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Resumen

La depresion ha aumentado su incidencia a nivel mundial, la OMS indica que alrededor de
300 millones de personas en el mundo la padecen. México se encuentra en el segundo lugar
de muerte prematura o discapacidad por la misma. La edad de inicio en su mayoria es antes
de los 21 afios de edad. Asimismo, diversos estudios han encontrado que un gran namero
de pacientes depresivos presentan también sintomas de ansiedad. La terapia cognitiva
conductual (TCC) se ha visto como la mas efectiva para tratar tanto depresion como
ansiedad, su proposito es reducir la angustia 0 comportamiento no deseado, deshaciendo el
aprendizaje, el cual esta teniendo consecuencias inadaptativas o proporcionando nuevas y
mejores experiencias de aprendizaje adaptativo. Basado en la literatura, se llevé a cabo
estudio de caso unico (n=1), el cual tuvo un disefio experimental A-B-A, en donde existio
una linea base, una intervencién y seguimiento a un mes, tres y seis meses, bajo la terapia
cognitivo-conductual a un paciente joven con sintomatologia depresiva dentro del Centro
de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologia de la
UNAM. Los resultados indicaron una mejoria estadistica y clinicamente significativa, por
lo que la intervencién cognitivo conductual fue eficaz para reducir la presencia tanto de

sintomas depresivos como ansiosos Y estos resultados se mantuvieron a lo largo del tiempo.

Palabras clave: depresion, ansiedad, sintomatologia, intervencion cognitivo

conductual, caso unico, joven.



Introduccion

La depresion es un trastorno mental frecuente que se caracteriza por la presencia de
tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa, baja autoestima, sensacion de
cansancio, dificultad para concentrarse, asi como trastornos del suefio y del apetito. Tiene
un impacto negativo en las personas, interfiriendo en sus distintas areas de vida, llegando a
provocar autolesiones y suicidio en su forma mas grave (Organizacion Mundial de la Salud
OMS, 2021). Dentro del DSM-V un episodio depresivo mayor se clasifica por medio de los

siguientes criterios (Morrison, 2015):

Presencia de al menos cinco de los siguientes sintomas, durante un periodo de 2

semanas, gue representen un cambio respecto a la actividad previa.

1. Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias segun lo indica
el propio sujeto (p. €j., se siente triste 0 vacio) o la observacion realizada por otros
(p. €j., llanto).

2. Anhedonia (pérdida del interés o el placer) en casi todas las actividades que
anteriormente disfrutaba, la mayor parte del dia, casi todos los dias (segun refiere el
propio sujeto u observan los demas).

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cambio
de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi
todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Fatiga (cansancio) o pérdida de energia casi todos los dias.



6. Enlentecimiento psicomotores (lentitud en su expresion oral o0 movimientos fisicos)
0 agitacion (incapacidad de mantenerse quieto, sudoracion), casi todos los dias
(observable por los demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar

enlentecido).

7. Autoestima baja (sentimientos de inutilidad) o de culpa excesivos, casi todos los

dias (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

8. Dificultad de la capacidad para pensar o concentrarse, casi todos los dias (ya sea

real o percibida).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un planes pecifico

para suicidarse.

Y como criterios de exclusion, el episodio depresivo mayor no suele diagnosticarse cuando
hay uso de sustancias (p. ej., una droga, un medicamento) con relevancia clinica o alguna

afeccion médica general (p. €j., hipotiroidismo) que pudiera inducir la sintomatologia.

Por lo tanto, si se describe como una depresion leve, solo sera necesaria una intervencion
psicolégica, por otro lado, si cumple con los criterios sefialados en los manuales
anteriormente mencionados, considerando ésta como una depresion de caracter moderado-
grave sera necesario un acompafiamiento psicoterapéutico y farmacoldgico (Morrison,

2008).

