérdida del yo, puede llevar a un

profundo sentido de aislamiento y a una consiguiente autoabsorcion.

En la etapa siete (Ultima parte de los 20 y hasta los 50 afios), la tarea central consiste en
determinar el propésito y las metas en la vida, en lograr los fines y contribuir al bienestar
de los demas. Implica preocuparse por otras personas mas alla de la familia, como las
generaciones futuras y el mundo en el que vivirdn. Las personas que resuelven esta etapa
tienen pautas claras para sus vidas y son productivas y felices. Si no lo logran, caen en
el estancamiento, que los lleva a preocuparse por ellos mismos, por sus propias
necesidades y comodidades. Sin embargo, son autoindulgentes como si fueran su propio
hijo anico (Gross, 2004).

Por su parte, Neugarten (1965 & 1967, en Papalia & Martorell, 2017) no ve el desarrollo
de la personalidad como una funcién de la edad, sino como un modelo del momento de
los eventos, y sostiene que el curso del desarrollo depende del momento en que ocurren
ciertos eventos en la vida de las personas. Sefala que los eventos normativos de la vida
ocurren normalmente en ciertas épocas de la vida, como el matrimonio, la paternidad, el
nacimiento de los nietos y el retiro. En caso de que no se presenten estos eventos

sobreviene el estrés y posibles afectaciones.

Papalia y Martorell (2017) nos hacen notar que las trayectorias de la adultez son mucho

mas diversas ahora que en el pasado. Para mucha gente joven de la actualidad, la adultez
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emergente es una época de experimentacion antes de asumir las responsabilidades de
los adultos. Puede darse en esta etapa que un hombre o una mujer consiga un trabajo,
un departamento y disfrute de la solteria, pero también ocurre que se casen y se muden
con sus padres mientras terminan la universidad. Otros, optan por tener un trabajo estable

y desarrollar una relacion romantica de largo plazo hasta después de los 30 afios.

1.2 Estilos de vida

Coexisten dos estilos de vida generales: estilo de vida saludable, que incluye
comportamientos que implican no fumar, tomar alimentos saludables, abstinencia de
alcohol, y participacion en deportes y ejercicio regular, ademas de mantenimiento de un
bajo indice de grasa corporal, asi como el estilo de vida libre (no saludable), que se
caracteriza por comportamientos tales como consumo de alcohol, ingestion de alimentos

no saludables y despreocupaciéon por la apariencia fisica (Oblitas, 2010).

Estos conceptos se relacionan directamente con la definicion de la Organizacion Mundial
de la Salud ([OMS], 1948) que seiala que la salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. La
OMS establece como su objetivo principal construir un futuro mejor y mas saludable para

las personas de todo el mundo.

“Juntos nos esforzamos por luchar contra las enfermedades, ya sean infecciosas, como
la gripe y la infeccion por el VIH, o no transmisibles, como el cancer y las cardiopatias.
Ayudamos a que las madres y los nifios sobrevivan y avancen en la vida para que puedan
conservar la salud hasta una edad avanzada. Velamos por la salubridad del aire que
respiran las personas, de los alimentos que comen y del agua que beben, asi como de

los medicamentos y las vacunas que necesitan” (OMS, 2018, parrafo 3).

1.2.1 Estilo de vida saludable

El estilo de vida saludable se refiere a las conductas de salud que se adoptan mientras
las personas se encuentran sanos, con el fin de prevenir enfermedades o detectarlas en

una etapa asintomatica (Kasl & Cobb, 1966, en Morrison & Bennett, 2008). Ya sea
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intencional o no, la realizacion de una conducta de salud puede prevenir enfermedades
y también la progresion de una enfermedad una vez aparecida. Bajo estas ideas, Harris
y Guten (1979, en Morrison & Bennett, 2008) definieron la conducta de salud como una
conducta realizada por un individuo, independientemente de su percepcion de su estado
de salud, con el fin de proteger, promover o mantener su salud; se puede observar que

en esta definicion también se incluye a las personas con mala salud.

¢, Qué conductas de salud especificas, basadas en estudios cientificos, se pueden
considerar para tener un estilo de vida saludable? Belloc y Breslow (1972) y Breslow
(1983) realizaron un seguimiento en el Condado de Alameda con siete mil adultos durante
mas de 15 afos, todos ellos con buena salud en el inicio del estudio. Tras una evaluacion
encontraron que algunas personas desarrollaron enfermedades y otras siguieron estado
sanas. Al analizar los factores conductuales clave relacionados con la buena salud y la
longevidad, encontraron siete factores que ahora se conocen como “los siete de

Alameda” (Morrison & Bennett, 2008) y que se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1

Siete conductas basicas de un estilo de vida saludable

Los siete de Alameda

- Dormir entre siete y ocho horas al dia

- No fumar

- Consumir no mas de una o dos bebidas alcohdlicas al dia
- Hacer ejercicio fisico de forma habitual

- No picar entre comidas

- Desayunar

- No tener un exceso de peso de mas del 10 por ciento

Los investigadores encontraron que los beneficios de estas conductas fueron
acumulativos y que, cuantas mas conductas realiza un individuo, mas probabilidades

tiene de vivir.
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Las cifras indicaron que menos del 4% de los hombres y mujeres que realizaban los siete
tipos de comportamiento habian fallecido durante los 15 afios de seguimiento, frente al
7-13 por ciento de las mujeres y hombres que realizaban menos de cuatro de estas
actividades de salud (Morrison & Bennett, 2008).

Los beneficios también fueron multiplicativos, ya que no fumar y tener un consumo
moderado de alcohol, les dio mas del doble de beneficios que si sélo tenia uno de estos
dos factores. También se encontr6 que la relacion entre estas conductas y los
fallecimientos se incrementd con la edad, y con efectos notables entre las personas

mayores de 65 afios.

A continuacion, se presenta una lista ampliada de habitos de vida generales que
favorecen el desarrollo de un estilo de vida saludable (Oblitas, 2010):

- Saber utilizar la publicidad, el consumo en general
- Empleo adecuado de servicios publicos

- Cultura fisica

- Respeto a las normas de transito

- Higiene personal

- Utilizacion racional del agua y de los recursos energéticos
- Habitos de limpieza urbana

- Habitos alimentarios saludables

- Habitos culturales del empleo del ocio/tiempo libre
- Reconocimiento de las conductas positivas

- Potenciar redes de apoyo social

- Tener préacticas sexuales responsables

- Buenos habitos de convivencia

- Habito de escolarizacion

- Habito de vacunacion

- Conciencia de que los accidentes se pueden prevenir
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1.2.2 Estilo de vida libre (no saludable)

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2017b), las enfermedades no
transmisibles (cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes)
suponen siete de las diez causas principales de defuncion a nivel mundial, y son las

responsables del 70 por ciento de la mortalidad global.

Cada afio, estas enfermedades afectan la vida de 15 millones de personas de entre 30 y
70 afos (adultos jovenes, medios y tardios), y la gran mayoria de esas muertes
prematuras no se producen en los paises ricos, sino entre la poblacion mas vulnerable

de los paises mas pobres, segun la misma fuente.

Muchas de estas enfermedades son causadas por fuerzas que escapan al control, como
exposicién al humo ajeno, alimentos baratos con alto contenido de azUcares, sal y grasas

“trans”, y zonas urbanizadas que no favorecen la actividad fisica.

“En aras del libre comercio, se ha permitido que las multinacionales comercialicen comida
chatarra para los nifios. En aras del desarrollo econdmico, la industria tabacalera afecta
a miles de millones de personas. En aras del entretenimiento, los nifios pasan cada vez
mas tiempo frente a pantallas de television y teléfonos inteligentes, en lugar de jugar
afuera” (Adhanom, 2017, parrafos 19, 20 y 21).

La OMS (2017b) planteé respuestas para la mayoria de las enfermedades, como
abandonar el tabaco, reducir la ingesta de sal, consumir menos azucares, tratar a mas
personas contra la hipertension, cribar a mas mujeres para detectar los casos de cancer
cervicouterino, ampliar la cobertura de servicios para los trastornos de salud mental

graves, y proteger a mayor niumero de personas de las grasas “trans” artificiales.

Cabe hacer notar que la OMS (2017b) no da ninguna prioridad a la atencién de los
trastornos mentales, y los coloca en el sexto lugar (de siete) en las respuestas a la

mayoria de las enfermedades.

A continuacion, se incluye una lista de habitos que dificultan el desarrollo de un estilo de

vida saludable (Oblitas, 2010):
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- Abuso de drogas

- Consumo de tabaco

- Consumo de alcohol

- Incultura hacia la valoracién de especies animales protegidas
- Contaminacion del aire por el humo de tabaco

- Contaminacion del aire por las fabricas

- Contaminacion acustica

El estrés no controlado también puede resultar en enfermedades, pues produce cambios
en el funcionamiento del sistema inmune y endoécrino, que pueden provocar
enfermedades, sobre todo en los casos de estrés cronico (Cacioppo, Poehlmann, Kiecolt-
Glaser et al., 1998, en Morrison & Bennett 2008). Por via indirecta, las personas
responden al estrés con conductas como fumar, malos habitos de comida y consumo de
alcohol, que los predispone a las enfermedades. Desafortunadamente, estos
comportamientos son las estrategias de afrontamiento del estrés que utilizan algunas

personas.

Los rasgos de personalidad también influyen en la predisposicion a sufrir enfermedades
por la forma en que se enfrenta el estrés, que también puede generar sintomas de
ansiedad, fatiga, insomnio y temblores (Morrison & Bennett, 2008). Sin embargo, para
estos autores, solo existe una relacion moderada entre el estrés y la enfermedad, y
advierten que no tenemos la capacidad de curarnos de nuestras peores pesadillas
meédicas reduciendo el estrés y teniendo pensamientos saludables llenos de valentia,

alegria y amor.

1.2.3 Estilo de vida socializado

Cuando hablamos de estilos de vida saludable y no saludable, corremos el riesgo de
concentrar excesivamente la responsabilidad de la salud sobre el individuo, y reflejar una
falta de sensibilidad sobre circunstancias que van mas alla de la persona, ya que existen
circunstancias politicas, econdmicas y sociales que pueden estar promoviendo los estilos

de vida no saludables.
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Gil (1998, en Oblitas, 2010), propone socializar el concepto y agregar un estilo de vida
socializado. Desde este enfoque, participa la forma en que las sociedades organizan el
acceso a la informacion, la cultura y la educacién. En este caso se entiende al estilo de
vida como una interaccion de responsabilidad individual y politica, ya que, por ejemplo,
se asume gque el individuo no es el Unico responsable de morir de cancer tras 40 afios
como fumador, sino que existen otros elementos con poca o0 ninguna posibilidad de

alteracion personal, como la pobreza y el desempleo.

Con este enfoque, se percibe que se pueden cambiar los estilos de vida si se cambian
las condiciones de vida del individuo. Abel (1991, en Oblitas, 2010) establece que los
estilos de vida en salud comprenden patrones de conducta relacionados con la salud, y
valores y actitudes adoptados por los individuos y los grupos en respuesta a su ambiente

social y econémico.

1.2.4 Estilo de vida no marital

Las normas que rigen los estilos de vida en los paises occidentales son ahora mas
flexibles. Los individuos se casan mas tarde o no se casan, mas personas tienen hijos
fuera del matrimonio o no los tienen, y mas terminan su matrimonio. Otras personas se
guedan solteras, otras se vuelven a casar, y otras viven con una pareja de cualquier sexo.
En cuanto a la vida de soltero, las estadisticas muestran que la proporcién de adultos
jovenes de Estados Unidos de 25 a 34 afios que no se han casado, se triplicé entre 1970
y 2005 alcanz6 su mayor cifra, 54 por ciento, en 2010; la reduccidén en el nimero de
matrimonios disminuy6 en todos los grupos de edad, pero fue mayor en los adultos

tempranos U.S. Census Bureau (2007 en Papalia et al., 2009).

La cifra fue mas alta entre las mujeres afroamericanas: 35 por ciento siguen solteras
hasta el final de sus 30 afios, en casi todos los paises, se observo una disminucion
significativa de matrimonios entre 1970 y 2006. Se tienen datos de que las creencias
religiosas influyen en las tasas de matrimonios, pero también influye que no hayan
encontrado a la pareja correcta, o simplemente eligen estar solteros. Muchas mujeres

actualmente se mantienen solas, y hay menos presiones sociales para casarse. Pero
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también influye la inestabilidad econémica que obliga a algunas personas a posponer el

matrimonio y la paternidad.

Algunos prefieren seguir con su educacion o hacer trabajos creativos sin preocuparse de
gue su autorrealizacion podria afectar a otra persona; otros disfrutan de la libertad sexual
y consideran estimulante su estilo de vida, otros prefieren la soledad y posponen o evitan

el matrimonio por temor al divorcio.

Sobre las ventajas e inconvenientes de la solteria, Bernad (2004) sefiala que el hecho de
que en Estados Unidos la mitad de los matrimonios terminan en divorcios, significa que
al menos la mitad de los casados afioran su situacion anterior. Otra de las ventajas es
gue se pueden improvisar planes en la casa sobre la marcha sin avisar a nadie. Este
autor sefiala que la solteria es la época perfecta para subir en el escalon profesional, ya
que se puede hacer un viaje de negocios, quedarse unas horas después del trabajo,

tomar cursos de formacion, entre otras actividades profesionales y ludicas.

Pero una de las mayores ventajas de la solteria es la sensacion de libertad, ya que lo se
haga con el tiempo libre depende de una sola persona, y cuando se piensa en el camino
a seguir no se tiene que pensar por dos. Sin embargo, afiade que la poligamia es bien

vista entre los solteros en occidente.

1.2.5 Estilo de vida matrital

La Real Academia Espafiola (2014, parrafo 1) define la palabra matrimonio, en su primera
acepcién, como la “Uniébn de hombre y mujer, concertada mediante ciertos ritos o
formalidades legales, para establecer y mantener una comunidad de vida e intereses”.
En su segunda acepcion, establece: “En determinadas legislaciones, unién de dos
personas del mismo sexo, concertada mediante ciertos ritos o formalidades legales, para

establecer y mantener una comunidad de vida e intereses”.

De acuerdo con Papalia y Martorell (2017), la institucion del matrimonio se considera la
mejor manera de proteger y criar a los hijos en la mayor parte de las sociedades, ya que
permite dividir el trabajo y compartir los bienes materiales. De manera ideal, ofrece
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intimidad, compromiso, amistad, afecto, satisfaccion sexual, compafiia y una oportunidad
de crecimiento emocional, asi como nuevas fuentes de identidad y autoestima. No
obstante, en las sociedades postindustriales se ha observado que la institucion se ha
debilitado.

Para el 90 por ciento de los adultos en Estados Unidos, el matrimonio todavia sigue
siendo atractivo y esperan concretarlo en algin momento de su vida pese a los cambios
demograficos, econdmicos y politicos, y se ha encontrado que la proporcion de adultos
emergentes y tempranos que se casan es muy similar a las cifras de los inicios del siglo
XX (Fussell & Furstenberg, 2005, en Papalia & Martorell, 2017).

Sin embargo, las parejas casadas ven el matrimonio de una manera diferente. Una
investigacién encontrd que los entrevistados consideraban que el matrimonio tradicional,
con roles de género muy rigidos, ya no era viable, y que esperaban mayor espacio para
los intereses personales dentro y fuera del matrimonio. Asimismo, otorgaban mayor
importancia a la amistad y a la compatibilidad, y menos al amor romantico (Kefalas,

Furstenberg & Napolitano, 2005, en Papalia & Martorell, 2017).

La edad promedio para casarse ha aumentado en los paises industrializados. Hace tres
o cinco décadas, las personas se casaban en los inicios de sus 20 afios o antes. La edad
promedio de los hombres en Estados Unidos, en 2009, para contraer matrimonio, era de
28.3 afios, y de las mujeres 25.8 afos. La edad promedio para casarse en Europa, es
todavia mayor: 29 o 30 en el caso de los hombres y 27 en el de las mujeres (Van Dyk,
2005, en Papalia & Martorell, 2017).

Datos interesantes sefialan que las personas casadas son mas felices que las solteras,
y quienes tienen matrimonios infelices son menos felices que los solteros o los
divorciados. Sin embargo, tampoco es seguro que el matrimonio produzca felicidad, ya
gue podria ser que la mayor felicidad de los casados s6lo exprese una tendencia de la

gente feliz a casarse (Stutzer & Frei, 2006, en Papalia & Martorell, 2017).
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1.3 Desarrollo social

De acuerdo con Malla (2004, en Arranz, 2004), la adultez (emergente y temprana) se
expresa en tres circunstancias esenciales: el matrimonio, la paternidad y el trabajo. Estos
papeles que desempefia le permiten cubrir dos necesidades fundamentales del ser
humano, como el amor y la pertenencia, y posteriormente el éxito y la estima. Asimismo,
le permiten desarrollar la intimidad y generatividad que planteaba Erickson (en Arranz,
2004), como polos positivos frente al aislamiento y el estancamiento. De ahi que los roles

imprescindibles en la socializacidén de los adultos sean el familiar y el laboral.

1.3.1 Familia

Desde que el ser humano nace, forma parte de una familia de orientacién, empero, el
paso necesario a la edad adulta sera crear una familia de procreaciéon, aunque en la
actualidad no todos los individuos se casan, muchas parejas no tienen hijos, algunas
mujeres optan por ser madres solteras, las parejas se divorcian, surgen matrimonios de
divorciados y viudos y surge la pareja homosexual como una nueva forma de familia. En
la primera parte de la edad adulta es comuan que las personas busquen pareja y se casen,
inicien una actividad laboral después de haber terminado su formacion y analicen la
posibilidad de convertirse en padres. Si es que lo son, su vida ira cambiando dependiendo
del desarrollo de sus hijos y de su maduracion. En este momento, los adultos modifican
sus relaciones de pareja para adecuarlas a sus nuevas necesidades (Arranz, 2004).

Cuando los hijos van creciendo, los padres van cambiando su forma de ser ante el
desarrollo de sus vastagos y su propia maduracion. La relacion de pareja cambia ante
las nuevas necesidades de la familia, y se esfuerzan en el trabajo con una dedicacion
importante de tiempo, para evitar ser expulsados del mercado laboral. En esta etapa, las
mujeres desarrollan una mayor preocupacion y dedicacion a sus hijos, que mas tarde se
independizaran. Entonces, los padres iniciardn una nueva etapa para retomar la relacion
de pareja sin las grandes responsabilidades de ser padres. También les tocara afrontar

la muerte de su padre y el cuidado de una madre dependiente, o al revés (Arranz, 2004).
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1.3.2 Amigos

Los psicélogos sociales han encontrado que para que se desarrolle una relacion de
cercania, es importante que se construya la familiaridad. En un gran nimero de personas,
los amigos y las parejas han compartido un entorno cercano por muchos afios. Es posible
gue se hayan criado juntos, que hayan sido comparieros de escuela o de trabajo o que

hayan participado en los mismos eventos sociales (Santrock, 2006).

Otro dato interesante, es que los adultos jovenes se vinculan con individuos semejantes,
por lo que es comun gue sus amigos y parejas tengan mas semejanzas que diferencias;
asimismo, las actitudes, patrones de conducta, caracteristicas de personalidad, gustos
para vestir, inteligencia, valores, estilos de vida y hasta apariencia fisica, son parecidos
(Santrock, 2006).

Sin embargo, en algunos casos, los opuestos pueden atraerse, y las personas
introvertidas podrian sentirse atraidas por personas extrovertidas o personas pobres por
personas ricas. Pero lo comun, es que los jovenes se sientan atraidos por quienes son
semejantes; en un estudio de Wenzlaff y Prohaska (1989, en Santrock, 2006), se
encontré que estudiantes universitarios con sintomas de depresion preferian relacionarse
con otros estudiantes poco felices, y quienes no tenian caracteristicas depresivas se

relacionaban con personas felices.