De acuerdo con la OMS (2020), en el mundo la depresion afecta a mas de 300 millones de
personas, y es una de las principales causas de enfermedad y discapacidad entre la

poblacién de personas de 10 a 19 afios. Y de acuerdo con Morrison (2014) la prevalencia de



la depresion es 3 veces mayor en individuos jovenes de entre 18 a 29 afos y 1.5 veces

mayor en mujeres que en hombres.

México se sitta en el segundo lugar de muerte prematura o discapacidad a consecuencia de
la depresion (OMS, 2021) y por lo menos el 9.2% de la poblacion en México ha padecido
un episodio depresivo, siendo la poblacion adolescente la que presenta un mayor riesgo

(Wagner et al., 2012).

En general, la edad de inicio de la depresion es antes de los 21 afios de edad (Rafful et al.,
2012), y los datos estadisticos muestran que dentro de la poblacion joven mexicana, 15.6%
de los jovenes de 15 a 19 afios presentaron sintomas de depresion (Veytia et al., 2012). De
igual manera, otro estudio reveld que en México, aproximadamente uno de cada cinco
adolescentes experimentara un cuadro depresivo antes de la edad de 18 afios. Este hecho
sefiala a la adolescencia como un periodo critico, que debe recibir especial atencion, ya que
se sabe que el suicidio es la tercera causa de muerte de la poblacién joven de entre los 15 a
25 afos, y puede ser el resultado de un episodio depresivo previo no reconocido (Depresion

en adolescentes, 2017).

La depresidon puede tener un origen genético, los sujetos con antecedentes familiares de
depresion suelen ser mas sensibles al efecto provocador de ciertos acontecimientos vitales,
la heredabilidad o antecedentes familiares estiman la enfermedad de 30% a 40 %, tanto esta
heredabilidad como el anélisis de conjuntos de ciertos genes han proveido evidencia del rol
de las regiones cerebrales prefrontales en la depresion (Howard et al., 2019). Por otro lado
la depresidn puede derivarse de distintas situaciones sociales, sobre todo para un joven que

estd en una transicion entre la adolescencia y la adultez joven donde se conjuntan diversos
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cambios psicoldgicos, psicosociales, emocionales y fisicos , decisiones criticas y estresores

psicosociales (Aguirre, 1994).

Los mayores estresores que esta poblacion llega a experimentar son la interaccion con sus
pares, la eleccion de amigos, la presion ejercida por sus pares para realizar diversas
conductas; la deficiente comunicacion con miembros de la familia, historia personal de
abuso, separacion o divorcio de sus padres, discusiones con los mismos acerca de metas

personales y terminar una relacién amorosa (Young & Dietrich, 2015).

Otros factores que se han identificado como estresores en los jévenes y que ademas son
factores que vuelven a una persona propensa a desarrollar sintomas depresivos, son las
dificultades econémicas y los problemas familiares, estos dos factores van de la mano, una
privacion econdémica genera estrés, que a su vez crea un ambiente emocional desfavorable
dentro del hogar, percibiéndose un ambiente negativo caracterizado por carencia de
recursos basicos para el propio desarrollo del adulto joven; esto disminuye la capacidad de
los padres para proveer apoyo econdémico y estimulacion cognitiva y emocional a sus hijos,
reduciendo las oportunidades de interaccién social satisfactoria y adquisicion de
habilidades para el adecuado enfrentamiento a situaciones problematicas, las cuales se han
asociado como un elemento estructural en la relacion con pares y la presencia de depresion

(Arrieta et al., 2014).

Por otra parte, también la etapa de la universidad, se ha vuelto para muchos jévenes un
factor estresante. Un estudio que utilizé la Encuesta Mundial de Salud Mental de la OMS,
encontré que un quinto (20.3%) de la poblacion estudiantil de nivel licenciatura tuvo

desordenes relacionados a los criterios del DSM-IV, siendo los mas comunes los
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desdrdenes asociados a sustancias y la depresion mayor, este Gltimo siendo mas comun en
mujeres. El estudio concluy6d que los desdrdenes mentales eran comunes dentro de los
estudiantes de universidad (Auerbach et al., 2016), esto puede deberse a los diversos
requisitos desafiantes que se presentan como la interaccion con nuevas personas, la carga

de trabajos escolares, tener un mal profesor, entre otros (Young & Dietrich, 2015).