Segun Santrock (2006), esto se explica por lo que se denomina validacién consensuada,
que consiste en que las propias actitudes y comportamientos son reforzados cuando se
parecen a los de otros, y las actitudes y comportamientos de los otros validan los propios.
Otro motivo es que los individuos tienden a rehuir lo desconocido, prefieren estar con
individuos cuyo comportamiento se puede predecir. Ademas, la semejanza implica que
se disfrutan actividades con personas que tienen nuestros los mismo gustos, como ocurre

en los matrimonios duraderos (Swann, De la Ronde & Hixon, 1994, en Santrock 2006).
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1.3.3 Pareja

En la etapa de los adultos jovenes (adultez emergente y temprana) los individuos se
encuentran frente al problema de combinar la identidad con la intimidad, como menciona
Erickson (1968, en Cueli et al.,, 2007) en sus estadios del desarrollo emocional. La
intimidad se alcanza cuando los adultos jovenes establecen relaciones sanas. El adulto
joven, que surge de la busqueda de identidad y la insistencia en ella, esta dispuesto y
ansioso a fundir su identidad con la de otros. Ya se encuentra preparado para la intimidad,
es decir, entregarse a afiliaciones y asociaciones concretas, y desarrollar la ética
necesaria para cumplir sus compromisos aun a costa del sacrificio. Si un temor de la
pérdida del yo, lleva a evitar tales experiencias, el adulto joven experimentara una
profunda sensacion de aislamiento y una consecuente autoabsorcion. En esta etapa

puede desarrollarse plenamente la verdadera genitalidad (Cueli et al., 2008).

A partir de las amistades puede desarrollarse el amor romantico o amor pasional. De
acuerdo con Berscheid (1988, en Santrock, 2006), el componente mas importante del
amor romantico es el deseo sexual, y muchos contraen matrimonio con apenas este
ingrediente. Segun Harris (2002, en Santrock, 2006), en el amor romantico se produce
una compleja mezcla de distintas emociones, como temor, rabia, deseo sexual, alegria 'y

celos, pero algunas de estas emociones producen ansiedad y depresion.

1.4 Desarrollo profesional y laboral

El adulto joven, alrededor de los 20 afios, observa que necesita tomar decisiones acerca
de su futuro laboral, y comienza a analizar las opciones de las que dispone. Por fortuna,
ya muchas universidades obligan a los jovenes a que vayan eligiendo el area que mas
les gusta. Alrededor de los 25 afios, si ya concluyeron su formacion profesional basica,
podran optar por desempefiar su profesion de tiempo completo. Sin embargo, muchos
otros se dejaran llevar por las opciones que aparecen en su entorno al no tener ninguna

especializacion laboral.

Desafortunadamente, una gran parte de adultos jovenes tienen que adaptarse a lo que

el mercado de trabajo les ofrece, otros, con mucho menos preparacién, tienen que
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adherirse al comercio informal. Segun Holland (Santrock, 2006), existen seis tipos
basicos de personalidad ocupacional: realista, investigador, artistico, social,
emprendedor y convencional. En resumen, al realista le gustan los espacios abiertos y
realizar actividades manuales, desempefian trabajos como peon, agricultor, camionero,
albafiil, ingeniero o piloto. El investigador es un individuo al que le interesan mas las ideas
gue las personas, es indiferente a las relaciones sociales y le agobian las situaciones
emocionales. Su campo de trabajo normalmente es en profesiones cientificas e

intelectuales.

Los artisticos son individuos creativos que disfrutan trabajando con ideas y con materiales
que les permitan expresarse de manera innovadora. No hay muchas profesiones para
esta personalidad, por lo que tienen empleos que eligieron como segunda o tercera
opcion, y desarrollan sus intereses artisticos en sus tiempos de ocio. A los individuos
sociales, les gusta trabajar con otras personas y estan orientados hacia la ayuda a otros.
Son adecuados para el campo de la docencia, el trabajo social o la orientacion. Los
emprendedores estan mas orientados hacia la gente que hacia las cosas o las ideas.
Pueden tratar de dominar a otros para lograr sus objetivos. Resultan adecuados para las
ventas, la direccion o la politica. Los convencionales son personas que rinden mas en
situaciones bien estructuradas y trabajan en forma meticulosa. Les gustan las cifras y
prefieren trabajar en labores administrativas. Esta personalidad es adecuada para
profesiones como la contabilidad, la banca, las gestiones administrativas o las labores de
archivo. Sin embargo, los individuos rara vez pueden clasificarse dentro de un solo tipo

de personalidad.

El ser humano vive una tercera parte de su vida en el trabajo, y determina de forma
relevante su situacion econdmica. Ademas, llega a crear su identidad a partir de su
trabajo, por lo que, cuando lo pierde, experimenta grandes desequilibrios emocionales.
El trabajo, en muchas ocasiones, genera altos niveles de estrés, pero el desempleo
puede provocar hasta problemas fisicos. De acuerdo con Papalia et al. (2009), existe una
relacion entre el desempleo y problemas fisicos como los ataques cardiacos y las
embolias, asi como problemas mentales como la depresion o las crisis de ansiedad,

incluso, problemas de pareja y homicidios.
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Capitulo 2. Trastornos mentales en adultos jévenes
2.1 Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud, en su Plan de Accién sobre Salud Mental 2013-
2020, refiere que las personas con trastornos mentales en general presentan tasas
extremadamente elevadas de discapacidad y mortalidad. Por ejemplo, quienes tienen
depresion mayor o esquizofrenia presentan una probabilidad de muerte prematura de 40
a 60 por ciento mayor que la poblacion general, como resultado de problemas de salud
fisica que no son atendidos (cancer, enfermedades cardiovasculares, diabetes e
infeccion por VIH) y al suicidio, que es la segunda causa mas frecuente de muerte entre
los jovenes (OMS, 2013).

También existen evidencias de que la depresién predispone al infarto de miocardio y a la
diabetes, que por su parte incrementan las probabilidades de sufrir depresion. Este
trastorno, por si mismo, representa un 4,3% de la carga mundial de morbilidad, y esta
colocado entre las principales causas mundiales de discapacidad (un 11% del total

mundial de afios vividos con discapacidad), sobre todo entre las mujeres.

De acuerdo con datos mas recientes (OMS, 2017a), la depresion es muy frecuente en el
orbe y afecta a mas de 300 millones de personas. Es diferente de las variaciones
comunes de los estados del animo y de las respuestas emocionales a las dificultades de
la existencia. Sin embargo, puede convertirse en un problema serio de salud, sobre todo
tiene larga duracion y su intensidad va de moderada a grave, pero también causa gran
sufrimiento y tiene afectaciones en el trabajo, la escuela y la familia. También puede llevar
al suicidio, y cada afo se reportan unas 800.000 personas que cometen suicidio, por lo

qgue se ha convertido en la segunda causa de muerte en las personas de 15 a 29 afos.

La OMS (2017a) considera que existen tratamientos eficaces contra la depresién, pero
mas del 50 por ciento de quienes la tienen en todo el mundo (en muchos paises mas del
90 por ciento) no reciben esos tratamientos, entre los obstaculos para recibir esa atencion
esta la falta de recursos y de personal sanitario capacitado, asi como la estigmatizacion
de los trastornos mentales y una evaluacion clinica inexacta. También existen problemas

de evaluacion errénea, en paises de todo tipo de ingresos, por lo que la carga mundial
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de depresidén y de otros trastornos mentales sigue incrementandose, por lo que se
requiere una respuesta integral y coordinada.

En México, los datos actualizados son escasos. La Secretaria de Salud ([SSA], 2014), en
su Programa de Accion Especifico en Salud Mental 2013-2018, incluye un apartado sobre
situacion actual, en el que sélo refiere que en este pais se experimenta una transicion
epidemioldgica “polarizada”, cuyos rasgos mas notorios son la disminucion de
enfermedades infectocontagiosas y el aumento de padecimientos cronico-degenerativos,

incluidos los trastornos mentales.

La misma institucion indica que uno de cada cuatro mexicanos entre 18 y 65 afos ha
padecido en algin momento de su vida un trastorno mental, pero sélo uno de cada cinco
de los que lo padecen recibe tratamiento. La depresiéon y la ansiedad generan una
condicion de discapacidad mayor y dias de trabajo perdidos comparado con algunas
enfermedades crénicas no psiquiatricas. La discapacidad se refiere al deterioro en el
funcionamiento que se espera de un individuo en el trabajo, en su vida social, en su hogar

y en sus relaciones cercanas.

Segun la SSA (2014) se ha encontrado que 24.7% de los adolescentes mexicanos se
encuentran afectados por uno o mas problemas de salud mental, y que los mas
recurrentes son los trastornos de ansiedad, déficit de atencion, depresion y uso de

sustancias, asi como intento suicida.

Por su parte, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (2003), la mas reciente
realizada por el sector salud gubernamental, arroj6 como resultados que 28.6% de la
poblacion mexicana presentd algunos de los 23 trastornos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) alguna vez en su vida, el 13.9% lo reporté en los
altimos 12 meses y el 5.8% report6 trastornos mentales durante los ultimos 30 dias, lo
gue significa que seis de cada 20 mexicanos, tres de cada 20 y uno de cada 20 mexicanos
presentaron trastornos psiquiatricos alguna vez en la vida, en los ultimos 12 meses y en

los dltimos 30 dias, respectivamente.
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La encuesta también encontré que los mas frecuentes fueron los trastornos de ansiedad
(14.3% alguna vez), seguidos por los trastornos de uso de sustancias (9.2%) y los
trastornos afectivos (9.1%), y que en los ultimos 12 meses, los trastornos mas comunes

son los de ansiedad, seguidos por los afectivos y en seguida por los de uso de sustancias.

Otros datos, sefialan que los trastornos afectivos y de ansiedad son mas frecuentes para
las mujeres, mientras que los trastornos por uso de sustancias son mas frecuentes para
los hombres. Al analizar los trastornos individuales, se puede observar que en la
poblacion total las fobias especificas fueron las mas comunes (7.1% alguna vez en la
vida), seguido de los trastornos de conducta (6.1%), la dependencia al alcohol (5.9%), la
fobia social (4.7%) y el episodio depresivo mayor (3.3%). Este orden es muy diferente al

analizar los trastornos especificos por sexo.

Los tres principales trastornos para las mujeres fueron: las fobias (especificas y sociales),
seguidas del episodio depresivo mayor. Para los hombres, estos tres trastornos fueron la
dependencia al alcohol, los trastornos de conducta y el abuso de alcohol (sin
dependencia). Sin embargo, los datos no son recientes. El Senado de la Republica
solicité en diciembre de 2016 que la Secretaria de Salud destine los recursos suficientes
para llevar a cabo una nueva Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México

(Senado de la Republica, 2016), lo que a la fecha no se ha conseguido.

2.2 Factores de riesgo biopsicosociales
Existen diversos factores de riesgo para desarrollar trastornos mentales, como el bajo

nivel socioeconémico, el consumo de alcohol o el estrés. Asimismo, se percibe una gran
coincidencia entre los trastornos mentales y los trastornos por consumo de sustancias y
el impacto mundial acumulado de los trastornos mentales en términos de pérdidas
economicas sera de 16,3 billones de dolares entre 2011 y 2030. (OMS, 2013).

Segun la Secretaria de Salud (2001), son diversas las circunstancias que influyen en la
salud mental. A partir de este enfoque multifactorial, podemos mencionar condiciones de

tipo biologico (genético y ambiental) y psicosocial (econémico, cultural y demografico).
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2.2.1 Factores bioldgicos
Se dividen en genéticos y ambientales. En cuanto a los factores genéticos, esta fuera de

discusion su influencia en el desarrollo de los trastornos mentales, ya que estudios de
concordancia en gemelos han confirmado el dato de manera irrefutable. Los estudios de
adopcion confirman que independientemente de que la persona sea educada por padres
no consanguineos, su nivel de riesgo dependera de la cercania genética con sus padres
biolégicos, en el caso de la esquizofrenia, un familiar de primer grado de un paciente tiene
un 10 por ciento de posibilidades de padecer la enfermedad, pero la posibilidad se
incrementa hasta el 50 por ciento si el enfermo es un hermano gemelo monocigotico
(Secretaria de Salud, 2001).

De acuerdo con la misma fuente, en el trastorno depresivo se observa algo similar, ya
qgue en los familiares de primer grado es de 8 a 18 veces mas probable padecer un
trastorno del animo que en la poblacion general. En los gemelos monocigéticos se
observa una concordancia de 50 por ciento. Por esta razon, se dice que el componente

genético es el primer determinante de la personalidad.

En las enfermedades mentales, como la esquizofrenia, la depresion, la ansiedad y los
trastornos del desarrollo infantil no se ha logrado identificar un cromosoma o gen
responsable, como ha ocurrido en algunos padecimientos neurologicos y psiquiatricos
como en la enfermedad de Parkinson, Corea de Huntington y algunos casos de
Alzheimer, y lo mas probable es que la conducta sea resultado de la expresion de miles

de genes y sus mutaciones.

En cuanto a los factores bioldégicos ambientales, también se han asociado, aunque en
menor medida, a los trastornos psiquiatricos; esos factores han sido identificados con
MAas precision, como en el caso de la esquizofrenia, en el que el trauma obstétrico eleva

hasta siete veces el riesgo de padecerla.

Las infecciones virales prenatales, la preclampsia, el uso de sustancias téxicas por la
madre durante el embarazo y el trauma obstétrico, se han relacionado en padecimientos

como el trastorno por déficit de atencion y la epilepsia.
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También repercuten en el desarrollo del sistema nervioso central, las agresiones del
medio ambiente durante la etapa prenatal, perinatal y postnatal. En la primera etapa,
destacan agresiones como la desnutricion, las infecciones, la incompatibilidad sanguinea,

el abuso de sustancias o medicamentos y los accidentes y enfermedades de la madre.

En cuanto a los factores perinatales, los mas asociados al desarrollo posterior de
trastornos mentales son el trauma obstétrico, las alteraciones de peso del producto, la
edad gestacional, las infecciones intrauterinas y enfermedades como la preclampsia,
como factores postnatales, estan las infecciones, la desnutricion y los traumatismos

craneoencefalicos se han asociado a enfermedades psiquiatricas como el retraso mental.

2.2.2 Factores psicosociales
Estos factores tienen que ver con el ambiente social que influyen como condicionantes

de la salud mental, por ejemplo, los grandes avances econdémicos han provocado
desequilibrios, como crecimiento explosivo de la poblacion, sobreexplotacion de los
recursos naturales, e intensos flujos migratorios, que han generado, a su vez, la
polarizacion social, una necesidad de replantear los valores, las costumbres y los estilos
de comportamiento, lo que ha afectado la calidad de vida de los individuos, de las familias

y de la sociedad en general.

Segun la Secretaria de Salud (2001) se ha demostrado la relacion entre la exposicion a
factores psicosociales y la salud en general. Se explica por la agresion hacia el individuo
provocada por la inseguridad y la tension que se produce en el contexto fisico y social.
Entre otros, el ser humano es agredido por fenOmenos sociales como la pobreza, la
violencia urbana, la violencia familiar, la fuerte presiéon en el lugar de trabajo, la
inseguridad en el empleo, el bajo apoyo social, las conductas adictivas, la desintegracion
familiar, los nifios en situacion de calle, la explotacion sexual y el abuso fisico de menores,
asi como problemas epidemiolégicos del desarrollo, como la desnutricion y las

infecciones.

De acuerdo con la fuente, el trauma obstétrico eleva hasta siete veces el riesgo de
padecer esquizofrenia. En la depresion, la muerte de los padres, el abuso sexual y el

maltrato fisico en el nifio elevan el riesgo de presentar el trastorno. La pérdida del
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cényuge también es un factor social estresante asociado frecuentemente al inicio de un
episodio depresivo. La pérdida del esposo durante el embarazo también se ha asociado

a un aumento del riesgo de que el producto presente esquizofrenia en la edad adulta.

Para el trastorno depresivo mayor, especificamente, se tienen factores de riesgo
temperamentales, ambientales, y genéticos y fisiolégicos (APA, 2014). En los
temperamentales, el neuroticismo (la afectividad negativa) es un factor de riesgo bien
establecido para el comienzo de un trastorno depresivo mayor. Parece que los niveles
altos vuelven a los sujetos mas proclives a desarrollar episodios depresivos en respuesta

a los acontecimientos vitales estresantes.

En cuanto a los ambientales, los acontecimientos adversos en la infancia, especialmente
cuando son multiples experiencias de diversos tipos, constituyen un potente conjunto de
factores de riesgo. Los acontecimientos vitales estresantes estan bien reconocidos como

precipitantes de los episodios de depresion mayor.

Los factores genéticos y fisiologicos también son importantes en el desarrollo de una
depresion mayor. Los familiares de primer grado de los pacientes con trastorno depresivo
mayor tienen un riesgo de dos a cuatro veces mayor que el de la poblacion en general.
El riesgo relativo parece ser mayor en las formas de inicio temprano y recurrentes. La
heredabilidad es de 40 por ciento, y los rasgos neuréticos de la personalidad cuentan en

proporcion considerable para esta asociacion genética.

En esencia, todos los trastornos no afectivos mayores aumentan el riesgo de que un
sujeto desarrolle depresion. Si el episodio de depresion mayor se desarrolla en el
contexto de otro trastorno, con frecuencia sigue un curso mas refractario. Entre estos
trastornos se encuentran el trastorno por consumo de sustancias, la ansiedad y el
trastorno limite de la personalidad. Las enfermedades médicas, cronicas o
discapacitantes también aumentan el riesgo de episodios de depresion mayor. La
diabetes, la obesidad mérbida y la patologia cardiovascular se complican a menudo con

episodios depresivos.
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Por su parte, el trastorno de panico también presenta factores de riesgo de tipo:
temperamentales, ambientales, genéticos vy fisioldgicos. En los primeros, la afectividad
negativa (neuroticismo, predisposicion a experimentar emociones negativas) y la
sensibilidad a la ansiedad (disposicion a creer que los sintomas de ansiedad son
perjudiciales) se constituyen en factores de riesgo para la aparicién de ataques de panico
(APA, 2014). Una historia de “episodios de miedo” (ataques con sintomas limitados)
puede ser un factor de riesgo para los ataques de panico y el trastorno de panico
posterior. La ansiedad por separacion en la infancia puede preceder al desarrollo

posterior de un trastorno de panico.

En cuanto a los factores ambientales, las experiencias infantiles de abusos sexuales y
malos tratos fisicos son frecuentes en el trastorno de panico. Fumar también es un factor
de riesgo para los ataques de panico y el trastorno de panico. Los pacientes refieren
factores de estrés identificables en los meses previos al primer ataque de panico (i.e.
factores estresantes interpersonales y factores de estrés relacionados con el bienestar
fisico, como experiencias negativas con drogas o farmacos, enfermedades o una muerte

en la familia).

Sobre los factores genéticos y fisiologicos, podemos destacar que hay multiples genes
que confieren vulnerabilidad para el trastorno de panico, pero siguen siendo
desconocidos los genes exactos, los productos génicos y las funciones relacionadas con
las regiones genéticas. Los modelos neuronales actuales para el trastorno de panico,
destacan el papel de la amigdala y de las estructuras relacionadas que también estan
implicadas en otros trastornos de ansiedad. Entre los hijos de los padres con ansiedad,
depresion y trastornos bipolares existe un aumento del riesgo para el trastorno de panico.
El asmay otras enfermedades respiratorias también se asocian con el trastorno de panico

en cuanto a antecedentes personales, familiares y de comorbilidad.