El afrontamiento desadaptativo es otro de los principales estresores entre los jovenes en el
ambito universitario, este se define como una falta de satisfaccion ante la vida, debido a que
los jovenes en su etapa de transicion buscan su independencia como su autosuficiencia
personal, lo cual al no desarrollarse de manera oportuna provoca altos niveles de estrés. Lo
cual a su vez puede desencadenar tanto en episodios depresivos, como ansiosos (Mahmoud

etal., 2015).

La exposicion a la violencia social es una de las situaciones menos mencionadas pero de
mayor impacto y estrés para los jovenes, sobre todo en un pais como México donde la
violencia actualmente es un problema social de gran magnitud, que se ha vuelto una
cotidianidad. De hecho los jovenes han expresado que se han acostumbrado a vivir con ella,
y los que la han experimentado cercanamente han experimentado la presencia de sintomas
como ansiedad, depresidn, incremento en el uso de alcohol y tabaco, trastornos en el suefio
y del apetito (Figueroa & Torres, 2016). Ademas, las nuevas generaciones aprenden,
resuelven las problematicas actuales y se relacionan en el ambito social por medio de la
tecnologia y las redes sociales. Y es por medio de estas vias donde se ha observado un
aumento en la aparicion de informacion violenta que se ha convertido en un acto normal y

cotidiano.
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Sin duda los jovenes en general se enfrentan a diversos estresantes a lo largo de su vida, sin
embargo, no todos van a experimentar estados emocionales graves ante la presencia de los
mismos y esto se debe principalmente a que por si mismos estos estresores no son los
causantes directos de estados como la ansiedad o depresion, mas bien, estos se derivan de la
percepcion y reaccion que un individuo tiene ante esos factores estresantes (Beck & Clarck,
1997). Comunmente, cuando estos estresores se interpretan de manera negativa son
nombrados sesgos cognitivos, y estos sesgos se crean a partir de la conjuncion entre
nuestros esquemas personales, los cuales formamos previamente durante la infancia y
adolescencia, y la forma en la que abstraemos dichos problemas que se nos pueden

presentar (Losiak et al., 2019; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1993).

Es por lo anterior que Beck nos dice que la depresidn se caracteriza fundamentalmente por
la existencia de errores 0 sesgos cognitivos que conducen al individuo con depresion a
percibir e interpretar la realidad de una manera negativa, podemos decir que la depresion se
caracterizaria por un procesamiento del contexto distorsionado negativamente (Ortiz,
1997). En este contexto, es importante mencionar que la rumiacion es otro factor de riesgo
bien establecido para la aparicion de sintomas de depresion mayor y ansiedad en jovenes,
principalmente porque es una tendencia a pensar de manera intensiva y repetitiva sobre las
causas, consecuencias y sintomas de los propios sentimientos negativos, pero sin llevar a
cabo estrategias de afrontamiento activo para aliviar el estado de animo o para solucionar el
problema (De Jong-Meyer et al., 2009; Dehn & Beblo, 2019), lo que lleva a los individuos
a fallar al tomar algln tipo de accion para aliviar sus sintomas o mejorar su situacion