2.3 Trastornos depresivos

De acuerdo con el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
5) los trastornos depresivos se clasifican en: trastorno de desregulacion disruptiva del

estado de animo, trastorno de depresion mayor (incluye el episodio depresivo mayor),
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trastorno depresivo persistente (distimia), trastorno disférico premenstrual, trastorno
depresivo inducido por una sustancia/medicamento, trastorno depresivo debido a otra
afeccibn médica, otro trastorno depresivo especificado y otro trastorno depresivo no
especificado (en el DSM-5 se separo el trastorno bipolar y trastornos relacionados). En
todos los casos, el rasgo comun es la presencia de un animo triste, vacio o irritable,
acompafado de cambios somaticos y cognitivos que afectan significativamente a la
capacidad funcional del individuo. Los diferencia la duracion, la presentacion temporal y
la supuesta etiologia (APA, 2014).

2.3.1 Trastorno de depresion mayor

Es el trastorno clasico del grupo, y se caracteriza por episodios determinados de al menos
dos semanas de duracion (aunque la mayoria de los episodios duran bastante mas) que
implican cambios claros en el afecto, la cognicion y las funciones neurovegetativas,

ademas de remisiones interepisodicas.

Los criterios diagndsticos del trastorno de depresidon mayor son los siguientes (APA,
2014):

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos

uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas.

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva
o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. €j., modificacion de
mas de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi

todos los dias.
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4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no

simplemente de la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Falta o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar

enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacién por parte de

otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo

a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de otra

afeccion médica.

Nota: Los criterios A-C constituyen un episodio de depresion mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (i.e. duelo, ruina economica, pérdidas
debidas a una catéastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir
el sentimiento de tristeza intensa, rumiacién acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del
apetito y pérdida de peso que figuran en el criterio A, y pueden simular un episodio
depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados
a la pérdida, también se deberia pensar atentamente en la presencia de un episodio de

depresion mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa.
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D. El episodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, y otro trastorno
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos

psicoticos.
E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusién no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco
son inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de otra

afeccion médica.

2.4 Trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad comparten caracteristicas de miedo y ansiedad excesivos,
asi como alteraciones conductuales asociadas. El miedo se considera una respuesta
emocional a una amenaza inminente, real o imaginaria, mientras que la ansiedad es una
respuesta anticipatoria a una amenaza futura. Mientras el miedo esta asociado a accesos
de activacion autonémica para la defensa o la fuga, pensamientos de peligro inminente y
conductas de huida, la ansiedad esta asociada con tension muscular, vigilancia con
relacion a un peligro futuro y comportamientos cautelosos o evitativos. En ocasiones, los
niveles de miedo o ansiedad se ven reducidos por conductas evitativas generalizadas.
Las crisis de panico (panic attacks) se presentan como una respuesta al miedo, pero no
s6lo se observan en los trastornos de ansiedad, sino también en otros trastornos
mentales (APA, 2014).

Los trastornos de ansiedad se diferencian entre si dependiendo del tipo de objetos o
situaciones que inducen el miedo, la ansiedad o las conductas evitativas, y segun la
cognicion asociada. EI DSM-5 incluye 10 tipos de trastornos de ansiedad: trastorno de
ansiedad por separacion, mutismo selectivo, fobia especifica, trastorno de ansiedad
social, trastorno de panico, agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de
ansiedad debido a otra afeccion médica, otro trastorno de ansiedad especificado y otro

trastorno de ansiedad no especificado.

39



2.4.1 Trastorno de panico

Es asociado con frecuencia al trastorno depresivo mayor, se caracteriza porque la
persona experimenta recurrentes e inesperadas crisis de panico y esta persistentemente
intranquila o preocupada sobre tener nuevas crisis, 0 cambia de manera desadaptativa
su comportamiento debido a las crisis de panico (i.e. evitacion del ejercicio o de
situaciones desconocidas). En las crisis de panico, de manera subita aparecen sintomas
de miedo o malestar intensos que alcanzan su nivel maximo en cuestion de minutos,

acompafiados de sintomas fisicos y/o cognitivos (APA, 2014).

Segun el DSM-5, las crisis de panico pueden ser esperadas, en respuesta a objetos y

situaciones tipicamente temidas, o inesperadas, ocurriendo la crisis sin razon aparente.

Los criterios diagndsticos del trastorno de panico, son los siguientes:

A. Atagques de pénico imprevistos recurrentes. Un ataque de pénico es la aparicion subita
de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima expresion en minutos, y

durante este tiempo se producen cuatro (0 mas) de los siguientes sintomas:

Nota: La aparicion subita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado

de ansiedad.

. Palpitaciones, golpeteo del corazén o aceleracion de la frecuencia cardiaca.
. Sudoracion.

. Temblor o sacudidas.

. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

. Sensacion de ahogo.

. Dolor o molestias en el térax.

. Nauseas o malestar abdominal.

. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

© 00 N O O A W N P

. Escalofrios o sensacion de calor.

10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).
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11. Desrealizaciéon (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno
mMismo).
12. Miedo a perder el control o de “volverse loco”.

13. Miedo a morir.

Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p. €j., acufenos, dolor de
cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolable). Estos sintomas no cuentan como

uno de los cuatro sintomas requeridos.

B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido al mes (o mas) uno o los dos hechos

siguientes:

1. Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de panico o de sus

consecuencias (p.ej., pérdida de control, tener un ataque al corazén, “volverse loco”).

2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con los
ataques (p. ej., comportamientos destinados a evitar los atagues de panico, como

evitacion del ejercicio o de las situaciones no familiares).

C. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j.,
una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. €j., hipertiroidismo, trastornos

cardiopulmonares).

D. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., los ataques de panico
no se producen unicamente en respuesta a situaciones sociales temidas, como en el
trastorno de ansiedad social; en respuesta a objetos o situaciones fébicas concretos,
como en la fobia especifica; en respuesta a obsesiones, como en el trastorno obsesivo-
compulsivo; en respuesta a recuerdos de sucesos traumaticos, como en el trastorno de
estrés postraumatico; o en respuesta a la separacion de figuras de apego, como en el

trastorno de ansiedad por separacion).
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2.5 Comorbilidad

De acuerdo con el DSM-5, el trastorno depresivo mayor se asocia con frecuencia con los
trastornos relacionados con sustancias, el trastorno de panico, el trastorno obsesivo-
compulsivo, la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno limite de la
personalidad (APA, 2014).

En cuanto al trastorno de péanico, se observa con poca frecuencia en la practica clinica
en ausencia de otra psicopatologia. El trastorno de panico tiene una elevada prevalencia
en las personas con otros trastornos, particularmente con otros trastornos de ansiedad
(especialmente la agorafobia), la depresion mayor, el trastorno bipolar y posiblemente el
trastorno por consumo moderado de alcohol. El trastorno de panico a menudo tiene una
edad de inicio anterior a la del trastorno comorbido, a veces aparece después de la
comorbilidad, y puede considerarse un marcador de gravedad de la enfermedad

comorbida.

Las tasas de comorbilidad de por vida entre el trastorno de pénico y el trastorno depresivo
van del 10 al 65 por ciento en los individuos con trastorno de panico. En la tercera parte
de los individuos con ambos trastornos, la depresion precede a la aparicion de un
trastorno de péanico. En los dos tercios restantes, la depresion coincide con la aparicion

del trastorno de panico u ocurre después de éste (APA, 2014).
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Capitulo 3. Modelo de intervencion cognitivo-conductual

3.1 Definicién, origen y desarrollo historico

La terapia cognitivo conductual (TCC) es un modelo de intervencion psicologica que
emplea fundamentos tedricos y técnicas conductuales y cognitivas para promover en el
individuo/paciente, la recuperacion y el mantenimiento de la salud mental. Plaud (2001)
la define como la aplicacion clinica de la ciencia de la psicologia, que se fundamenta en
principios y procedimientos validados empiricamente.

De acuerdo con Ruiz, Diaz y Villalobos (2012), la TCC no cuenta en estos momentos con
un entramado de principios te6rico conceptuales y técnicas compartidas de manera
generalizada, porque abarca enfoques de tratamientos que pueden resultar dispares,

pero existen cuatro rasgos comunes compartidos por los enfoques integrantes:

1. La TCC es un ambito de intervencion en salud que trabaja con respuestas fisicas,

emocionales, cognitivas y conductuales desadaptadas, de caracter aprendido.

2. La TCC cuenta con técnicas y programas especificos para diferentes problemas y
trastornos, cuya aplicacién tiene un tiempo limitado en comparacién con otras terapias a

largo plazo.

3. La TCC tiene en general una naturaleza educativa que puede ser mas 0 menos

explicita.

4. La TCC posee en esencia un caracter autoevaluador a lo largo de todo el proceso, con
continua referencia a la metodologia experimental y énfasis en la validacion empirica de

los tratamientos.

3.1.1 Origen

La investigacion sobre aprendizaje de principios del siglo XX es considerada el cimiento
basico para la construccion de la estructura de la TCC. De manera especifica, los

fundamentos conductuales de la TCC se refieren a la reflexologia y las leyes del

43



condicionamiento clasico; el conexionismo de Thorndike (1898); el conductismo de
Watson (1913) y los desarrollos neoconductistas de Hull (1943), Guthrie (1935), Mowver
(1947) y Tolman (1952), ademas de la contribucion de Skinner (1938) y su analisis

experimental de la conducta (Ruiz et al., 2012).

Por la parte cognitiva, se considera que el psicoanalista estadounidense Albert Ellis
(1913-2007) fue uno de los pioneros de la TCC, al presentar en 1957 un modelo de
intervencion terapéutica que denomino Terapia Racional, que enfatizaba el papel de la
creencias en el desarrollo de los trastornos emocionales. Defendia que el cambio de

creencias irracionales puede conducir a un cambio emocional y conductual.

Sin embargo, en 1961 tuvo que cambiar el nombre de su modelo a Terapia Racional
Emotiva, para enfrentar las criticas y mostrar que no era una terapia centrada solo en las
creencias, sino también en las emociones de los pacientes. En 1993 vuelve a cambiar el
nombre a Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) para enfatizar que la conducta

también es un objetivo de tratamiento de su modelo terapéutico (Ruiz et al., 2012).

3.1.2 Desarrollo histoérico

En los inicios del siglo pasado, los fisidlogos rusos realizaron, sin proponérselo, una gran
contribucion para el desarrollo del conductismo y de la terapia de conducta. Aplicaron la
metodologia de su ciencia a los fendbmenos psicoldgicos y establecieron interpretaciones
mecanicistas, tanto de los procesos subjetivos como de la conducta manifiesta. Aunque
su objetivo inicial era la neurofisiologia, los resultados que obtenian desviaban su interés
hacia los fenomenos psicologicos. De esta manera, dieron una gran importancia al
aprendizaje en la explicacidn de la conducta y al medio ambiente como fuente generadora
(Ruiz et al., 2012).

El fisidlogo I. M. Sechenov (1829-1905) trabajé sobre los reflejos, y de ahi surgié su
interés por combinar la neurofisiologia y la psicologia. El autor sefialé que toda actividad
psiquica esta determinada por los mecanismos reflejos y la estimulacion ambiental.

Segun Sechenov, la conducta voluntaria o involuntaria puede explicarse mediante
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reflejos, que son producto de una estimulacion ambiental concreta, que incluye

pensamientos, imagenes o recuerdos (Ruiz, et al., 2012).

Los reflejos complejos, caracteristicos del ser humano, segun Sechenov, se
desarrollaban por medio del aprendizaje, por la asociacién de estimulos con movimientos

musculares cuya repeticion los hace convertirse en actos habituales e involuntarios

Pavlov (1849-1936), quien adoptd los planteamientos de Sechenov, ha sido fundamental
en el desarrollo de las teorias del aprendizaje, pues realiz6 investigaciones antes, durante
y después de la Revolucion Rusa de 1917, y establecié el paradigma del
condicionamiento clasico, al reportar resultados que ahora son fundamentales para
entender el aprendizaje. Pavlov trabajaba con perros, y buscaba “ventanas” que le
permitieran ver el funcionamiento de los sistemas fisiologicos: cardiaco, digestivo y
cortical (Hothersall, 2005).

Para sus investigaciones sobre el aparato digestivo, aislé6 un estbmago en miniatura en
una bolsa para poder observar la actividad glandular de un perro sin que se contaminara
con alimento. Estudié la composicion de los jugos gastricos cuando los perros ingerian
diversos alimentos, pero también cuando el eséfago estaba cortado y el alimento no
llegaba al estbmago. En estas condiciones, los perros ingerian una “comida ficticia” y aun
asi producian jugos gastricos. Pavlov dedujo que este reflejo gastrico era producido por
un centro superior del sistema nervioso, y lo denomino “reflejo psiquico” (Hothersall,
2005).

Uno de los discipulos de Pavlov, Ovsianitskii (en (Hothersall, 2005), investigo la respuesta
de las glandulas salivales de los perros ante diversos estimulos, y encontré que con
frecuencia salivaban al ver el alimento sin ingerirlo, al observar un cuenco que solia
contener alimento o hasta oir pasos del personal de laboratorio que los alimentaba. Al
ver que estos estimulos no eran fisiol6gicamente preparados para la salivacion, Pavlov
los denomind estimulos psiquicos, y consider6 que estudiar estos estimulos y las

respuestas que provocan revelaria los secretos de los hemisferios cerebrales.
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Pavlov utiliz6 entonces en sus investigaciones diversos estimulos condicionados (EC),
como metronomos, timbres y estimulos tactiles y térmicos, que no producian salivacion
hasta que después del proceso de condicionamiento (apareamiento del estimulo con la
respuesta). Pavlov también se intereso por la neurosis, que observo en perros sometidos
a experimentos traumaticos. En uno de ellos se entrend a un perro para diferenciar entre

un circulo y una elipse (Hothersall, 2005).

3.1.3 Modelo conductual

Watson (1913 en Hothersall, 2005), considerado el fundador del conductismo, sostuvo
sus investigaciones con base en los principios del condicionamiento de Pavlov. Watson
investigaba la relacion entre la creciente complejidad conductual de la rata en crecimiento
y el desarrollo de su sistema nervioso. En una segunda fase, investigé y comprobo la

relacion entre el cambio de inteligencia en las ratas y las modificaciones en su cerebro.

Watson rechaz6 de manera tajante el estudio del pensamiento, que era el principal objeto
de investigacion de la psicologia. En su articulo La psicologia como la perciben los
conductistas, publicado en 1913 en Psychological Review hace un resumen de sus

planteamientos sobre el modelo conductista:

“La psicologia como la perciben los conductistas es una rama
experimental puramente objetiva de las ciencias naturales. Su objetivo
tedrico es la prediccion y el control de la conducta. La introspeccién no
forma una parte esencial de sus métodos, ni el valor cientifico de sus datos
depende de la rapidez con que se presten a interpretacion en términos de
conciencia. El conductista, en sus esfuerzos por obtener un esquema
unitario de la respuesta animal, reconoce que no hay una linea divisoria
entre el hombre y la bestia. El comportamiento del hombre, con todo su
refinamiento y complejidad, s6lo forma parte del esquema total de
investigacion del conductista” (Watson, 1913, p.158, en Hothersall, 2005).

Mas tarde, Skinner (1904-1990 en Tortosa & Civera, 2006) sostiene que la unidad de la

conducta es el reflejo, que resulta de la correlacién funcional entre clases de estimulos y
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clases de respuestas. Las conductas son cadenas de reflejos en los que se asocian los
elementos que refuerzan. El autor toma como punto de partida el reflejo y destaca el
papel de los estimulos reforzadores. Asimismo, defiende el control del comportamiento
por sus consecuencias gratificantes o aversivas. Considera a la psicologia como una
ciencia natural que tiene como objetivo describir fenbmenos observados e investigar las

leyes que los relacionan. Se propone predecir y controlar lo que el organismo hace o dice.

Skinner ha sido el autor mas influyente en la aparicion de la Terapia de Conducta,
introdujo por primera vez el término Terapia de Conducta en la literatura psicolégica, y es
considerado el psicélogo mas influyente del siglo XX. Se considera a su tesis doctoral
The behavior of organisms (Skinner, 1938) como el inicio de una nueva era para la

psicologia.

Skinner estuvo comprometido con el conductismo, rechazé la psicologia tradicional
considerada como mentalista y colocé a la conducta como tema central de estudio.
Planted la existencia de dos tipos de condicionamiento en funcion del tipo de respuesta
implicada en cada uno: respondiente y operante. El aprendizaje respondiente sigue las
reglas del condicionamiento clasico pavloviano, mientas que en el operante la adquisicion
se da en funcién de la ley del efecto. Sin embargo, menciond que habia otras areas en

las que los dos condicionamientos no se distinguen (Ruiz et al., 2012).

Skinner también estimulé métodos innovadores para moldear el comportamiento de
personas con trastornos mentales. En 1932 comenz0 su interés por la conducta de
personas neuroticas y psicoticas en el hospital estatal Worcester, en Massachusetts.
Cuestiond la eficacia del psicoanalisis como procedimiento terapéutico y propuso como
nuevo meétodo observar el comportamiento de un paciente y luego tratar de modificarlo

mediante contingencias de reforzamiento apropiadas (Hothersall, 2005).

De acuerdo con Ruiz et al. (2012), Skinner dio lugar al surgimiento de una de las &reas
mas relevantes de la Terapia Conductual y nucleo central de la evaluacion conductual:

el andlisis conductual aplicado o andlisis aplicado de la conducta.
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La evolucion conceptual de la Terapia Conductual es resumida por O’'Donohue (1998) y
Rachman (2009) en Ruiz et al. (2012) en tres estadios 0 generaciones. La primera
generacion de terapeutas de conducta basan sus intervenciones en las teorias del
aprendizaje, a través del analisis conductual aplicado y el neoconductismo mediacional.
En esta primera generacion estan incluidas las aportaciones de los grupos de Sudafrica
(Wolpe, Rachman y Lazarus), Inglaterra (Eysenck, Yates y Shapiro) y Estados Unidos
(Skinner).

En la segunda generacién, la Terapia de Conducta se abre hacia los aspectos cognitivos
y sociales. Se considera que la Terapia de Conducta no puede basarse solo en la
psicologia del aprendizaje y acepta fuentes de influencia de otros campos. Se da mayor
importancia a las teorias del aprendizaje social principalmente propuestas por Bandura
(1969, en Ruiz et al., 2012), y al enfoque cognitivo de Ellis (1962, en Ruiz et al., 2012) y
Beck (1979, en Ruiz et al., 2012).

En la tercera generacion, la TCC esta constituida como una de las principales
psicoterapias, pero se sigue realizando un notable esfuerzo para dotarla de un cuerpo
tedrico sistematico. Ahora se incluyen nuevos desarrollos del andlisis conductual aplicado
(terapias contextuales) y nuevas derivaciones de modelos cognitivos influidos por las

teorias del aprendizaje constructivistas (Mahoney, 1995, en Ruiz et al., 2012).

3.1.4 Modelo cognitivo

La Terapia de Conducta va a iniciar una importante fase de transformacion alrededor de
1970, cuando se abre hacia aspectos cognitivos y sociales. Los psicologos consideraban
gue la Terapia de Conducta no podia basarse sélo en la psicologia del aprendizaje, por
lo que abrieron otras fuentes de influencia de los mas diversos campos. Bandura (1969)
plantea la posibilidad del aprendizaje a través de la observacién (imitacion), para superar
las limitaciones establecidas por la adquisicibn de comportamientos a través de la
experiencia. Expone un marco conceptual de la teoria del aprendizaje social que
posteriormente denomina teoria cognitiva social, para consignar la contribucién de los
procesos cognitivos de pensamiento a la emocién y la conducta humana (Ruiz et al.,

2012).
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Mahoney (1974) permitié el desarrollo y la difusién rapida del enfoque cognitivo y la
terapia cognitiva. En 1977, fund6 la revista Cognitive Therapy and Research, y
Meichenbaum publico su libro Cognitive-behavior modification, que dio un nuevo avance
al asentamiento de esta orientacion. Finalmente, el Annual Review of Behavior Therapy

designd a 1976 como “el afio de la cognicién”.

El cognitivismo podria explicarse en tres fases: La primera se refiere a la
institucionalizacién de la psicologia cognitiva que abarca desde su iniciacion hasta la
década de los ochenta, y domina la metafora de que el cerebro es semejante a un
ordenador. La segunda fase se refiere al cognitivismo conexionista, en el que los modelos
conexionistas de procesamiento distribuido en paralelo son un intento de respetar las
exigencias psicologicas y de ajustarse con aspectos esenciales del funcionamiento y la
estructura del sistema nervioso. La esencia de esta tradicion conexionista es el trabajar
sobre redes. Las redes neuronales asumen como principio fundamental que el cerebro

es un computador.

En la tercera fase, iniciada en la década los afios 90 del siglo pasado, el estatus especial
gue se le da al cerebro es por las funciones especiales que realiza, como ver, pensar,
sentir, elegir y actuar. Estas funciones son en realidad procesamientos de informaciéon o

computacion.

Respecto de la eficacia del modelo terapéutico cognitivo y el abandono del psicoanalisis,
Eysenck (1985, en Caballo 2013) explica que “en los afos 50 varios autores plantearon
dudas y cuestionaron esta creencia carente de apoyo empirico, y mostraron que el
emperador no llevaba vestido —no existian pruebas de que el psicoandlisis produjera
mejores resultados que la falta de tratamiento- (...) Métodos diferentes y mejores ya
fueron adelantados por la teoria de Watson, en 1920, sobre los sintomas neuroticos en

respuestas emocionales condicionadas” (p. xvii).

Agrega que la terapia de conducta ha incluido siempre a los elementos cognitivos como
una parte de su teoria basica: “ya Pavlov insistio en el lenguaje como un segundo sistema

de sefiales, incorporando la cognicion en la reflexologia, y la moderna teoria del
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aprendizaje insiste en la relevancia de la cognicion, incluso en los procesos de
aprendizaje y condicionamiento de los animales inferiores”. (Caballo, 2013, pags. xvii y

XVili).

El especialista asegura que el término cognitivo-conductual es hasta cierto punto
redundante, porque todos los tratamientos conductuales utilizan estrategias cognitivas, y
sefala que emplear esta terminologia tiene la ventaja de que asi no es probable que se
tomen en serio las objeciones ignorantes que plantean que nuestras teorias se olvidan

de elementos cognitivos esenciales.

Beck (1964, en Caballo 2013), es uno de los padres de la terapia cognitiva junto con Ellis
(1962, en Ellis & Abrahms 2002), quien explico el desarrollo de la terapia cognitiva, pues
sus primeras ideas sobre este modelo surgieron en 1956, cuando se propuso validar
determinados conceptos psicoanaliticos acerca de la depresion. El creia que las
formulaciones psicoanaliticas eran correctas y habia resistencia por parte de los
psicologos y psiquiatras tedricos por la falta de datos empiricos que apoyasen tales
formulaciones, por lo que podian elaborarse las técnicas adecuadas y los estudios
controlados para proporcionar esos datos convincentes.

Los resultados iniciales de sus estudios empiricos parecian apoyar su fe en los factores
psicodinamicos especificos sobre la depresion, como la hostilidad vuelta hacia si mismo
expresada como “necesidad de sufrimiento”, pero experimentos posteriores parecian
contradecir esa hipotesis, por lo que decidié evaluar de un modo critico la teoria
psicoanalitica de la depresion y, finalmente, toda la estructura del psicoandlisis.
Posteriores investigaciones, incluidos el desarrollo y comprobacion de nuevos
instrumentos, validaron la idea de Beck de que el paciente depresivo distorsiona
sistematicamente sus experiencias en una direccion negativa. Encontré que el paciente
depresivo tiene una vision global negativa de si mismo, del mundo, y del futuro, que
gueda expresada dentro de un amplio rango de distorsiones cognitivas negativas (Beck,
Rush, Shaw & Emery, 2012). Asi se iniciaba el modelo terapéutico cognitivo de Beck.
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3.2 Herramientas cognitivas y de modificacion de conducta

La TCC utiliza un amplio cuerpo de técnicas, terapias y procedimientos de intervencion
psicolégica muy heterogéneos para tratamiento de los diversos problemas y trastornos
psicologicos, pero también para el desarrollo y optimizacién de las potencialidades y
habilidades del individuo. Esta diversidad de estrategias terapéuticas permite el disefio
creativo de programas de tratamiento para problemas novedosos o complicados (Ruiz et
al., 2012).

La aplicacion de las herramientas cognitivas parte de la idea central de que las
perturbaciones psicoldgicas tienen en comun una distorsion del pensamiento, que influye
en el estado de animo y en la conducta de los pacientes. Entonces, una evaluacion
realista y la consiguiente modificaciéon del pensamiento producen una mejoria en esos
estados de &nimo y comportamientos. En pocas palabras, esta mejoria permanente
resulta de la modificacion de las creencias disfuncionales subyacentes (Beck, 1995,
2012).

3.2.1 Técnicas cognitivas

Mahoney & Arnkoff (1978, en Ruiz et al., 2012) establecen una clasificacion de las

técnicas cognitivas:

Técnicas de reestructuracion cognitiva, que buscan la identificacion y modificacion de
cogniciones (creencias irracionales, pensamientos distorsionados o autoverbalizaciones
negativas) que provocan o mantienen el problema. Este modelo se centra en el
significado, analiza la racionalidad de los pensamientos o creencias y ensefia al paciente
a pensar de manera correcta, atacando los errores o distorsiones que pueden estar
produciéndose en el procesamiento de la informacién. Aqui se incluyen la Terapia
Racional Emotiva de Ellis y la Terapia Cognitiva de Beck, ademas de la Reestructuracion
Racional Sistematica y hasta el Entrenamiento de Autoinstrucciones.

Técnicas para el manejo de situaciones, que buscan ensefiar habilidades para que el

paciente pueda enfrentar diversas situaciones problematicas como el estrés o el dolor,
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para ello, existen el Entrenamiento en Inoculacién de Estrés y las técnicas de Manejo de

la Ansiedad.

Técnicas de solucion de problemas, dirigidas a corregir la manera en que el paciente
aborda sus problemas y ensefidndole un método sistematico para resolverlos. En este
apartado incluimos la Terapia de Solucién de Problemas de D’Zurilla y Golfried (1971 en
Ruiz et al., 2012), que después se renombré como Terapia de Solucion de Problemas
Sociales. Se incluyen la Terapia de Solucion de Problemas Interpersonales y la Ciencia
Personal (Ruiz et al., 2012).

3.2.2 Técnicas de modificacion de conducta

El concepto de modificacion de conducta se refiere a la aplicacion sistematica de los
principios y técnicas de aprendizaje para evaluar y mejorar los comportamientos
encubiertos y manifiestos de las personas, y facilitar asi un funcionamiento favorable. La
modificacion de conducta pone énfasis en definir los problemas en términos de
comportamiento que pueden estimarse objetivamente, y en tomar los cambios en las
evaluaciones del comportamiento como el mejor indicador del grado de solucion de

problemas alcanzado.

Otra caracteristica es que los procedimientos y técnicas consisten en mecanismos para
alterar el entorno de un individuo y asi ayudarle a funcionar mas adecuadamente, ademas
que las técnicas conductuales provienen de la investigacion basica y aplicada de las
ciencias del aprendizaje en general y de los principios del condicionamiento operante y

pavloviano en particular (Martin & Pear, 2008).

La siguiente es una descripcion breve de las técnicas de terapia y modificacion de

conducta mas utilizadas en los tratamientos psicolégicos cognitivo-conductuales:

3.2.2.1 Técnicas basadas en condicionamiento clasico

La respiracion diafragmética o abdominal. Es muy eficaz para el control crisis de
angustia, el control de la respiracién para cantantes y locutores y la disminucion del

trabajo respiratorio en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC).
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Algunas de sus ventajas son que el aire llega a todo el pulmén y la sangre se oxigena
mejor, requiere un minimo esfuerzo muscular y disminuye el nUmero de respiraciones por

minuto (Fundacion Argentina del Torax, 2016).

La técnica de relajaciéon progresiva de Jacobson. Es una secuencia de ejercicios de
tensidn-relajacion de grupos musculares. Se sugiere que se comience por mostrar al
paciente la técnica de tension-relajacion haciendo un ensayo con las manos, para
después aplicarla en los grupos musculares de cara, cuello y espalda, brazos, manos y
dedos de las manos, pecho y estdbmago, cadera, piernas, pies y dedos de los pies v,
finalmente, todo el cuerpo (Mendoza, 2010).

Técnica de relajacion pasiva. En esta técnica no se utilizan ejercicios de tensar, sino
sé6lo de relajacion de grupos musculares. El terapeuta guia la relajacién con instrucciones
suaves para ir relajando los mismos grupos musculares que en la relajacion progresiva.
Se utiliza cuando no esté recomendado tensar los musculos de personas con problemas

organicos o tensionales (Olivares & Méndez, 2005).

Desensibilizacion sisteméatica. Se trata de una técnica disefiada para eliminar la
conducta de miedo y evitacion. Primero se ensefa al paciente una respuesta contraria a
la ansiedad, como una técnica de relajacién, y luego se aplica una exposicion graduada
al estimulo que provoca el miedo, que puede ser en la imaginacién o en la realidad
(Caballo, 2008).

Terapia implosiva (inundacion). Se basa en el principio de la extincion experimental
directa. La tarea terapéutica consiste en detener la conducta de evitacion exponiendo al
paciente a diversos estimulos de evitacion para obtener una completa exposicion al

estimulo condicionado (Caballo, 2008).

Intencidon paradéjica. El procedimiento se construye para que sorprenda. Es contrario a
la expectativa de los pacientes sobre su vision de la naturaleza y la funcion de la terapia.
La hipdtesis es que el paciente sera incapaz de llevar a cabo las instrucciones del
terapeuta (Caballo, 2008).
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Procedimientos aversivos. Intentan asociar un patron de reaccion comportamental no
deseado o sancionado con un estimulo desagradable externo o interno. Se reorganiza la
situacion de tal manera que las consecuencias de este comportamiento no deseado sean
lo suficientemente desagradables para que el comportamiento no se repita (Caballo,
2008).

3.2.2.2 Técnicas basadas en condicionamiento operante

Economia de fichas. Es un sistema de reforzamiento en el que se administran fichas
como refuerzo inmediato, las cuales posteriormente podran ser cambiadas por refuerzos

mas valiosos (Caballo, 2008).

Condicionamiento encubierto. Se pretende aumentar la frecuencia de una conducta
positiva a través del reforzamiento en imagenes; es decir, se le pide al sujeto que imagine

la conducta objetivo y a continuacion una imagen reforzante para €l (Caballo, 2008).

Biofeedback. Es una técnica de autocontrol de respuestas fisiolégicas que opera por
medio de la retroalimentacion constante que recibe el sujeto de un aparato sobre la

funcién que se quiere someter a control voluntario (Caballo, 2008).

3.2.2.3 Técnicas basadas en el aprendizaje social

Entrenamiento en habilidades sociales. Es una de las técnicas de terapia de conducta
que mas se utilizan en la actualidad. Se podria definir como un enfoque general de la
terapia dirigido a incrementar la competencia de la actuacion en situaciones criticas de la
vida (Caballo, 2008).

Entrenamiento de padres. Puede definirse como un enfoque para el tratamiento de los
problemas de la conducta infantil, que utiliza procedimientos para entrenar a los padres
a modificar la conducta de sus hijos en casa, para fomentar la conducta prosocial y

disminuir la conducta desviada (Kazdin, 1985, en Caballo, 2008).
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3.2.2.4 Técnicas cognitivas y de autocontrol

Terapia racional emotiva. Consiste en establecer cuales son las creencias o hipoétesis
irracionales de las personas sobre si mismas y sobre los demas, y luego discutir tales
hipotesis si parecen producir consecuencias emocionales y conductuales (Ellis &
Abrahms, 2002).

Terapia cognitiva. Se basa en el modelo cognitivo que plantea la hipotesis de que las
percepciones de los eventos influyen sobre las emociones y los comportamientos de las
personas. Los sentimientos no estan determinados por las situaciones mismas, sino por

el modo como las personas interpretan esas situaciones (Beck, 1964, en Beck 2012).

Terapia de resolucion de problemas. Ofrece entrenamiento en un modelo sistematico
de resolucién de problemas cotidianos para mejorar la capacidad de afrontar situaciones

estresantes (Nezu, Nezu, & Lombardo, 2006).

Entrenamiento de autoinstrucciones. Se trata de una técnica cognitiva de cambio de
comportamiento en la que se maodifican las autoverbalizaciones que un sujeto realiza ante
cualquier tarea o problema, sustituyéndolas por otras que son mas utiles para llevar a
cabo la tarea (Caballo, 2008).

Inoculacion del estrés. Es un enfoque general para los asuntos relacionados con el
estrés. Consta de tres fases: 1) reconceptualizacion (de las preocupaciones), 2)

adquisicién y ensayo de habilidades, y 3) aplicacién y consolidacion (Caballo, 2008).

Métodos de autocontrol. Se refiere a aquellos procedimientos de terapia cuyo objetivo
es ensefar a la persona estrategias para controlar o modificar su propia conducta a traves

de distintas situaciones, con el propdsito de alcanzar metas a largo plazo (Caballo, 2008).

Mindfulness (Atencidn plena o conciencia plena). Se integra en las terapias de tercera
generacion. Se ha definido como la conciencia no prejuiciosa de la experiencia inmediata
(sensaciones, emociones, sentimientos o pensamientos) tal y como es en el momento
presente. Asi, mindfulness hace referencia, sobre todo, a la conciencia por la cual el

simple vivir se transforma en experiencia (Mir6 & Simon, 2012).
55



Activacion conductual. Es un tratamiento breve y estructurado para la depresion que
tiene como obijetivo la activacion de los clientes de modos especificos que aumentaran

las experiencias gratificantes en sus vidas (Martell, Dimidjian, & Herman-Dunn, 2013).
3.2.2.5 Terapia de grupo cognitivo-conductual

Se puede definir como cualquier intento por parte de una persona 0 personas para
modificar la conducta de, por lo menos, dos 0 mas personas gque se relinen como grupo,
por medio de la aplicacion sistematica de procedimientos validados empiricamente,
dentro de un marco que permita la recogida de datos relevantes para la evaluacion del
impacto de estos procedimientos sobre los miembros del grupo como individuos y sobre

el grupo como un todo (Hollander & Kazaoka, 1988, en Caballo, 2008).

3.3 Evidencias cientificas sobre la eficaciade la TCC

La Asociacion Psicoldgica Americana (APA por sus siglas en inglés), refiere que la
Terapia Cognitivo Conductual (CBT por siglas en inglés) es una forma de tratamiento
psicolégico que ha demostrado ser efectivo para una gama de problemas que incluyen la
depresion, los trastornos de ansiedad, los problemas de abuso de alcohol y drogas,
problemas maritales, trastornos alimenticios y enfermedades mentales severas.
Numerosos estudios de investigacion sugieren que la TCC lleva a mejoras significativas
en el funcionamiento y la calidad de vida. En muchos estudios la TCC ha demostrado ser
tan efectiva, o mas efectiva que otras formas de terapia psicologica o medicacion

psiquiatrica (American Psychological Association, [APA], 2018).

La APA enfatiza que los avances en la TCC han sido conseguidos sobre la base de
investigacion y practica clinica. Es un enfoque que tiene amplia evidencia cientifica de
gue los métodos que han sido desarrollados realmente producen cambios, y difiere de
muchas otras formas de tratamiento psicoldgico (APA, 2018).

En la Tabla 2 se mencionan algunos estudios publicados en revistas cientificas que
comprueban la eficacia de la TCC para la ansiedad y la depresién por encima de otros
modelos terapéuticos conocidos.
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Kodal et al. (2017) publican en Noruega un estudio que describe la efectividad de largo
plazo de la TCC para trastornos de ansiedad en una muestra de 139 jévenes de entre 11
y 21 afos. Los jovenes fueron evaluados un promedio de 3.9 afios (en un rango de 2.2
a 5.9 afos) después de que recibieron TCC para trastorno de ansiedad por separacion,
trastorno de ansiedad social y trastorno de ansiedad generalizada. Los investigadores
concluyen que los hallazgos son alentadores para el uso mas amplio y la implementacién
de la TCC en clinicas de salud mental comunitaria, y que los resultados similares de la
TCC individual y la TCC grupal permiten tener flexibilidad en el formato de tratamiento
cuando se trata de jovenes con trastorno de ansiedad por separacién, trastorno de
ansiedad social y trastorno de ansiedad generalizada. Sin embargo, el estudio reconoce
que los participantes con diagnéstico de ansiedad social tuvieron menos niveles de
recuperacion comparados con los que fueron diagnosticados con ansiedad por
separacion y ansiedad generalizada. Menciona que habr4d que realizar mas
investigaciones para identificar los predictores y moderadores de los resultados, a fin de

disefiar mejores tratamientos.

En otro estudio, Moreno (2016) analiza en Espafa los cambios cerebrales que ocurren
tras la TCC e investiga en qué medida las técnicas de neuroimagen contribuyen a valorar
la eficacia de la psicoterapia en trastornos de ansiedad. Tras analizar 20 estudios de los
altimos 5 aflos con prueba de neuroimagen antes y después de TCC encuentra que
sistematicamente se observan cambios funcionales y normalizadores tras las terapias en
regiones cerebrales relacionadas con la fisiopatologia de la ansiedad. Afirma que suelen
modificarse regiones corticales, principalmente prefrontales y estructuras limbicas y de

procesamiento emocional, con diferencias entre trastornos especificos.

En conclusion, sefiala que la TCC resulta eficaz clinicamente, y que cada vez hay mas
pruebas que evidencian la estrecha relacién entre cambio cerebral y mejora clinica, pero
reconoce que aun es pronto para extraer conclusiones definitivas sobre los efectos de la
TCC en el cerebro. El investigador dice que aunque la neuroimagen no permite todavia
valorar con precision la eficacia de la intervencidén psicoldgica, si que esta aportando
informacion util para comprender mejor las bases biologicas de las psicopatologias y los

cambios que subyacen a la mejora sintomatoldgica.
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Por su parte, Wood (2008) presenta en Espafia un caso de un varén de 20 afios con
ansiedad y depresion al cual se le aplican 12 sesiones de terapia cognitivo conductual
mas 3 de seguimiento. Las técnicas principales son psicoeducacion y reestructuracion
cognitiva para combatir las creencias irracionales acerca de las sensaciones corporales,
los sesgos cognitivos y las anticipaciones catastrofistas. El estudio refiere como
conclusiones que se logré alcanzar y mantener los objetivos planteados: eliminar los
ataques de panico, disminuir los niveles de ansiedad y depresion, enfrentarse a las
situaciones temidas sin sufrir ansiedad (viajar en avidon o en transporte publico, acudir al

cine o al teatro, etc.) y retirar la medicacién sin sufrir recaidas.

En un cuarto estudio, en Canada, Cuijpers et al. (2013) realizan un meta-analisis
actualizado de 115 estudios que examinan efectos de TCC sobre depresion mayor
comparados con grupos de control, otras psicoterapias y farmacoterapia. En sus
resultados sefialan que no hay duda que la TCC es un efectivo tratamiento para la
depresion en adultos, aunque los efectos pueden haber sido sobreestimados; que la TCC
es la psicoterapia mas estudiada para la depresion y con el mayor peso de evidencia, y

gue otros tratamientos se acercan a la eficacia de la TCC (Tabla 2).