(Nolen- Hoeksema et al., 2008).
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Ademas, la rumiacion surge como un mecanismo ante la tristeza, una forma de
afrontamiento que resulta desadaptativa, y que se puede presentar de dos formas: la primera
de forma negativa que se manifiesta con reproches o “brooding”, la cual puede resultar
perjudicial para la persona, ya que piensa constantemente en la situacion de tristeza sin
llegar a una solucidn, y la segunda, se manifiesta como una reflexion o “reflection”, la cual
encara de forma positiva el problema buscando una solucién. (Martin & Tesser, 1996;
Nolen- Hoeksema et al., 2008; Treynor et al., 2003). Hallazgos posteriores sugieren que
eventos estresantes, pensamiento rumiante y preocupacion estan involucrados en el
desarrollo de sintomatologia depresiva y ansiosa (Young & Dietrich, 2015). La alta
correlacion entre rumiacion y sintomas depresivos es consistente con literatura previa
dirigida a poblaciéon joven (Abela & Hankin, 2011; Hong et al., 2010; McLaughlin &
Nolen-Hoeksema, 2012). Se ha visto que las preocupaciones y rumiaciones de los jévenes
varian segun su sexo a partir de la adolescencia, mientras que en ambos grupos predomina
el estilo rumiante reflexivo, se observd que en el grupo de las mujeres es mas elevado el
estilo rumiante con reproches a comparacién de los hombres; es decir, las mujeres tienden a
rumiar de forma negativa con reproches acerca de temas pertinentes a su edad y estilo de
vida como universitarias, a como obtener buenas calificaciones, a mostrar un éptimo
desempefio académico, ademas de tener que afrontar situaciones personales, familiares y de
pareja, mientras que los hombres, prefieren adoptar un sistema de “distraccion” para evitar
el estilo rumiante con reproches o “pensar demasiado”, por lo cual, que cuando rumian, lo
hacen de manera reflexiva para llegar a una solucion. Estas diferencias en el estilo rumiante
pueden invitar a reflexionar sobre las implicaciones que puede tener para hombres y

mujeres el proceso de socializacion de género, es decir, como los esquemas sociales de
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género les indican que deben expresar sus sentimientos y pensamientos, y al final del dia,

como estos impactan en su salud mental (Garcia et al., 2017).

Como puede observarse, la depresion tiene un origen multifactorial, ya que son diversos los
factores que contribuyen para su desarrollo, ya sean de caracter genético, personales,

sociales, psicologicos, familiares, econdmicos, entre otros.

Por otro lado, es importante mencionar que no todos los jovenes que presentan
sintomatologia depresiva buscan ayuda profesional, en una encuesta realizada por la OMS
se encontrd que Unicamente el 16.4% de los estudiantes universitarios acuden a un plan de

tratamiento (Auerbach et al., 2016).

Lo anterior es preocupante pues el no tratar la depresion a tiempo conlleva un impacto
funcional negativo, ya que causa una mayor discapacidad social, es decir, las personas
deprimidas pierden hasta 2.7 mas dias de trabajo que aquellas con otro tipo de
enfermedades cronicas (Lara et al., 2007). Aunado a esto, en un estudio realizado en el
2012 se observo que aquellos individuos gue presentaron un estado depresivo perdieron en
promedio veintisiete dias de produccion en los casos mas graves y en los moderados, siete
(Wagner et al., 2012). Esta discapacidad se debe principalmente a que sus niveles de
funcionamiento se ven deteriorados, impactando en el &mbito laboral, escolar o en lo social
a consecuencia de su estado emocional. De este modo, se considera que la depresion es una
de las principales causas de carga de enfermedad en términos de afios de vida ajustados por

discapacidad (Gonzalez et al., 2007).

Los trastornos depresivos también producen importantes niveles de discapacidad que

afectan las funciones fisicas, mentales y sociales, dificultando la capacidad de la persona
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para realizar actividades cotidianas, como las actividades de higiene personal, de
alimentacion, cuestiones laborales o escolares, actividades fisicas e incapacidad para
experimentar placer, causando un deterioro significativo en el funcionamiento habitual y en
la calidad de vida, lo cual se asocia con mayor riesgo de muerte prematura (Lara et al.,

2007).

Con base en lo anterior, se ha documentado que los estudiantes deprimidos muestran
dificultades en su concentracion y memoria, impidiendoles prestar atencién y asimilar lo
que se les ensefia, afectando su motivacion, y por supuesto su rendimiento académico
(Campo et al., 2005). Siguiendo esta misma linea, Tejedor et al. (2007) refieren que el bajo
rendimiento académico en jovenes universitarios oscila entre el 26.5% y 27%, generando
en los jovenes sentimientos de incapacidad para no cumplir con las exigencias académicas
y poco entusiasmo frente al trabajo escolar (Adlaf et al., 2001; Curtis & Curtis, 1999;
Pereyra et al., 2010). Asimismo, se ha observado que el fracaso académico (abandono) se
concentra en los primeros cursos, acumulandose el 90% de los alumnos desertores entre 1°
y 2° grado de la carrera Universitaria (Saldafia & Barriga, 2010; Tejedor et al., 2007;

Yengle, 2009).

Como se ha mencionado anteriormente, de las consecuencias mas preocupantes de la
depresion son la ideacién suicida, los intentos suicidas y el suicidio. Las ultimas
estadisticas acerca del suicidio y la conducta suicida en México nos muestran una
prevalencia de 8.74% en el grupo de 18 a 29 afios. Si hablamos de intentos de suicidio la
prevalencia de estos alguna vez en la vida fue de 3.75% en jovenes de 18 a 29 afios.
Mientras que el porcentaje de suicidio se incrementa rapidamente en el grupo de 15 a 29

afios, y es una de las primeras causas de muerte en este grupo de edad. En hombres jovenes,
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la mortalidad es del 29.13% y en las mujeres, el porcentaje es de 29.50%. Estos problemas
tienen consecuencias sobre el uso de los servicios de salud mental y los servicios médicos
en general, alrededor de la mitad de las personas con un intento de suicidio consultaron con
los servicios para el tratamiento de problemas emocionales y de uso de alcohol y drogas

(Borges et al., 2010).

Por otra parte, se considera alta la comorbilidad entre la depresién y otras patologias
mentales, entre las que sobresalen los trastornos de ansiedad y el consumo de sustancias
adictivas (Caraveo, 2009), los cuales suelen afectar a los adultos jévenes. Algunas
estadisticas muestran que el 20% de los jovenes sufren de ansiedad y depresion, dos
problemas que mantienen relacion entre si, es decir 2 de cada 10 jovenes lo presentan
(Vallejo & Gasto, 2000). De acuerdo con el DSM-V (2013), la ansiedad es una respuesta
anticipada a una amenaza futura real o imaginaria, que se caracteriza por preocupacion
excesiva sobre varios aspectos, como lo laboral, escolar, familiar, entre otras, que la
persona percibe dificil de controlar, asi como sintomas fisicos, como inquietud,
nerviosismo, sensacion de excitacion, fatiga facil, dificultad para concentrarse, mente en
blanco, irritabilidad, tension muscular y alteraciones del suefio. Cuando esta sintomatologia
ansiosa acompafia a los estados depresivos es comdn que cuando los sintomas depresivos

desaparezcan también lo hagan los sintomas ansiosos y viceversa (Luengo, 2004).

Dada la alta comorbilidad fisica 0 emocional que acompafa a la depresion, el manejo de
este trastorno es complicado, y si se le agrega un diagndstico inadecuado o incompleto,
puede limitar el progreso del paciente; dado que la depresién aumenta cinco veces la

probabilidad de tener ideacién suicida; asi como el consumo de alcohol, tabaco y drogas
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(Pérez et al., 2010), sin embargo, un diagnostico cuidadoso y directo puede liberar

sufrimiento y restaurar funciones (Rappaport, 2001).

Intervenciones realizadas en jovenes universitarios con depresion

Por otro lado, los siguientes estudios realizados por distintos autores, buscaron examinar la
eficacia de una intervencién de corte cognitivo conductual individual o grupal enfocada en
la reduccion de sintomatologia depresiva y ansiosa en jovenes universitarios. Por lo que se

analizé a continuacion.



Tabla 1l

Efectos de Intervenciones Cognitivo Conductual Individuales y Grupales.