En un quinto estudio, Whittington, Buszewicz, Wallace y Underwood (2010) presentan
en Reino Unido los resultados de un meta-analisis sobre la eficacia de la TCC en
depresion, ansiedad y trastorno mixto. Toman como muestra ensayos controlados
aleatorios de terapias psicoldgicas breves de pacientes adultos con ansiedad, depresion
0 problemas de salud mental mixtos comunes tratados en atencion primaria en
comparacion con el tratamiento de atencion primaria de costumbre. Sus resultados
muestran que la TCC breve, el counselling y la TRP (terapia de resolucion de problemas)
son todos tratamientos efectivos en atencidon primaria, pero los tamafios del efecto son
bajos en comparacion con los tratamientos de mayor duracion. La excepcion es la TCC

breve para la ansiedad, que tiene tamafnos de efectos comparables.

Por su parte, Olaso, Andrason, Jonsdoéttir, Kritsbergsdottir y Jensen (2018) estudian en
Estados Unidos a 115 pacientes con dolor crénico musculo-esquelético, que también

tenian ansiedad y depresion. Ochenta de estos pacientes que cumplian los criterios para
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el tratamiento de TCC se asignaron al azar para recibir o no recibir TCC para la depresion
y la ansiedad, ademas del tratamiento del dolor de rehabilitacién. Los 35 pacientes
restantes constituyeron un segundo grupo de comparacion. Los datos de seguimiento se
recogieron 1 y 3 afos después del tratamiento con el 19% de los pacientes que
abandonaron el estudio después de 1 afio y el 34% después de 3 afios. Los resultados
indicaron que proporcionar TCC para la depresion y la ansiedad como parte de un
programa de rehabilitacion del dolor puede mejorar los beneficios a largo plazo del
tratamiento. Este hallazgo, si se replica en estudios adicionales, tiene importantes

implicaciones clinicas y econdmicas.

También en Estados Unidos, Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer y Fang (2012) revisan
269 meta-andlisis publicados desde el afio 2000 sobre la eficacia de la TCC en una
veintena de trastornos, incluyendo depresion y trastornos de ansiedad. Sus resultados
muestran que en depresion la TCC es superior a las técnicas de relajacion en el
postratamiento; la TCC es superior a la terapia psicodinamica tanto en el postratamiento
como a los seis meses de seguimiento, aunque esto ocurrid cuando los sintomas de
depresion y ansiedad se examinaron juntos. En los trastornos de ansiedad, la TCC es un
abordaje confiable y de primera linea, con efectos positivos significativos sobre sintomas
secundarios como disfuncion del suefio y sensibilidad a la ansiedad, y para el trastorno
de panico sin agorafobia, el tratamiento combinado de TCC y la relajacion aplicada fue
igual en eficacia al uso de cualquiera de los abordajes de terapia solos, y el uso de uno

o0 ambos fue superior al uso de medicamentos.

En Asia, especificamente en Japon, Okumura y Ichikura (2014) analizan 35 ensayos
controlados sobre depresion que comparan la TCC grupal con intervenciones no activas.
Sus resultados muestran que la TCC grupal tiene una eficacia superior (diferencia de
medias estandarizada [DME] = -0,68) y una aceptabilidad similar en comparacion con los

controles no activos.
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Tabla 2

Investigaciones sobre la eficacia de la TCC en ansiedad y depresion

Autor y afio Pais Muestra Trastorno  Técnicas utilizadas  Principales hallazgos
mental
Kodal, Noruega 139 jovenes de entre 11 y 21 afios Ansiedad Evaluacion 3.9 afios Efectividad a largo plazo de la TCC
Fjermestad, después tratamiento
Bjelland,
Gjestad, Ost,
Bajaastad y
Wergeland
(2017)
Moreno (2016) Espafia  Poblacién adulta tratada con TCC y Ansiedad Andlisis de 20 Cambios funcionales normalizadores
con grupo control estudios de los tras la TCC en regiones cerebrales
Ultimos 5 afios con relacionadas con la fisiopatologia de la
prueba de ansiedad.
neuroimagen antes y
después de TCC
Wood (2008) Espafia Hombre de 20 afios, caso unico Ansiedad, Psicoeducacion, Se lograron alcanzar y mantener los
depresion, trabajo sobre objetivos planteados: eliminar los
ataques de creencias ataques de panico, disminuir los niveles
panico y irracionales acerca de ansiedad y depresion, enfrentarse a
agorafobia de las sensaciones las situaciones temidas sin sufrir
corporales, sesgos ansiedad (viagjar en avibn o en
cognitivos y transporte publico, acudir al cine o al
anticipaciones teatro, etc.) y retirar la medicacién sin
catastrofistas en 12 sufrir recaidas.
sesiones mas 3 de
seguimiento.
Cuijpers, Canada 115 estudios que examinan efectos Depresion Meta-analisis La TCC es un efectivo tratamiento para
Berking, de TCC comparados con grupos de actualizado. la depresion en adultos, aunque los
Andersson, control, otras psicoterapias vy efectos pudieron sobreestimarse, esta
Quigley, farmacoterapia terapia es la psicoterapia mas estudiada
Kleiboer y para la depresion y tiene el mayor peso

Dobson (2013)

de evidencia. Sin embargo, otros
tratamientos se acercan a su eficacia
total.

(Contintia)
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Tabla 2. Investigaciones sobre la eficacia de la TCC en ansiedad y depresién (Continuacion).

Autor y afio Pais Muestra Trastorno  Técnicas utilizadas  Principales hallazgos
mental
Whittington, Reino Ensayos controlados aleatorios de Depresion, Metaandlisis y La TCC breve, el counselling y la TRP
Buszewicz, Unido terapias psicologicas breves de ansiedad y metarregresion. (terapia de resolucion de problemas) son
Wallace y pacientes adultos con ansiedad, trastorno todos tratamientos efectivos en atencién
Underwood depresion o problemas de salud mixto primaria, pero los tamafios del efecto son
(2010) mental mixtos comunes tratados en bajos en comparacion con los
atencion primaria en comparacion tratamientos de mayor duracion. La
con el tratamiento de atencién excepcion es la TCC breve para la
primaria de costumbre. ansiedad, que tiene tamafios de efectos
comparables.
Olaso, Estados 115 pacientes con dolor cronico Ansiedad, Ochenta de estos Los resultados indican que proporcionar
Andrason, Unidos musculo-esquelético depresion y pacientes gque TCC para la depresion y la ansiedad
Jonsdottir, dolor cumplian los criterios como parte de un programa de
Kritsbergsdattir cronico para el tratamiento de rehabilitacion del dolor puede mejorar los

y Jensen (2018)

TCC se asignaron al
azar para recibir o no
recibir TCC para la

depresion y la
ansiedad, ademas
del tratamiento del
dolor de
rehabilitacion. Los 35
pacientes restantes
constituyeron un

segundo grupo de
comparacion. Los
datos de seguimiento
se recogieron 1 y 3
aflos después del
tratamiento con el
19% de los pacientes
gue abandonaron el
estudio después de 1
afio y el 34%
después de 3 afios.

beneficios a largo plazo del tratamiento.
Este hallazgo, si se replica en estudios
adicionales, tiene importantes
implicaciones clinicas y econémicas.

(Continta)
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Tabla 2. Investigaciones sobre la eficacia de la TCC en ansiedad y depresién (Continuacion)

Autor y afio

Pais

Muestra

Trastorno
mental

Técnicas utilizadas

Principales hallazgos

Hofmann,

Estados

Asnaani, Vonk, Unidos
Sawyer y Fang

(2012).

Okumura
Ichikura (2014)

e Japon

269 metaanalisis publicados desde
2000.

35 ensayos controlados

Una
veintena de
trastornos,
incluyendo
depresion y
trastornos
de
ansiedad.

Depresion

Revision de
metaanalisis sobre la
eficacia de la TCC.

Se analizaron
estudios que
compararon TCC
grupal con
intervenciones no
activas

En depresién, Jorm y sus colegas (2008)
encontraron que la TCC es superior a las
técnicas de  relajacibon en el
postratamiento. Tolin (2010) mostré que
la TCC es superior a la terapia
psicodinamica tanto en el postratamiento
como a los seis meses de seguimiento,
aunque esto ocurrié cuando los sintomas
de depresion y ansiedad se examinaron
juntos.

En los trastornos de ansiedad, la TCC es
un abordaje confiable y de primera linea
(Hofmann & Smits, 2008), con efectos
positivos significativos sobre sintomas
secundarios como disfuncién del suefio y
sensibilidad a la ansiedad
(Ghahramanlou, 2003).

Para el trastorno de péanico sin
agorafobia, el tratamiento combinado de
TCC y la relajacion aplicada fue igual en
eficacia al uso de cualquiera de los
abordajes de terapia solos, y el uso de
uno o ambos fue superior al uso de
medicamentos (Mitte, 2005).

La TCC grupal tuvo una eficacia superior
(diferencia de medias estandarizada
[DME] = -0,68) y una aceptabilidad
similar en comparacion con los controles
no activos.
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Capitulo 4. Programa de intervencion grupal
4.1 Método

Planteamiento del problema
Justificacion

La prevalencia de los trastornos mentales, principalmente la depresién y la ansiedad,
continda en aumento, y causa efectos considerables tanto en la salud de las personas
como en los aspectos econdémicos, sociales y de derechos humanos de todas las
naciones. Se calcula que la depresion afecta a mas de 300 millones de personas en el
mundo, y la ansiedad a mas de 260 millones. De hecho, muchas personas padecen
ambas afecciones (OMS, 2017a).

Existen tratamientos eficaces para la depresion, pero mas de la mitad de los afectados
en el mundo y més del 90 por ciento de las personas en muchos paises, no los reciben
por falta de recursos o de personal sanitario capacitado, ademas de la estigmatizacion

de los trastornos mentales y la evaluacion clinica inexacta.

En México, la Secretaria de Salud, en su Programa de Accion Especifico en Salud Mental
2013-2018, refiere que en este pais se experimenta una transicidn epidemiolégica
“polarizada”, cuyos rasgos mas notorios son la disminucion de enfermedades
infectocontagiosas y el aumento de padecimientos cronico-degenerativos, incluidos los
trastornos mentales (SSA, 2014).

Uno de cada cuatro mexicanos entre 18 y 65 afios ha padecido en algin momento de su
vida un trastorno mental, pero sélo uno de cada cinco de los que lo padecen recibe
tratamiento; 24.7% de los adultos jovenes mexicanos estan afectados por uno o mas
problemas de salud mental, y que los més recurrentes son los trastornos de ansiedad,

déficit de atencidn, depresion y uso de sustancias, asi como intento suicida (SSA, 2014).

Por su parte, Berenzon, Saavedra, Medina-Mora, Aparicio y Galvan (2013) realizaron
una evaluacion del sistema de salud mental de México y encontraron que del total del
presupuesto asignado a la salud, solo 2% estaba destinado a la salud mental y, de ese
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porcentaje, 80% se empleaba para el funcionamiento de los hospitales psiquiatricos. El
eje de la atencion de la salud mental es designado para los hospitales psiquiatricos; el
acceso a los servicios es limitado por la centralizacion del sistema de atencion y
solamente 30% de los servicios de atencidon primaria cuentan con protocolos de
evaluacion y tratamiento para trastornos mentales y en los establecimientos de salud
mental, la tasa de psiquiatras, médicos, enfermeros y psicologos por cada 100 000

habitantes registré valores de 1.6, 1.3, 3.4 y 1.5 respectivamente.

Para reducir la brecha entre la carga que representan los trastornos mentales y el
presupuesto asignado para su atencion, requiere de un mayor financiamiento y una
utilizacién de los recursos mas racional, considerando al primer nivel como el eje de la
atencion. Asimismo, sera necesario ampliar el nimero de especialistas, capacitar
periodicamente al personal en los primeros niveles de atencidon en el empleo de
tratamientos integrales basados en la evidencia e incrementar la participacion del resto

de la sociedad (Berenzon et al., 2013).

Mientras esto ocurre, el presente trabajo propone la aplicacion de intervenciones
psicolégicas cognitivo conductuales grupales desde el primer nivel de atencion, a fin de
evitar que los trastornos se agraven y puedan derivar en enfermedades organicas de tipo

psicosomatico.

Pregunta de investigacion:

¢La instrumentacion de una intervencion cognitivo-conductual es eficaz para disminuir la

depresion mayor con ansiedad en adultos jovenes?

4.2. Propuesta
En este trabajo se presenta una propuesta de intervencion grupal cognitivo-conductual

para adultos jévenes (de 18 a 39 afios) con diagnaostico inicial de depresion con ansiedad
o depresion ansiosa, que obedece a un modelo de psicoterapia que ha demostrado su
eficacia en la disminucion de los sintomas de estos trastornos en numerosos estudios y

meta-analisis de diversos paises (Tabla 2).
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Objetivo general: Instrumentar una intervencién cognitivo-conductual para disminuir la

depresion mayor con ansiedad en adultos jovenes.
Objetivos especificos:

Que los pacientes diagnosticados con depresion mayor y ansiedad (trastorno de panico),

tengan un impacto en los siguientes aspectos (Nezu, Nezu, & Lombardo, 2006):

- Mejoren su estado de animo negativo.

- Recuperen el interés en las actividades placenteras.

- Disminuyan, en su caso, la ideacion suicida.

- Alcancen el funcionamiento adecuado de sus relaciones ocupacionales,
académicas y sociales, lo mismo que su salud fisica y mental.

- Reduzcan sus crisis de angustia y el posible abuso de sustancias, ademas de

mejorar sus habilidades de afrontamiento adaptativo.
Descripcion de la propuesta:

Se instrumentara un programa de intervencion psicoterapéutica bajo el modelo cognitivo-
conductual que se llevara a cabo durante 10 sesiones con una duracién de dos horas

cada una (una sesion por semana).

La intervencién grupal se disefi6 con 10 sesiones y no ocho como se acostumbra,
considerando que Whittington, Buszewicz, Wallace y Underwood (2010) encontraron que
el tamafo del efecto de una terapia breve es bajo en comparacion con las terapias de

mayor duracion.

Aunque la propuesta puede ser aplicada en trastornos depresivos y de ansiedad en
general, en la presente intervencidén se propone aplicarse especificamente a personas
con trastorno de depresién mayor combinado con trastorno de panico.

Las sesiones 1, 2, 3y 4 estan dirigidas especialmente a los trastornos depresivos, y las
sesiones 1, 5, 6, 7 a los trastornos de ansiedad, especificamente al trastorno de panico.

Las sesiones 8 y 9 son técnicas adicionales que hacen posible mejorar las habilidades
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psicosociales que también repercuten en la disminucion de los sintomas. La sesion 10
contiene un resumen de los aprendizajes abordados y una evaluacién final del nivel de

los sintomas, es decir, de las metas alcanzadas.
4.3. Participantes

Participaran diez adultos jovenes con diagndéstico de depresion con ansiedad (trastorno
de panico) leve o moderado de acuerdo con los criterios diagnosticos del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM-5 (APA, 2014). Seran adultos
canalizados de servicios de salud que brindan atencion primaria (centros o clinicas de

salud comunitarias) de la Ciudad de México.

Criterios de inclusion: Adultos jévenes de 18 a 39 aflos con diagndstico psicologico o
psiquiatrico de trastorno de depresion con ansiedad leve o moderado que cuenten al

menos con educacién basica, nivel secundaria.

Criterios de exclusion: Jovenes que presentan otra problematica, como trastornos del
neurodesarrollo, espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, trastornos
disociativos, trastornos neurocognitivos o trastornos de la personalidad, o joévenes

analfabetos.

Espacio de trabajo. Aula cerrada con pizarron, plumones de colores, escritorio, sillas y

equipo de proyeccion.

4.4. Instrumentos
Ficha de admision al programa (Anexo 1).

Entrevista de tamizaje (Anexo 2).

Inventario de Depresion de Beck (BDI), estandarizado por Jurado et al. (1998) (Anexo 3).
Propiedades psicométricas del BDI:

El BDI desarrollado en Jurado et al. (1998) cumple con los requisitos psicométricos de
confiabilidad y validez requeridos psicométricamente para evaluar los niveles de
depresion en residentes de la ciudad de México.

Confiabilidad por consistencia interna obtenida: alfa de Cronbach=0.87, p menor a .000

en muestra normativa de 1508 personas adultas de entre 15y 65 afios de edad.
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Validez concurrente entre el BDI y la Escala de Zung: Correlacion estadistica entre ambas
escalas de r=0.70, p menor a .000 en muestra de 120 personas con diagnostico
psiquiatrico de depresion y con edades de entre 17 y 72 afios.

Validez concurrente entre el BDI y la Escala de Zung, esta vez en una poblacion de 546
estudiantes de bachillerato con edades de entre 15 y 23 afios. Correlacion estadistica
entre ambas escalas fue de r=0.65, p menor a .000.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAl), estandarizado por Tafoya-Ramos, Gomez, Ortega
y Ortiz-Ledn (2006) (Anexo 4).

Propiedades psicométricas del BAI:

El BAI mostré ser un instrumento valido y confiable en la deteccidon de sintomas ansiosos
en estudiantes que solicitan atencion psiquiatrica en la UNAM, pudiendo ser usado de
manera indistinta con el HAM-A con la ventaja de ser breve y autoaplicable. Para obtener
este resultado se llevé a cabo un estudio de campo, transversal, con un disefio de dos
muestras. Se evalud a 102 pacientes, los cuales fueron entrevistados por un psiquiatra
de acuerdo con los criterios del DSM-1V; posteriormente al 50% de los sujetos se les
aplico el BAI seguido de la Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A) y con el otro 50%

se procedié de manera inversa.

Conforme a lo esperado, se obtuvieron diferencias significativas al comparar los puntajes
totales del BAI entre los grupos de pacientes con diagnostico de ansiedad y sin
diagnéstico de ansiedad (t=3.51, p 0.01), asimismo, al comparar el 25% de los puntajes
altos con el 25% de los puntajes bajos se obtuvieron diferencias significativas (t=16.61, p
0.001). La correlacion entre la calificacion total del BAI y la del HAM-A (como estandar
de oro) fue significativa (r= 0.82, p 0.001). La consistencia interna del instrumento mostré
un coeficiente alfa=0.86. El andlisis de ROC indicé que el mejor punto de corte en esta
poblacion fue de 23 puntos (sensibilidad=0.63, especificidad = 0.65).
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4.5. Procedimiento

Evaluacioén

Posterior a la canalizacion de los participantes y previo al inicio del programa, llenaran la

Ficha de Admision y se les aplicara la entrevista de tamizaje breve.

Los inventarios de depresion y ansiedad de Beck seran aplicados “pre” y “post”, es decir,
en la sesion 1 (inicial) y en la sesidn 10 (final) para confirmar los avances alcanzados en

cuanto a la reduccion de sintomas.

Si en la sesién uno, los niveles de depresion y ansiedad de algun participante son
severos, se canalizara al servicio psiquiatrico para la medicacion respectiva, y el paciente

podra continuar en el programa de intervencion si asi lo desea.

Enla Tabla 3, se describen los contenidos tematicos, los objetivos terapéuticos, asi como

las técnicas cognitivo-conductuales que se utilizaran en cada una de las sesiones.
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Disefio de las sesiones

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

NOMBRE: PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL NUMERO DE SESIONES: 10
PARA TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR CON ANSIEDAD NUMERO DE PARTICIPANTES: 10

EN ADULTOS JOVENES

CARTA DESCRIPTIVA GENERAL
PERFIL DE PARTICIPANTES: ADULTOS JOVENES CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION CON
ANSIEDAD

INSTRUCTOR: JAIME LOPEZ CASTANEDA Y ASISTENTE

OBJETIVO GENERAL: Que los participantes puedan mejorar su estado de animo negativo, recuperar el interés
en las actividades placenteras, disminuir, en su caso, la ideacion suicida, alcanzar el funcionamiento adecuado
de sus relaciones ocupacionales, académicas y sociales, y conservar su salud fisica y mental. Ademas, lograran
reducir sus crisis de angustia y el posible abuso de sustancias, asi como mejorar sus habilidades de
afrontamiento adaptativo.
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Tabla 3

Descripcion general de las sesiones

SESION NOMBRE DE LA SESION OBJETIVO TERAPEUTICO TECNICA PSICOLOGICA

1 Qué es la depresidbn mayor con Los participantes podran identificar los sintomas Psicoeducacion y evaluaciones
ansiedad y como se supera. de sus trastornos y conocer las bases de laterapia de depresion y ansiedad de

cognitivo conductual. Beck.

2 Qué son los pensamientos Los  participantes podran  disminuir  los Reestructuracion cognitiva.
disfuncionales y cdmo podemos pensamientos disfuncionales que generan sus
combatirlos. sintomas.

3 Reforzamientos positivos y como Los participantes podran mejorar sus tasas de Terapia de Activacién
incrementarlos. reforzamiento  positivo al incrementar sus conductual.

actividades gratificantes.

4 Cdémo resolver los problemas que Los participantes podran optimizar su capacidad Terapia de resolucion de
disparan los trastornos. de resolucién de los problemas que agravan sus problemas.

sintomas.

5 Cémo disminuir las Los participantes podran  disminuir  sus Reestructuracion
interpretaciones catastrdficas de interpretaciones catastréficas de la activacion cognitiva/Terapia de exposicion
nuestros sintomas ansiosos. fisiologica. interoceptiva.

6 Cémo reducir la activacibn Los participantes podran reducir su activacion Respiracion
fisiologica provocada por la fisiolégica. diafragmal/Relajacion muscular
ansiedad. progresiva.

7 Cémo liberarnos de nuestros Los participantes podran limitar sus Terapia de exposicion gradual.
falsos  comportamientos de comportamientos de seguridad.
seguridad.

8 Habilidades sociales y su Los participantes podrdn aumentar sus Entrenamiento en habilidades
aprendizaje. habilidades sociales/interpersonales. sociales.

9 Como incrementamos nuestro Los participantes podran incrementar sus Entrenamiento en
autocontrol. habilidades de autocontrol. autoinstrucciones.

10 Resumen de aprendizajes Los participantes podran aclarar sus dudas Psicoeducacion y evaluaciones

terapéuticos y evaluacion final.

generales y evaluar el avance en el abatimiento de
Sus sintomas.

de sintomas de Beck.
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Cartas descriptivas

NOMBRE: PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL
PARA TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR CON ANSIEDAD
EN ADULTOS JOVENES

SESION 1. QUE ES LA DEPRESION MAYOR
CON ANSIEDAD Y COMO SE SUPERA

INSTRUCTOR: JAIME LOPEZ CASTANEDA Y ASISTENTE

NUMERO DE SESIONES: 10
NUMERO DE PARTICIPANTES: 10

PERFIL DE PARTICIPANTES: ADULTOS JOVENES CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION CON ANSIEDAD

Objetivos especificos: Los participantes podran identificar los sintomas de sus trastornos y conocer las bases
de la terapia cognitivo conductual.

terapéutico.

participantes
conozcan las reglas
del programa, como

programa, se establecera el horario de trabajo
y se detallara el trabajo terapéutico de todas
las sesiones.

CONTENIDO | OBJETIVOS ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
TEMATICO OPERACIONALES

1. Bienvenida, | Que los | Los terapeutas dan la bienvenida a los | Tarjetas, 10 min.

presentacion | participantes se | participantes y los conducen para que se | plumdn, seguros

de los | integren en el grupo | presenten uno por uno y mencionen dos de | pequefos.

terapeutas vy | terapéutico. sus principales sintomas.

los

participantes.

2. Encuadre | Que los | Los terapeutas detallan las reglas del 5 min.
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duracion, horario,

respeto

confidencialidad.
3. Que los | Los terapeutas detallan el temario del | Temario del | 15 min.
Presentacion | participantes programa y lo que se espera de los | programa y
del programa | conozcan temario Yy | participantes. Entregan carta de | carta de
de objetivos para | consentimiento informado para firma. consentimiento
intervencion. reforzar nivel de informado

compromiso. (Anexo 5).
4. Evaluacion | Definir una linea | Los terapeutas aplican inventarios de | Inventarios de | 30 min.
de niveles de | base. evaluacion y los califican. depresion y
depresion y ansiedad de A.
ansiedad. Beck y criterios

de
interpretacion.

5. Lluvia de | Que los | Los terapeutas invitan a los participantes a | Pizarron. 10 min.
ideas sobre la | participantes exponer sus ideas sobre lo que es la depresion
depresion y la | identifiquen sus | y la ansiedad y las anotan en el pizarréon.
ansiedad. conocimientos y

creencias sobre los

trastornos e

interactuen.
6. Video sobre | Que los | Los terapeutas proyectaran un video | Video youtube | 10 min.
depresion vy | participantes se | disponible en: | sobre depresiéon
ansiedad. familiaricen con el | https://www.youtube.com/watch?v=d4S6rYIGXNc; | y ansiedad.

tema. invitaran a los participantes a realizar breves

comentarios sobre el tema y sobre la
sintomatologia que presentan.

7. Exposicion | Que los | Los terapeutas expondran los criterios | Presentacion 20 min.

de conceptos
tedricos.

participantes tengan
conocimientos

cientificos sobre los
trastornos y la TCC.

diagnosticos del DSM-5 para la depresion y la
ansiedad y las bases tedricas de la TCC.

power point.
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8. Sesion de | Que los | En plenaria, los terapeutas responderan las | Pizarron 10 min.
preguntas. participantes preguntas y dudas ocasionadas con la
resuelvan sus | exposicion de los temas.
dudas.
9. Tarea | Que los | Los terapeutas asignan como tarea que los | Formato 5 min.
terapéutica. participantes participantes se analicen durante la semanay | Pensamiento-
comprendan cémo | llenen el formato pensamiento-emocion- | Emocion-
sus pensamientos | conducta (PEC). Conducta
generan sus (Anexo 6).
emociones y sus
conductas
adecuadas o]
inadecuadas.
10. Cierre y | Que los | Los terapeutas agradecen y reconocen | Programa y | 5 min.
entrega de | participantes estén | asistencia de participantes y los invitan a la | criterios
programa Yy | motivados para | siguiente sesion. diagndsticos
criterios continuar con el DSM-5
diagnosticos programa.
depresion-
ansiedad.
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NOMBRE: PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL NUMERO DE SESIONES: 10

PARA TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR CON ANSIEDAD NUMERO DE PARTICIPANTES: 10
EN ADULTOS JOVENES

SESION 2. QUE SON LOS PENSAMIENTOS
DISFUNCIONALES Y COMO COMBATIRLOS

PERFIL DE PARTICIPANTES: ADULTOS JOVENES CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION CON ANSIEDAD

INSTRUCTOR: JAIME LOPEZ CASTANEDA Y ASISTENTE

Objetivos especificos: Los participantes podran disminuir sus pensamientos disfuncionales.

CONTENIDO OBJETIVOS ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
TEMATICO OPERACIONALES
1. Resumen de la| Que los participantes | Los terapeutas hacen un breve repaso | Pizarron. 10 min.
sesion anterior. refuercen los | de los conocimientos de la sesion
conocimientos anterior.
adquiridos.
2. Revision de la | Que los participantes | Los terapeutas comentan algunos | Formatos 20 min.
tarea terapéutica. refuercen la idea de que | formatos PEC resueltos por los | resueltos de
ellos son responsables | participantes y hacen las | PEC.
de su bienestar o0 | observaciones pertinentes.
malestar.
3. Pensamientos | Que los participantes | Los terapeutas explican qué son los | Textos 30 min.
disfuncionales identifiquen los | pensamientos disfuncionales, cémo se | “Creencias
(automaticos). pensamientos generan y cOmo nos afectan. irracionales”
disfuncionales que los de Ellis y
afectan y sepan como se “Errores del
generan. pensamiento
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de Beck” en

power point.
4. Como combatir | Que los participantes | Los terapeutas explican el empleo de | Pizarrén. 10 min.
los pensamientos | aprendan una técnica |las  preguntas  socraticas para | Tarjeta de
disfuncionales. para enfrentar | cuestionar la validez de los | respuesta
eficazmente los | pensamientos disfuncionales. alternativa
pensamientos (Anexo 7).
disfuncionales.
5. Aplicacion de las | Que los participantes | Los terapeutas invitan a los | Hojas 30 min.
preguntas combatan su principal | participantes a definir su principal | blancas,
socraticas. pensamiento pensamiento disfuncional y a responder | plumas.
disfuncional con la ayuda | por escrito a las preguntas socraticas.
de la tarjeta de respuesta
alternativa.
6. Sesion de | Que los participantes | Los terapeutas responden a las 10 min.
preguntas. resuelvan sus dudas. preguntas.
7. Tarea | Que los participantes | Los terapeutas asignan como tarea que | Tarjeta de | 5 min.
terapéutica. identifiquen un nuevo | los participantes identifiquen y trabajen | respuesta
pensamiento en casa sobre un nuevo pensamiento | alternativa.
disfuncional y que Ilo | disfuncional sometiéndolo a las
trabajen en sus casas | preguntas socraticas.
con la tarjeta de
respuesta alternativa.
8. Cierre de sesiony | Que los participantes | Los terapeutas agradecen y reconocen 5 min.

entrega de resumen
escrito.

estén motivados para
continuar con el
programa.

asistencia de participantes y los invitan
a la siguiente sesion.
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NOMBRE: PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL
PARA TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR CON ANSIEDAD

EN ADULTOS JOVENES

NUMERO DE SESIONES: 10
NUMERO DE PARTICIPANTES: 10

SESION 3. REFORZAMIENTOS POSITIVOS
Y COMO INCREMENTARLOS

PERFIL DE PARTICIPANTES: ADULTOS JOVENES CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION CON ANSIEDAD

INSTRUCTOR: JAIME LOPEZ CASTANEDA Y ASISTENTE

Objetivos especificos: Los participantes podran mejorar sus tasas de reforzamiento positivo a través del
aumento de actividades gratificantes y la disminucién de las depresdgenas.

CONTENIDO OBJETIVOS ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
TEMATICO OPERACIONALES
1. Resumen de la | Que los participantes | Los terapeutas hacen un breve | Pizarron. 10 min.
sesion anterior. refuercen los | repaso de los conocimientos de la

conocimientos sesion anterior.

adquiridos.
2. Revision de la | Que los patrticipantes | Revision del estado de | Tareas escritas de | 10 min.
tarea terapéutica. | afinen su habilidad | pensamientos disfuncionales del | los participantes.

para enfrentar | grupo.

pensamientos

disfuncionales.
3.Reforzamientos | Que los participantes | Los terapeutas explicaran las bases | Presentacion 20 min.

positivos contra
la depresion.

comprendan los
beneficios de |las
actividades

de la activacién conductual y su
efecto positivo sobre la depresion.

power point.
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placenteras y de

dominio.
4. Monitoreo de | Que los participantes | Los terapeutas solicitaran llenado de | Formato monitoreo | 20 min.
actividades tengan informacién | formato para indagar actividades | de actividades vy
depresodgenas. real sobre las | que generan depresion. del estado animico

actividades que (Anexo 8)

generan depresion.
5. Monitoreo de | Que los participantes | Los terapeutas solicitaran llenado de | Formato monitoreo | 20 min.
actividades que | tengan informacion | formato para indagar actividades | de actividades
generan placer y | sobre los | placenteras y de dominio que | placer/dominio
dominio. reforzadores positivos | generan estado de animo positivo. (Anexo 9)

gue hay en su vida

diaria.
6. Actividades | Que los participantes | Los terapeutas pediran a los | Formato de | 20 min.
planeadas. puedan elaborar | participantes que con la ayuda de un | actividades

programas formato elaboren un programa | planeadas (Anexo

semanales de | sencillo de actividades gratificantes | 10).

actividades para la semana. Se pedird que

gratificantes. algunos miembros del grupo

expongan en plenaria su trabajo.

7. Sesion de | Que los participantes | Los terapeutas responderan a las 10 min.
preguntas resuelvan sus dudas. | dudas.
8. Tarea | Que disminuyan los | Los terapeutas asignaran como | Formato de | 5 min.
terapéutica. sintomas depresivos | tarea, que los participantes realicen | actividades

al realizar actividades | las actividades y registren su estado | planeadas.

que proporcionan | de animo.

placer y dominio.
9. Cierre de | Que los participantes | Los terapeutas agradecen y | Resumen escrito | 5 min.
sesién y entrega | estén motivados para | reconocen asistencia de | del tema.

de resumen
escrito.

continuar con el

programa.

participantes y los invitan a la

siguiente sesion.
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NOMBRE: PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL NUMERO DE SESIONES: 10

PARA TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR CON ANSIEDAD NUMERO DE PARTICIPANTES: 10
EN ADULTOS JOVENES

SESION 4. COMO RESOLVER LOS
PROBLEMAS QUE DISPARAN LOS
TRASTORNOS

PERFIL DE PARTICIPANTES: ADULTOS JOVENES CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION CON ANSIEDAD
INSTRUCTOR: JAIME LOPEZ CASTANEDA Y ASISTENTE

Objetivos especificos: Los participantes podran optimizar su capacidad de resolucion de problemas.

CONTENIDO OBJETIVOS ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
TEMATICO OPERACIONALES
1. Resumen de | Que los participantes | Los terapeutas hacen un breve | Pizarron. 10 min.
la sesion | refuercen los | repaso de los conocimientos de la
anterior. conocimientos sesion anterior.

adquiridos.
2. Revisién de la | Que los participantes | Los terapeutas comentaran algunos | Formatos 10 min.
tarea comprendan la utilidad | de los formatos entregados. elaborados por los
terapéutica. de su programa de participantes.

actividades

placenteras y de

dominio.
3. Terapia de | Que los participantes | Los terapeutas explican como es | Pizarron. 40 min.
resolucion  de | aprendan una técnica | que los problemas de la vida
problemas. efectiva para resolver | disparan los trastornos. Les

78



sus
cotidianos.

problemas

ensefan la técnica de cinco pasosy
se resolveran algunos casos de los
miembros del grupo.

4. Sesidn de | Que los participantes | Los terapeutas resuelven las dudas 10 min.
preguntas. resuelvan sus dudas. | de los participantes.
5. Aplicacién de | Que los participantes | Los terapeutas resuelven uno de | Formato Técnica | 40 min.
la técnica en |aprendan a definir y|sus principales problemas con |de Resolucion de
situaciones resolver problemas | ayuda de un formato. problemas (Anexo
reales. especificos. 11).
6. Tarea | Que los participantes | Los terapeutas asignan la tarea de 5 min.
terapéutica. puedan resolver | resolver un problema familiar o
problemas de una |laboral que hayan experimentado
manera eficaz. los participantes y éste se tendra
que registrar en el formato
respectivo.
7. Cierre de | Que los participantes | Los terapeutas agradecen vy 5 min.
sesioén y entrega | estén motivados para | reconocen asistencia de

de resumen
escrito.

continuar con el

programa.

participantes y los invitan a la
siguiente sesion.
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PARA TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR CON ANSIEDAD
EN ADULTOS JOVENES

NOMBRE: PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL

SESION 5. COMO DISMINUIR LAS

NUMERO DE SESIONES: 10
NUMERO DE PARTICIPANTES: 10

INTERPRETACIONES CATASTROFICAS DE
LOS SINTOMAS ANSIOSOS

INSTRUCTOR: JAIME LOPEZ CASTANEDA Y ASISTENTE

PERFIL DE PARTICIPANTES: ADULTOS JOVENES CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION CON ANSIEDAD

Objetivos especificos: Los participantes podran disminuir sus interpretaciones catastroficas de la activacion

fisiologica.
CONTENIDO OBJETIVOS ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
TEMATICO OPERACIONALES
1. Resumen de la | Que los participantes | Los terapeutas hacen un breve | Pizarrén. 10 min.
sesion anterior. refuercen los | repaso de los conocimientos de la
conocimientos sesion anterior.
adquiridos.
2. Revision de la | Que los participantes | Los participantes describirdn las | Informe de | 10 min.
tarea terapéutica. | puedan aplicar | dificultades que enfrentaron para | participantes.
correctamente la | encontrar soluciones adecuadas a
técnica de resolucion | los problemas que se plantearon en
de problemas la sesion anterior.
3. Interpretaciones | Que los participantes | Los terapeutas explican como se | Tarjeta de | 30 min.
catastroficas. modifiquen sus | trabajan estas interpretaciones con | respuesta

creencias irracionales

la tarjeta de respuesta alternativa.

alternativa (Anexo
7).
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hacia  pensamientos
mas realistas.

Se ejemplificara con el caso de
alguno de los participantes.

4. Sesion de | Los participantes | Los terapeutas responden a las 10 min.
preguntas. aclaran sus dudas. preguntas.
5. Exposicion | Que los participantes | Los terapeutas explican la técnica | Sillas colocadas al | 20 min.
interoceptiva. disminuyan sus | de exposicién interoceptiva y la | frente.
interpretaciones aplican en un par de voluntarios.
catastroficas. Ejercicio respirar  rapidamente
durante 60 segundos.
6. Ejercicio grupal | Que los participantes | Los terapeutas aplican un ejercicio 20 min.
de exposicion | se cercioren de que | de provocacion voluntaria de un
interoceptiva. Sus sensaciones se | sintoma en el grupo, como mover la
pueden controlar. cabeza de un lado a otro durante 30
segundos. Luego controlarlo con
respiracion lenta y profunda.
7. Sesion de | Que los participantes | Los terapeutas responden a las 10 min.
preguntas. aclaren sus dudas. interrogantes.
8. Tarea | Que los participantes | Los terapeutas asignan la tarea de | Hojas blancas. 5 min.
terapéutica. puedan provocarse | aguantar la respiracion todo el
sintomas de ansiedad | tiempo que se pueda y anotar las
y entender que no son | sensaciones experimentadas en
mortales. una hoja blanca.
9. Cierre de sesion | Que los participantes | Los terapeutas agradecen vy 5 min.
y entrega de | estétn motivados para | reconocen asistencia de

resumen escrito.

continuar con el

programa.

participantes y los invitan a la
siguiente sesion.
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NOMBRE: PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL
PARA TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR CON ANSIEDAD

EN ADULTOS JOVENES

NUMERO DE SESIONES: 10
NUMERO DE PARTICIPANTES: 10

SESION 6. COMO REDUCIR LA ACTIVACION
FISIOLOGICA PROVOCADA POR LA ANSIEDAD

PERFIL DE PARTICIPANTES: ADULTOS JOVENES CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION CON ANSIEDAD

INSTRUCTOR: JAIME LOPEZ CASTANEDA Y ASISTENTE

Objetivos especificos:
ansiedad.

Los participantes podran controlar la activacion fisiologica disparada por los trastornos de

CONTENIDO OBJETIVOS ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
TEMATICO OPERACIONALES
1. Resumen de la | Que los participantes | Los terapeutas hacen un breve repaso | Pizarrén. 10 min.
sesion anterior. refuercen los | de los conocimientos de la sesion

conocimientos anterior.

adquiridos.
2. Revision de latarea | Que los participantes | Los  participantes  comparten la 10 min.
terapéutica. puedan desactivar la | experiencia de provocar sus sintomas

amenaza del | en un ambiente seguro.

pensamiento

catastrofico.
3. Técnicas de | Que los participantes | Los terapeutas explicaran lo que es la | Presentacion | 20 min.
relajacion. puedan utilizar la | relajacion y la utilidad de la respiracion | power point.