18

Autor y Objetivo Participantes Mediciones Intervencién Resultados Limitaciones
Afo

Garciaet Efectodeuna 125alumnos  Inventario de De 5 a 25 sesiones S6lo 17 alumnos  No existe

al.,, 2012 intervencion de diferentes  Depresion de individuales concluyeron la estudio de
cognitivo programas Beck y el dependiendo de cada intervencion. variables
conductual educativos de  Inventario de paciente, con una asociadas a la
para disminuir la educacion ~ Ansiedad de media de 10 Todos los casos  gjntomatologia.
sintomatologia superior, en un Beck. sesiones. En estas se  redujeron la

ansiosa y
depresiva en
alumnos de la
Universidad
de Sonora en
busca de
atencion
psicoldgica.

rango de edad
de entre 18
anos a 29.

emplearon las
técnicas de
psicoeducacion de la
TCC, entrenamiento
en el modelo de
solucion de
problemas,
entrenamiento en
relajacion y
reestructuracion
cognitiva.

sintomatologia
ansiosa, so6lo 14
casos redujeron
su
sintomatologia
depresiva 'y 13
pacientes
mejoraron
clinicamente
hablando.

No hay
correlacion entre
la mejoria
clinicay el
rendimiento
académico.




Anton et
al., 2016

Analizar los
efectos de la
aplicacion de
un tratamiento
cognitivo
conductual
para reducir la
sintomatologia
depresiva.

Un paciente de
18 afios con
sintomatologia
depresiva

Inventario de
Depresion de
Beck (BDI), la
Escala de
autoestima de
Rosenberg, el
Inventario de
situaciones y
respuestas de
ansiedad (ISRA)
y la Escala de
alexitimia de
Toronto (TAS-
20).

12 sesiones
individuales en las
cuales se emplearon
las técnicas de:
psicoeducacion,
activacion
conductual,
entrenamiento en
respiracion
diafragmatica,
autoinstrucciones de
afrontamiento,
técnicas de
asertividad y
reestructuracion
cognitiva.

Se observo una
reduccion en la
sintomatologia
depresiva.

No hubo
reduccioén
significativa en
ansiedad ni en
autoestima.

19

No hubo
seguimiento a
largo plazo (més
alla de cuatro
meses).




Velazquez
etal.,
2019

Evaluar el 40 sujetos, Inventario de
efecto de una  médicos Depresion de
intervencion internos de Beck (BDI) y el

cognitivo pregrado con  Inventario de
conductual sintomatologia Ansiedad de
sobre la depresiva y Beck (BAI).
sintomatologia ansiosa con un

ansiosa y promedio de

depresiva, edad de 23.5

reportada por  afios.

médicos

internos de

pregrado

(MIP) de un

Hospital

General de

tercer nivel de

la Ciudad de

Meéxico.

8 sesiones de grupo
semanales con una
duracién de 180
minutos. Se
emplearon técnicas
de psicoeducacion,
respiracion
diafragmatica,
establecimiento de
metas,
autoinstrucciones,
solucién de
problemas,
reestructuracion
cognitiva,
comunicacion
asertiva y
empoderamiento.

Los resultados
mostraron una
disminucion en
la sintomatologia
depresiva 'y
ansiosa, sin
embargo se
mantuvieron
dentro del rango
de
sintomatologia
moderada.

Pudo existir una
interferencia de
la deseabilidad
social en las
respuestas dadas
por los
participantes a
los reactivos que
afectan
directamente su
imagen
profesional.

20




Dickinson
& Gullo,
2015

Evaluar los 48 alumnos Escala para el
efectos de un  universitarios  Trastorno de
tratamiento de Reino Ansiedad
terapéutico Unido con Generalizada-7
breve de corte  sintomatologia (GAD-7)y el
cognitivo depresivay/o  Cuestionario

conductuala  ansiosa, con sobre la Salud
estudiantes de  un promedio  del Paciente-9
una de edad de (PHQ-9).
universidad de 24.52 afios.

Reino Unido,

que

identificaran

como

problema

principal la

presencia de

sintomatologia

depresiva o

ansiosa.

La intervencion
consto de sesiones
individuales
semanales.

21

La intervencion ~ La mayoria de
redujo los terapeutas
significativament eran aprendices.
ela

sintomatologia

ansiosay

depresiva.




Setiawati
& Dewi,
2017

Analizar los Una paciente  Inventario de
efectos de la universitaria Depresion de
aplicacion de  de 21 afios con Beck (BDI).
un tratamiento  sintomatologia

cognitivo depresiva.

conductual

breve para

reducir la

sintomatologia
depresiva en
una estudiante
universitaria.

4 sesiones de 120
minutos en un
periodo de 7 dias, en
estas sesiones se
llevaron a cabo
técnicas como
entrevista,
psicoeducacion y
planeacion a futuro.

Al igual se llevaron a

cabo ejercicios para
promover la
autoconciencia y se
brindaban tareas de
automonitoreo.

La TCC breve
redujo los
sintomas
depresivos,
cuantitativament
e y confirmado
por la paciente.

22

La falta de
tiempo debido a
los horarios de
la paciente en la
escuelay la falta
de una sesién de
mantenimiento.




Cuijipers
etal.,
2015

Medir los
efectos de un
tratamiento
psicoldgico en
estudiantes de
universidad.

15 ensayos en
estudiantes
universitarios
que satisfacian
los criterios de
inclusion del
estudio, en el
cual se
incluyeron 992
participantes.

Inventario de
depresion de
Beck (BDI) o la
Escala de
calificacion de
Hamilton para la
depresion
(HRSD).

Compararon los
efectos del
tratamiento con un
grupo control en 22
comparaciones.

Las intervenciones
incluidas fueron la
terapia cognitiva
conductual, la
activacion
conductual y el resto
uso otro tipo de
tratamiento.

Los tratamientos
individuales
fueron mas
eficaces que los
tratamientos
grupales.

En algunos
estudios no se
examinaron los
efectos a largo
plazo; pocos
estudios
incluidos; y por
altimo la
comparacion
solo se realizo
entre jovenes
universitarios y
adultos.

23




Nyer et
al., 2015

Evaluar el
efecto de un
tratamiento
cognitivo
conductual en
estudiantes
universitarios
con
sintomatologia
depresiva con
0 sin ideacién
suicida.

9 alumnos con
una media de
edad de 19.33
anos.

Inventario de
Depresion de
Beck (BDI), el
item #9 de dicho
inventario, y el
Cuestionario de
comportamientos
suicidas (SBQ-
R). Pre y post
intervencion.

6 semanas de
sesiones

individuales, en estas

se aplicaron las
técnicas de:
Psicoeducacion,
activacion
conductual,
reestructuracion
cognitiva 'y
exposicion.

Se observo una
reduccion
estadisticamente
significativa en
la sintomatologia
depresiva e
ideacion suicida
en menor tasa.

La muestra es
pequefa para
realizar un
analisis grupal;
no se siguio un
manual
especifico para
suicidio y
depresion para
estudiantes
universitarios;
no hubo grupo
control; no se
tomo en cuenta
la situacion de
vivienda; y
finalmente, no
se recogio
informacion
acerca de si los
sujetos habian
llevado
tratamiento o
intervenciones
psiquiatricas y/o
psicosociales.

24




Farabaugh
etal.,
2018

Aumentar el
acceso a los
servicios de
salud mental,
para que los
estudiantes
universitarios
al ser una
poblacién
vulnerable
puedan tener
una
disminucién
ensu

sintomatologia

depresiva y
recibir la
atencion
dentro del
campus
universitario.

30 estudiantes
universitarios
deentre 18y
24 afios con
presencia de
sintomas
depresivos e
ideacion
suicida.

Inventario de
Depresion de
Beck (BDI),
Inventario de
Ansiedad de
Beck (BAI),
Escala de
Actitud
Disfuncional
(DAS;12),
Cuestionario de
Pensamientos
Automaticos
(ATQ) y Escala
de Estrés

Percibido (SSP).

12 sesiones
semanales e
individuales, en las
cuales se aplicaron
las siguientes
técnicas: relajacion,
activacion
conductual,
reestructuracion
cognitivay/o
exposicion, esto
dependiendo de los
problemas de
presentacion para
cada estudiante.
Como parte del
tratamiento, todos

los sujetos recibieron
psicoeducacion sobre

depresion y
ansiedad.