Respiracion
diafragmal.

respiracion diafragmal

diafragmal para detener los ataques de
panico. Se mostrara su efectividad
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para controlar
sintomas ansiosos.

Sus

controlando sintomas de

hiperventilacion.

4. Ejercicio grupal de | Que los participantes | Los terapeutas conduciran el ejercicio 20 min.
respiracion practiquen la técnica. | haciendo las observaciones pertinentes.
diafragmal.
5. Sesion de | Que los participantes | Los terapeutas responderan a las 10 min.
preguntas aclaren sus dudas. interrogantes.
6. Relajaciéon | Que los participantes | Los terapeutas explicaran la técnica y la | Presentaciéon | 30 min.
muscular progresiva. | conozcan otra técnica | aplicaran en el grupo (Mendoza, 2010) | power point y
efectiva contra el formato de
estrés y la ansiedad. registro
(Anexo 12).
7. Sesion de | Que los participantes | Los terapeutas responderan a las 10 min.
preguntas. aclaren sus dudas. interrogantes.
8. Tarea terapéutica. | Que los participantes | Los terapeutas asignan como tarea a los | Registro de | 5 min.
puedan disminuir sus | participantes que apliguen en el |antes y
niveles de ansiedad y | transcurso de la semana la respiracion | después de la
ataques de panico de | diafragmal por la mafiana y la relajacion | relajacion
una manera efectiva. muscular progresiva por la noche, antes | muscular
de dormir. progresiva
(Anexo 12).
9. Cierre de sesion y | Que los participantes | Los terapeutas agradecen y reconocen 5 min.

entrega de resumen
escrito.

estén motivados para
continuar con el
programa.

asistencia de participantes y los invitan
a la siguiente sesion.
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NOMBRE: PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL
PARA TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR CON ANSIEDAD

EN ADULTOS JOVENES

NUMERO DE SESIONES: 10
NUMERO DE PARTICIPANTES: 10

SESION 7. COMO LIBERARNOS DE NUESTROS
FALSOS COMPORTAMIENTOS DE SEGURIDAD

PERFIL DE PARTICIPANTES: ADULTOS JOVENES CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION CON ANSIEDAD

INSTRUCTOR: JAIME LOPEZ CASTANEDA Y ASISTENTE

Objetivos especificos: Los participantes podran reducir sus comportamientos de seguridad limitantes.

CONTENIDO OBJETIVOS ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
TEMATICO OPERACIONALES
1. Resumen de la | Que los participantes | Los terapeutas hacen un breve | Pizarron. 10 min.
sesion anterior. refuercen los | repaso de los conocimientos de la
conocimientos sesion anterior.
adquiridos.
2. Revision de la | Que los participantes | Los terapeutas revisan y comentan | Registros de antes | 10 min.
tarea terapéutica. revisen las habilidades | los registros de los participantes. y después de la
adquiridas para relajacion.
relajarse.
3. Qué son los|Que los participantes | Los terapeutas explicaran el temay | Presentaciéon 20 min.

comportamientos de
seguridad.

comprendan que los
comportamientos de
seguridad perpetdan

recogeran los

participantes.

ejemplos de

power point.

84



las creencias
catastroficas.

4. Como superar los | Que los participantes | Los terapeutas promoveran la | Formato 30 min.
comportamientos de | aprendan a superar de | elaboracion de listas de situaciones | exposicién gradual
seguridad. manera eficiente sus | ansibgenas que los participantes | (Anexo 13).
miedos. deberan superar con exposicion
gradual.

5. Ensayos | Los participantes | Los terapeutas coordinaran 30 min.

conductuales. hardn  juego roles | ensayos conductuales con algunos
sobre situaciones | de los participantes.
ansiogenas reales.

6. Sesion de | Los participantes | Los terapeutas responderan las 10 min.

preguntas. resolveran sus dudas. | preguntas.

Tarea terapéutica. Que los participantes | Los terapeutas asignan como tarea | Formato 5 min.
conozcan los | que los participantes se observen y | exposicion gradual.
comportamientos de | registren todos los
seguridad en los que | comportamientos de seguridad
incurren. encontrados.

Cierre de sesion y | Que los participantes | Los terapeutas agradecen vy 5 min.

entrega de resumen
escrito.

estén motivados para
continuar con el
programa.

reconocen la asistencia de
participantes y los invitan a la
siguiente sesion.
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NOMBRE: PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL
PARA TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR CON ANSIEDAD

EN ADULTOS JOVENES

NUMERO DE SESIONES: 10
NUMERO DE PARTICIPANTES: 10

SESION 8. HABILIDADES SOCIALES Y SU

APRENDIZAJE

PERFIL DE PARTICIPANTES: ADULTOS JOVENES CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION CON ANSIEDAD

INSTRUCTOR: JAIME LOPEZ CASTANEDA Y ASISTENTE

Objetivos especificos: Los participantes podran aumentar sus habilidades sociales e interpersonales.

CONTENIDO OBJETIVOS ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
TEMATICO OPERACIONALES
1. Resumen de | Que los participantes | Los terapeutas hacen un breve | Pizarron. 10 min.
la sesion | refuercen los | repaso de los conocimientos de la
anterior. conocimientos sesion anterior.

adquiridos.
2. Revisién de la | Que los participantes | Los terapeutas piden a los | Formato 10 min.
tarea analicen sus | participantes que comenten los | exposicion gradual.
terapéutica. comportamientos de | hallazgos sobre sus

seguridad. comportamientos de seguridad.
3. Qué son las | Que los participantes | Los terapeutas explicaran los | Presentacion 20 min.
habilidades entiendan la necesidad | conceptos basicos de las | power point vy

Pizarron
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sociales. La | de poseer habilidades | habilidades sociales y la
asertividad. sociales minimas. asertividad.
4. Practica de | Que los participantes | Los terapeutas coordinaran 20 min.
habilidades aprendan a utilizar la | ejercicios de respuesta pasiva,
sociales. asertividad. agresiva y asertiva con los
participantes.

5. Sesion de | Los participantes | Los terapeutas responderan las 10 min.
preguntas. resolveran sus dudas. | preguntas.
6. Como | Los participantes | Los terapeutas mostraran la técnica | Pizarron 20 min.
expresar el | aprenderan a expresar | adecuada para expresar el enojo:
enojo. su enojo de manera | Pronombre, emocion provocada,

asertiva. situacion y razoén.
7. Practica de | Los participantes | Los terapeutas coordinaran 20 min.
expresion  del | aplicaran lo aprendido | ejercicios de juego de roles con
enojo. en situaciones | situaciones  vividas por los

controladas. participantes.
8. Tarea | Que los participantes | Los terapeutas asignan como tarea 5 min.
terapéutica. apliguen en la semana | que los participantes pongan en

lo aprendido en la | practica las técnicas de asertividad

sesion y registren sus | aprendidas y traigan un informe de

observaciones. experiencias.
9. Cierre de | Que los participantes | Los terapeutas agradecen vy 5 min.

sesion y entrega
de resumen
escrito.

estén motivados para
continuar con el
programa.

reconocen asistencia de
participantes y los invitan a la
siguiente sesion.
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NOMBRE: PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL
PARA TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR CON ANSIEDAD

EN ADULTOS JOVENES

SESION 9. COMO INCREMENTAMOS

NUESTRO AUTOCONTROL

NUMERO DE SESIONES: 10
NUMERO DE PARTICIPANTES: 10

PERFIL DE PARTICIPANTES: ADULTOS JOVENES CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION CON ANSIEDAD

INSTRUCTOR: JAIME LOPEZ CASTANEDA Y ASISTENTE

Objetivos especificos: Los participantes podran incrementar sus habilidades de autocontrol para enfrentar la
ansiedad y la depresion.

CONTENIDO OBJETIVOS ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
TEMATICO OPERACIONALES
1. Resumen de la | Que los participantes | Los terapeutas hacen un breve | Pizarron. 10 min.
sesion anterior. refuercen los | repaso de los conocimientos de la

conocimientos sesion anterior.

adquiridos.
2. Revision de la | Que los participantes | Los  terapeutas revisan las | Textos 10 min.
tarea terapéutica. | aclaren sus dudas | observaciones de los participantes | observaciones de

sobre la aplicacion de | sobre la tarea y responden a | participantes.

las técnicas asertivas. | interrogantes.
3. Qué es el|Que los participantes | Los terapeutas explican la | Formato 20 min.
entrenamiento en | aprendan que toda | importancia de tener autocontrol y | Antecedente-
autocontrol. conducta correcta o |la técnica de autoinstrucciones | Conducta-

incorrecta tiene una
consecuencia.

aplicada en ansiedad y depresion.

Consecuencia
(ACC) (Anexo 14).
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4. Evaluacion del | Que los participantes | Los terapeutas pedirdan a los | Formato de | 30 min.
dialogo interno. valoren la utilidad de | participantes que identifiquen sus | entrenamiento en
las autoinstrucciones | autoinstrucciones  naturales y | autoinstrucciones
positivas. revisen si son las adecuadas. (Anexo 15).
5. Practica de la | Que los participantes | Los terapeutas pediran a los 30 min.
técnica de | practiquen la técnica | participantes que hagan una lista de
autoinstrucciones. | de manera correcta. autoinstrucciones adecuadas para
una situacibn  especifica de
ansiedad o depresion.
6. Sesion de | Los participantes | Los terapeutas responderan las 10 min.
preguntas. resolveran sus dudas. | preguntas.
7. Tarea | Que los participantes | Los terapeutas asignan como tarea | Formato de | 5 min.
terapéutica. aprendan a utilizar la | que los participantes apliquen las | Entrenamiento en
técnica para controlar | técnicas de autoinstrucciones en las | autoinstrucciones.
sus sintomas de | actividades que disparan sus
ansiedad y depresiéon. | sintomas.
8. Cierre de sesion | Que los participantes | Los terapeutas agradecen vy 5 min.
y entrega de | estén motivados para | reconocen asistencia de

resumen escrito.

continuar con el

programa.

participantes y los invitan a la
siguiente sesion.
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NOMBRE: PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL
PARA TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR CON ANSIEDAD

EN ADULTOS JOVENES

NUMERO DE SESIONES: 10
NUMERO DE PARTICIPANTES: 10

SESION 10. RESUMEN DE APRENDIZAJES
TERAPEUTICOS Y EVALUACION FINAL

PERFIL DE PARTICIPANTES: ADULTOS JOVENES CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION CON ANSIEDAD

INSTRUCTOR: JAIME LOPEZ CASTANEDA Y ASISTENTE

Objetivos especificos: Los participantes podran aclarar sus dudas generales y evaluar el avance en el abatimiento
de sus sintomas de depresion y ansiedad.

técnicas
depresion.

para

consoliden las
estrategias aprendidas
contra la depresion.

sobre reestructuracion cognitiva,
activacion conductual y resolucion
de problemas.

CONTENIDO OBJETIVOS ACTIVIDADES MATERIAL TIEMPO
TEMATICO OPERACIONALES
1. Resumen de la | Que los participantes | Los terapeutas hacen un breve | Pizarron. 10 min.
sesion anterior. refuercen los | repaso de los conocimientos de la

conocimientos sesion anterior.

adquiridos.
2. Revision de la | Que los participantes | Los terapeutas promueven los 10 min.
tarea terapéutica. revisen las dificultades | comentarios de los participantes

gue tuvieron para |sobre sus experiencias en la

aplicar la técnica de | aplicacion de la técnica.

autoinstrucciones.
3. Revisibn de | Que los participantes | Los terapeutas coordinan repaso 20 min.

90



4. Revisibn de | Que los participantes | Los terapeutas coordinan repaso 20 min.
técnicas para | consoliden las | sobre terapia interoceptiva,
ansiedad. estrategias aprendidas | técnicas de relajacion y exposicion

contra la ansiedad. gradual.
5.  Revision de | Que los participantes | Los terapeutas coordinan repaso 20 min.
técnicas consoliden las | sobre técnicas de asertividad y
complementarias. estrategias autoinstrucciones.

complementarias

aprendidas.
6. Evaluacion de | Que los participantes | Los terapeutas aplican | Inventarios de | 30 min.
niveles de | comprueben la | evaluaciones y califican niveles de | ansiedad y
depresion y | disminucion de sus | ansiedad y depresion. depresion de Beck.
ansiedad. sintomas tras la

intervencion.
7. Cierre de | Los participantes | Los terapeutas agradecen la 10 min.
programa de | comprenderan que ya | participacion de los asistentes. Los

intervencion.

tienen las herramientas

para controlar sus
sintomas y evitar
recaidas.

motivan para poner en practica
todos los recursos utilizados en el
programa de intervencion.
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Posible andlisis de resultados

Se realizara un diario de campo para registrar los eventos que se presenten en las
sesiones, donde se registraran los avances clinicos, las actividades grupales, las
emociones, pensamientos y conductas derivadas de la intervencién vy, finalmente, se
aplicaré a los participantes una evaluacion para conocer su opinion sobre las estrategias
empleadas en la intervencion, cuya informacién se analizard mediante un analisis
cualitativo a través de la teoria fundamentada (Vivar, Arantzamendi, Lépez-Dicastillo &
Gordo, 2010).

Al término del programa se aplicaran nuevamente los inventarios de ansiedad y depresion
de Beck a los participantes, para medir la reduccion real de sus sintomas. Ademas, se
evaluaran los cambios logrados por cada uno de ellos en su capacidad para enfrentar y
resolver de manera efectiva las situaciones que disparan sus sintomas y sus trastornos,

por medio de un cuestionario de evaluacion de estrategias (Anexo 16).

Para el andlisis estadistico del impacto de la intervencién, se aplicara la prueba no
Paramétrica de Wilcoxon. Esta prueba toma en cuenta la magnitud relativa y la direccion
de las diferencias. Le da mayor peso a los pares que tienen mayores diferencias entre el
antes y el después que a los pares cuya diferencia es pequeia. El investigador puede
entonces saber qué miembro del par es mas grande. De esta manera puede hacer juicios
de mayor que entre los valores de cualquier par (Siegel & Castellan, 2003, en Rivera &
Garcia 2012).

En caso necesario, se recomendara una Terapia Cognitivo Conductual personalizada
para aquellos pacientes que no encontraron beneficios suficientes en la modalidad

grupal.
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Capitulo 5. Conclusiones y recomendaciones

La afectacion de los trastornos mentales en la poblacion del mundo continia en aumento,
y tiene evidentes efectos sobre la economia, la sociedad y los derechos humanos de las
naciones. Los organismos mundiales de salud han emitido constantes llamados a los
gobiernos para que respondan a esta problematica, con resultados no muy favorables
(OMS, 2017a).

La depresidn, que comunmente se acompafia de ansiedad, es el trastorno mental que
mayor impacto tiene en la poblacion mundial, y en ocasiones desemboca en el suicidio,
que es la segunda causa de muerte entre los jovenes, después de los accidentes de
transito (OPS, 2017).

Estos trastornos cuestan a la economia mundial un promedio de un billon de ddlares en
pérdidas en productividad (OMS, 2017b).

La depresion y la ansiedad afectan en gran medida a los adultos jovenes debido a que
se encuentran en la etapa de logro (19 a 31 afios) y en la etapa ejecutiva (30 a 40 afos)
(Papalia & Martorell, 2017), y enfrentan multiples dificultades, como problemas
relacionados con un acceso limitado a recursos, servicios de salud, educacion, empleo y
oportunidades econémicas. Las crisis econdmicas han exacerbado las dificultades que
enfrentan los jévenes que buscan trabajo, y muchas veces tienen que conformarse con
condiciones de empleo informales e inseguras, con remuneraciones mas bajas y poca

proteccion social (Jacinto, 2011).

Aunque existen tratamientos eficaces para la depresion y la ansiedad, mas de la mitad
de los afectados en el mundo y mas del 90 por ciento en muchos paises no los reciben

por falta de recursos o de personal sanitario capacitado.

En México, los datos oficiales son escasos, y se habla de que mientras estan
disminuyendo las enfermedades infectocontagiosas, se estan incrementando los

padecimientos crénico-degenerativos, incluidos los trastornos mentales.
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También se afirma que uno de cada cuatro mexicanos entre 18 y 65 afios ha padecido
en algin momento de su vida un trastorno mental, pero sélo uno de cada cinco recibe
tratamiento (SSA, 2014).

Berenzon et al. (2013) evaluaron el sistema de salud mental en México, y encontraron
que del total del presupuesto asignado a la salud, sélo 2% estaba destinado a la salud
mental y, de ese porcentaje, 80% se empleaba para el funcionamiento de los hospitales
psiquiatricos. También encontraron que la mayoria de los establecimientos se ubican en
las grandes ciudades y s6lo el 30% de los servicios de atencidn primaria cuentan con

protocolos de evaluacién y tratamiento para trastornos mentales.

Los expertos recomendaron un mayor financiamiento y una utilizacién de los recursos
mas racional, considerando al primer nivel como el eje de la atencion. Asimismo,
aconsejaron ampliar el nimero de especialistas, capacitar al personal en los primeros

niveles de atencion e incrementar la participacion del resto de la sociedad.

Como complemento especifico de las recomendaciones de los investigadores, en este
trabajo se propuso la implementacion de programas grupales de intervencion psicologica
cognitivo-conductual, con énfasis en la depresion con ansiedad en los servicios de
atencion primaria del pais, que son los sefialados por Berenzon et al. (2013) como las

instancias clave para enfrentar la problemética.

Para su implementacion, se requerira de la previa capacitacion del personal de la salud
multidisciplinario, preferentemente psicologos, sobre los protocolos de evaluacion y las
técnicas cognitivas y de modificacion de conducta que ofrecen los mejores resultados.

De hecho, los psicologos de servicio social pueden prestar un gran apoyo, coordinados
por un profesional experimentado, para superar los imprevistos que se presentan en toda

actividad humana, en este caso, en un programa de intervencién para la salud mental.

En este trabajo se consigna, de acuerdo con cifras y analisis de las organizaciones
mundiales de salud, que la depresién es el trastorno mental prioritario a vencer, en virtud

de sus repercusiones econdémicas y sociales. Sin embargo, se afiadié el componente de
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ansiedad, debido a que en la mayoria de los casos la depresion se acompafia de este
tipo de trastorno, en muchos casos de ataques de panico, lo que dificulta su atencion
farmacoldgica y psicoldgica si no se hacen las adecuaciones necesarias en los protocolos

de tratamiento.

El proceso de tamizaje resulta de gran importancia en la aplicaciéon de la presente
propuesta, si se trata de obtener resultados positivos y homogéneos, en virtud de que la
intervencion solo va dirigida a pacientes con depresion y ansiedad, y en caso de que
presenten otro tipo de problemas, como trastornos de la personalidad o del espectro de
la esquizofrenia, requeriran un tratamiento diferente, con énfasis en la intervencion

psicofarmacologica.

El presente modelo de intervencién tiene fundamentos en las aportaciones teoéricas y
practicas de los investigadores conductuales y cognitivos, asi como de las nuevas
aportaciones emanadas de las psicoterapias de tercera generacion. Especificamente, se
basa en los protocolos investigados por Nezu et al. (2006), Beck, J. S. (1995, 2012),
Caballo (2002, 2008, 2013) y Ruiz et al. (2012).

Su aplicacion exitosa se sustenta en estudios cientificos y metaanalisis realizados en

diversos paises, y descritos en la Tabla 2.

Todas las actividades terapéuticas que se incluyen tienen objetivos especificos, y cada

una de ellas aporta un elemento importante para la superacion de los trastornos.

La psicoeducacion, por ejemplo, permitira que el usuario sea participe de lo que se sabe
cientificamente sobre su problema, y aplique este conocimiento a la mejora de su vida,

de su desarrollo personal y el de su nucleo familiar (Caballo, 1997, 2013).

La reestructuracion cognitiva permitird a los participantes identificar sus cogniciones
distorsionadas y la manera en que les generan malestar e interfieren en su vida diaria
(Caballo, 1997, 2013), ademas que podran combatir sus pensamientos automaticos
distorsionados a través de la aplicacién esmerada de las preguntas socraticas resumidas

en la tarjeta de respuesta alternativa que se incluye en los anexos.

95



Los ejercicios de activacion conductual que se incluyen en una de las sesiones, con
antecedente en Lewinsohn et al. (1980, en Caballo, 1997, 2013), recuerdan que la
depresion tiene una relacion significativa con bajas tasas de refuerzo positivo y con altas
tasas de experiencias aversivas. De ahi la importancia de hacer cambios significativos

en la vida de los pacientes para invertir esta situacion depresogena.

En cuanto a la exposicion interoceptiva, el paciente podra reducir su temor a los sintomas
de los ataques de panico al darse cuenta de que son alarmas aprendidas o condicionadas
ante determinadas sefales corporales. Se trata de exponer a los pacientes al conjunto
de sensaciones interoceptivas que recuerdan las de los ataques de panico; es decir, crear
“miniataques” de panico en el consultorio a través de ejercicios para elevar su frecuencia
cardiaca (Durand & Barlow, 2007).

Las técnicas de relajacion, sobre todo la aplicacion correcta de la respiracion diafragmal,
permiten al paciente detener sin gran esfuerzo los sintomas de ansiedad y de los ataques
de panico. Se parte de la idea de que la ansiedad y la relajacion no pueden ocurrir al
mismo tiempo (Caballo, 1997, 2013). De acuerdo con Beck (1985, 2014, p. 193) “los
ataques de panico significan indefensién ante un peligro grave. Esta sensacion parece
ser el resultado de un mecanismo interno que lleva a una persona a creer que se halla
atrapada en una situacion peligrosa, o abrumada por un trastorno interno”. El paciente

relajado se da cuenta de que sus sintomas pueden ser controlados.

En cuanto a la terapia de resolucion de problemas, entrenamiento en habilidades sociales
y entrenamiento en autoinstrucciones (Nezu et al., 2006) se incluyen en las
intervenciones por la evidente necesidad de los pacientes de superar los déficits que
muestran en estos aspectos, los cuales generan vulnerabilidades significativas que les

impiden superar sus trastornos.

El programa que se propone tiene diversas bondades, pero también considera algunas
limitaciones. Una de ellas es que los pacientes con niveles bajos de escolaridad, como
educacion primaria, presentan dificultades para la comprension y el aprendizaje de las

estrategias cognitivas (no asi las conductuales). Otra limitacion es que este tipo de
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intervenciones grupales no son atractivas para todas las personas, quienes prefieren
buscan atencidn personalizada y con suficiente privacidad, y abandonan las sesiones.
No obstante, se llevan, al menos, los elementos basicos de psicoeducacion que les
permitiran comprender la esencia de sus trastornos y la certeza de que existen

herramientas psiquiatricas y psicolégicas para superarlos.

Otra de las limitaciones es que cuando en la depresion ansiosa existe, ademas, un
trastorno de la personalidad, como el limite, el grupo se puede ver afectado al no
comprender las reacciones impulsivas y emocionalmente inestables que son comunes
en este tipo de pacientes. A este respecto, se recomienda disefiar otro programa
exclusivamente para quienes tengan TLP como trastorno de base, y ya reciban apoyo

psicofarmacologico.

En resumen, se trata de una propuesta lo mas completa posible dentro de las limitaciones
que implica una intervencion grupal breve, que intenta, con fundamentos cientificos,
incidir de manera positiva en la atencion eficaz de aquellos pacientes que no tienen los
recursos para recibir atencion privada individualizada, que sigue siendo inalcanzable para

un gran nimero de personas.
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ANEXOS



Anexo 1
FICHA DE ADMISION AL PROGRAMA

Fecha:

Nombre:

Direccion:

Delegacion: C.P. Teléfonos:

Sexo: (M) (F) Edad: __ Estado civil: Correo electronico:

Procedencia:

¢Estudia? (SI) (NO) Nivel maximo de estudios: Semestre:

Derechohabiente de: ISSSTE( ) IMSS( ) SSA( ) OTRO:
¢Con quién vive?: PADRE ( ) MADRE ( ) PAREJA ( ) HIOS ( ) OTROS:

¢ Trabaja actualmente? (SI) (NO) ¢Donde trabaja?

¢En qué consiste su trabajo?

Si no trabaja ¢de quién depende econdmicamente?

¢En qué trabajan?

Motivo de consulta:

¢Desde cuando le pasa esto?

Expligue un poco mas lo que le pasa y por qué acude a consulta:

¢Ha recibido anteriormente apoyo psicologico? (SI) (NO) ;Donde?

¢Ha recibido anteriormente otro tipo de ayuda o tratamiento para resolver su (s) problema (s)? (SI)
(NO)

Especifique el tipo de tratamiento o ayuda y la fecha en que la recibio:

¢ Esta siendo atendido por algin problema de salud en la actualidad? (SI) (NO)

¢Donde?

¢ Toma actualmente algiin medicamento? (SI) (NO)



¢ Cual medicamento, desde cuando y quién lo recet6?

¢Padece 0 ha padecido alguna enfermedad que afecte significativamente su vida? (SI) (NO)

Especifique cual:

Sus dificultades actuales estan afectando o limitando alguna de las siguientes areas:

Indique con una “X” en qué grado: 1=Nada / 10= Mucho

Amistades 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Laboral 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Familiares 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Académicas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sexuales 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Salud 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

iMuchas gracias por su cooperacion!




Anexo 2

ENTREVISTA DE TAMIZAJE

FECHA:

NOMBRE:

EDAD SEXO: (M) (F) ESTADO CIVIL: TEL:

FAMILIOGRAMA:

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:




ESTRATEGIAS DE SOLUCION APLICADAS:

AREAS AFECTADAS POR EL PROBLEMA:

Cognitiva:

Conductual:

Emocional:

Fisioldgica:

TIPO DE CANALIZACION: INTERNA () EXTERNA ( )

PROBLEMAS PRESENTADOS EN LA SESION:

SOLUCIONES ADOPTADAS:

ENTREVISTADOR:




Anexo 3

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

| Nombre: | Fecha:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una
cuidadosamente. Posteriormente escoja una oracion de cada grupo que mejor describa
la manera en que usted se sintid la semana pasada, incluso el dia de hoy. Marque
con una X el nimero que se encuentra al lado de la oracion que usted escogi6. Si varias
oraciones de un grupo se aplican a su caso, marque cada una. Asegurese de leer todas

las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccién.

WNPEFO wpNPEFk O WNPEFO WwNPEFk O WNPEFO wpNPEFE O

NP~ O

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste todo el tiempo y no puedo evitarlo.
Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo.

En general no me siento desanimado respecto por el futuro.
Me siento desanimado de cara al futuro.

Siento que no tengo nada que esperar del futuro.

En el futuro no hay esperanza y las cosas no pueden mejorar.

Yo no me siento como un fracasado.

Siento que he fracasado mas que las personas en general.

Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo son muchos fracasos.
Siento que soy un completo fracaso como persona.

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como solia hacerlo antes.
Yo no disfruto de las cosas como solia hacerlo.

Ya no tengo una verdadera satisfaccion de nada.

Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento decepcionado de mi mismo.
Me siento decepcionado de mi mismo.
Estoy disgustado conmigo mismo.

Me odio.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable una buena parte del tiempo.
Me siento culpable casi siempre.

Me siento culpable siempre.

Yo no me siento que esté siendo castigado.
Siento que podria ser castigado.
Espero ser castigado.



Siento que he sido castigado.

Y0 no tengo pensamientos suicidas.

Tengo pensamientos suicidas pero no los llevaria a cabo.
Me gustaria suicidarme.

Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

WNNPFPOW

Yo no me siento que sea peor que otras personas.
Me critico a mi mismo por mis debilidades o errores.
Me culpo todo el tiempo por mis fallas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

WNPEFE O

Yo no lloro méas que de lo usual.

Lloro mas ahora de lo que solia hacerlo.

Actualmente lloro todo el tiempo.

Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo hacer a pesar de que lo deseo.

wpNPEFk O

No estoy mas irritable de lo que solia estar.

Me enojo o irrito mas facilmente que antes.

Estoy irritado todo el tiempo.

Ya no me irrito de las cosas por las que solia hacerlo.

WNPEFE O

No he perdido el interés por otras personas.

Estoy menos interesado en la gente que de costumbre.
He perdido casi todo mi interés por otras personas.

He perdido todo mi interés por otras personas.

WwnNPEFk O

Tomo decisiones tan bien como siempre.

Postergo tomar decisiones mas que antes.

Tengo mas dificultad que antes para tomar decisiones.
Ya no puedo tomar decisiones.

WNPEFE O

No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.

Me preocupa el hecho de parecer viejo o sin atractivo.

Me parece que ha habido cambios que me hacen poco atractivo.
Creo que me veo feo.

WwpNPEFk O

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo.
Tengo que obligarme para hacer algo.

No puedo trabajar en absoluto.

WwpNPEFk O

Puedo dormir como siempre.

No duermo tan bien como solia hacerlo.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me cuesta trabajo volver a
dormirme.

3 Me despierto muchas horas antes de lo habitual y no puedo volver a dormir.

N P~ O



No me canso mas de lo habitual.

Me canso mas facilmente de lo que solia hacerlo.
Con cualquier cosa que haga me canso.

Estoy demasiado cansado para hacer algo.

WNPEF O

Mi apetito no es peor que de costumbre.

Mi apetito no es tan bueno como antes.

Mi apetito estda mucho peor ahora que antes.
Ya no tengo apetito.

WwpNPEFk O

No he perdido peso ultimamente.

He perdido mas de dos kilos.

He perdido mas de cinco kilos.

He perdido mas de ocho kilos.

A propésito estoy tratando de perder peso comiendo menos SI_~ NO___

WNPEFE O

0 No me preocupa mi salud mas de lo habitual.

1 Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, malestar estomacal o
constipacion.

2 Estoy muy preocupado por problemas fisicos y me resulta dificil pensar en otra cosa.
3 Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en otra cosa.

0 No he notado ningun cambio en mi interés por el sexo.

1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar.
2 Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido por completo el interés por el sexo.

Estandarizado por Jurado et al. (1998). Instrumentos con propiedades psicométricas.
Revista Salud Mental. Instituto Nacional de Psiquiatria.



Anexo 4

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE A. BECK

| Nombre:

| Fecha:

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la
ansiedad. Lea cuidadosamente cada afirmacion. Indique cuanto le ha molestado cada
sintoma durante la ultima semana, incluso hoy, marcando con una X segun la intensidad

de la molestia.

Sintomas Poco o | Méas o0 | Moderadamente | Severamente
nada menos

Entumecimiento

hormigueo

Sentir oleadas

de calor

(bochorno)

Debilidad de

piernas

Miedo a que

pase lo peor

Sensaciéon de
mareo

Opresion en
pecho o latidos
acelerados

Inseguridad

Terror

Nerviosismo

Sensaciéon de
ahogo

Manos
temblorosas

Cuerpo
tembloroso

Miedo a perder
el control

Dificultad para
respirar

Miedo a morir

Asustado




Indigestion o]
malestar
estomacal

Debilidad

Ruborizarse,
sonrojamiento

Sudoraciéon (no
debida a calor)

Estandarizado por Tafoya-Ramos et al. (2006). Inventario de ansiedad, validez y
confiabilidad en estudiantes que solicitan atencion psiquiatrica en la UNAM. Psiquis, 13
(3), 82-88.

CALIFICACION DE INSTRUMENTOS

Depresion de Beck

Puntuacién Interpretacion Rasgos percentilares
Poblacion Gral. Poblacion estudiantil

0-9 Minimo 4-61 5-9

10-16 Leve 66-81 64-86

17-29 Moderado 82-96 88-97

30-63 Severo 97-99 98-99

Ansiedad de Beck

Puntuacion Interpretacion Rasgos percentilares
0-5 Minimo 1-10

6-15 Leve 25-50

16-30 Moderado 75-90

31-63 Severo 91-99




>

>0w

ow

Anexo b5
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION

Nombre del programa: Intervencién cognitivo conductual para trastorno de depresién
mayor con ansiedad en adultos jovenes

Responsable: Universidad Nacional Auténoma de México. Facultad de Psicologia.
Corresponsable:
Lugar:

Se solicita atentamente su aprobacion para participar en una intervencion
psicoldgica grupal para reducir sus sintomas de depresiéon y ansiedad.

A continuacion se mencionan los puntos a considerar:

EVALUACION: Se me realizaran dos mediciones de sintomas de depresién y ansiedad,
una al inicio y otra al término de las sesiones dentro de las instalaciones de

TRATAMIENTO: Acudiré a 10 sesiones psicoeducativas de entrenamiento a fin de que
desarrolle estrategias para enfrentar y superar sintomas de depresion y de ansiedad.

Estoy enterado(a) de que mi participacion NO afectara la estancia, atencion, derechos u
obligaciones dentro de los servicios de salud.

La intervencion psicoeducativa es libre de riesgos.

En caso de ser necesario, se me referird al servicio de atencion clinica que se requiera.
Asistirée a 10 sesiones de 2 horas aproximadamente los dias

Estoy enterado(a) de que las sesiones son grupales.

Estoy enterado(a) de que la informacion y los resultados obtenidos de la intervencion
seran de caracter confidencial y para uso exclusivo del estudio.

El material requerido para la intervencion sera totalmente gratuito y sera proporcionado
por el facilitador.

Entiendo que mi participacion es voluntaria y que en cualquier momento puedo revocar
el consentimiento que ahora otorgo, y no se hara alguna compensacion econémica por
mi participacion.

Lugar Fecha: / /2018

() Siacepto participar

Nombre y firma



Anexo 6

Terapia cognitiva

Formato Pensamiento-Emocién-Conducta (PEC)

Situacién

Pensamiento

Emocién

Conducta

Observaciones

1.




Anexo 7
Tarjeta de respuesta alternativa

(Reestructuracién cognitiva)

1) ¢ Cual es la evidencia de que el pensamiento automatico es verdadero? ¢ Y de que no

lo es?
2) ¢ Existe alguna otra explicacién posible?

3) ¢ Qué es lo peor que podria suceder? ¢, Podria soportarlo? ¢ Qué es lo mejor que podria

ocurrir? ¢,Cual es la alternativa mas realista?

4) ¢Cual es el efecto de creer en este pensamiento automatico? ¢Cual podria ser el

efecto de cambiar mi pensamiento?
5) ¢, Qué debo hacer al respecto?

6) Si (nombre de un amigo) se encontrara en esta situacion y tuviese este

pensamiento, ¢qué le diria?

Basado en:

Beck, J. (1993). Terapia cognitiva. Conceptos basicos y profundizacion. Interrogatorio

acerca de pensamientos automaticos. Pag. 142



Anexo 8

Monitorizacion de actividades y del estado depresivo

Instrucciones: Anota tu actividad para cada hora del dia (qQué estabas haciendo, con
quién, donde, etcétera). Valora la intensidad de tu estado animico (es decir, lo
deprimido que te has sentido) entre 1 y 10, donde 1=nada intenso y 10=muy intenso.

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

5:00-
7:00

8:00

9:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00-
5:00

Martell et al. (2013). Activacion conductual para la depresion. Una guia clinica.




Anexo 9

Tabla de actividades de la activacion conductual

Monitorizacion de actividades/placer/dominio
Instrucciones: Anota tu actividad para cada hora del dia (qQué estabas haciendo, con
quién, donde, etcétera). Anota una valoracion para el placer (P) y para el dominio (D)
que experimentaste cuando estabas realizando cada actividad. El placer y el dominio
son valorados entre 1y 10, donde 1=bajo y 10=alto.

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

5:00-7:00

8:00

9:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00-
5:00

Martell et al. (2013). Activacion conductual para la depresion. Una guia clinica.




Anexo 10

Paciente:

Tabla de actividades de la activacién conductual

Actividades planeadas

Instrucciones: Anota en cada una de las filas las actividades concretas que tu terapeuta y tu
acordaron que harias esta semana (actividades 1-4). No necesitas utilizar todas las filas, o
puedes afadir mas, dependiendo de las actividades especificas que planeas para toda la
semana. Cada dia escribe una marca para sefialar si te comprometiste en la actividad
asignada. En la ultima fila anota una valoracion del estado animico de cada dia; el estado
animico se valora entre 1y 10, donde 1=nada deprimido y 10=muy gravemente deprimido.

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo

Actividad
1:

Actividad
2:

Actividad
3:

Actividad
4.

Valoracion
diaria del
estado
animico

Martell et al

. (2013). Activacion conductual para la depresion. Una guia clinica.




Anexo 11

Técnica de resolucion de problemas

Nombre del paciente:

Fecha:

Fases

Descripcion

1) Perfil del problema
(percepcion,
consecuencias,
evaluacion).

2) Definicion y
formulacién del problema
(con metas realistas).

3) Generacién de
posibles soluciones o
alternativas (lluvia de ideas
sin juicios de valor).

4) Toma de decisiones
(valoracion de ideas y
resultados factibles,
construccion y aplicacion de
solucion).

5) Evaluacion de los
resultados (si no esta
satisfecho considerar
segunda alternativa).

Basado en Reynoso y Seligson (2005) y Nezu et al. (2013).




Anexo 12
AUTORREGISTRO DE RELAJACION

Nombre:

Semana del:

Cada vez que se relaje anote en este registro la tensién que ha experimentado antes y después de practicar la
relajacion. Para evaluarlo, utilice la siguiente escala:

1 2 3 4 5

Nada de tension  Algo de tension Bastante tension  Mucha tension Muchisima tensién

Dia de la Antes de larelajaciéon | Después de larelajacion | Observaciones
semana

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO




Anexo 13

Nombre del paciente:

Formato de exposicién gradual

Fecha:

Situaciones ansiégenas

Comportamientos de
seguridad (evitacion)

Estrategias de
exposicion gradual

Observaciones

Basado en Nezu et al. (2004).




Anexo 14
REGISTRO DE AUTOOBSERVACION (ACC)

NOMBRE

SEMANA DEL AL DE DE 201

DIA/HORA/LUGAR | ANTECEDENTE CONDUCTA CONSECUENCIA




Anexo 15

Formato de entrenamiento en autoinstrucciones

Paciente:

Fecha:

Situaciones ansiégenas
y depresdgenas

Autodeclaraciones
desadaptativas y
denigratorias

Autodeclaraciones
adaptativas y positivas

Observaciones

1.

Basado en Nezu et al. (2004).




Anexo 16
Evaluacion final de estrategias

Nombre: Fecha:

Por favor responde con tus propias palabras y de manera breve a las siguientes
preguntas:

1. ¢ Qué es la depresion mayor y qué es un trastorno de panico?

2. ¢ Qué son los pensamientos disfuncionales y como podemos combatirlos?

3. ¢ Qué son los reforzamientos positivos y coémo podemos incrementarlos?

4. ¢; Como podemos resolver los problemas que disparan nuestros trastornos?

5. ¢Cémo podemos disminuir las interpretaciones catastréficas de nuestros sintomas
ansiosos?

6. ¢ CoOmo podemos reducir la activacion fisiolégica provocada por la ansiedad?

7. ¢ Como podemos liberarnos de nuestros falsos comportamientos de seguridad?

8. ¢ Como podemos mejorar nuestras habilidades sociales?

9. ¢ Como podemos mejorar el control de nosotros mismos?

10. ¢ Como podemos evitar el regreso de nuestros sintomas?
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