La TCC a corto
plazo (12
semanas) fue
efectiva para
reducir los
sintomas de
depresion,
ansiedad, estrés
percibido,
tendencias
suicidas y
cogniciones
negativas en esta
poblacion.

La muestra es
algo pequefa en
comparacion al
namero de
estudiantes de
Universidad
para realizar un
analisis grupal;
sesgo de
autoseleccion; y
la inexistencia
del grupo
control.

25




Vazquez
etal.,
2012

Comparar los
resultados del
entrenamiento
de relajacion
(ER) con los
de un
programa
cognitivo-
conductual
(TCC) para la
prevencion de
la depresién
en estudiantes
universitarios
con sintomas
depresivos
elevados.

Los 133
participantes
(edad media
23,3 afios,
82% mujeres).

CES-De
Inventario de
Ansiedad de
Beck.

Entrevista clinica

semiestructurada
(SCID-CV).

Cada programa se
administro a grupos
de cinco o seis
participantes en ocho
sesiones semanales
de 90 minutos.

*Terapia Cognitivo
Conductual: Sesion
1: Concepto de
depresion, modelo
etiopatogénico y
estrategias de
autocontrol; 2y 3:
Aspectos cognitivos,
deteccion de
pensamientos
negativos y
estrategias; 4 y 5:
Reforzamiento de
conductas a lo largo
delavida; 6y 7:
Relaciones sociales y
estado de animo,
habilidades sociales;
8: Revision de
conceptos clave
durante la

En ambos grupos

se encontraron
mejoras
significativas en
el post
tratamiento y el
seguimiento.

La falta de un
grupo control,

un periodo de
seguimiento de
seis meses
podria ser corto
para obtener
conclusiones
solidas sobre la
persistencia de
efectos
preventivos; y
una mayoria de
mujeres en la
muestra.

26




intervencion.

*Entrenamiento de
Relajacion: Sesion 1:
Definicion de
depresién y utilidad
de las estrategias de
relajacion; 2:
Relacion entre
depresion y tension,
relajacion muscular
progresiva de 16
grupos musculares; 3
y 4: Formacion
continua de la
técnica; 5y 6:
Relajacion para siete
grupos musculares,
control de la
respiracion y
visualizacion; 7 y 8:
Dedicado a la
relajacion en cuatro
grupos musculares y
meditacion.

27




Huang et
al., 2018

Examinar
intervenciones
para
problemas
comunes de
salud mental
entre
estudiantes
universitarios.

En total, se
incluyeron 51
estudios, 59
intervenciones
y 77 ES
(tamafio del
efecto)
posteriores a
la intervencion
para esta
revision.

mencionan.

Terapia cognitivo

conductual e
intervenciones
basadas en la
atencion plena.

Se encontro
efectos
moderados tanto
para la depresion
como para el
trastorno de
ansiedad. No
hubo evidencia
de que las
intervenciones
parael TOC o el
TEPT fueran
efectivas.

Intervenciones
cortas y algunas
con poca
adherencia
terapéutica; la
mayoria de la
muestra se
concentrd en
poblacion
occidental. Los
estudiantes
incluidos en su
mayoria
presentaban
problemas de
salud mental de
leves a
moderados. Y
por ultimo, la
cantidad de
datos en el
presente estudio
fue demasiado
pequefia una vez
que se
subdividi6 en
grupos.

28
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El primer estudio, realizado por Garcia et al. en 2012, tuvo el objetivo de evaluar la
eficacia de una intervencion cognitivo conductual encaminada a reducir la sintomatologia
depresiva y ansiosa a alumnos de universidad en Sonora, la intervencion se realiz6 de
manera individual. Se empleo un disefio pretest/postest en el cual evaluaron la
sintomatologia por medio del Inventario de Depresion de Beck (BDI) y del Inventario de
Ansiedad de Beck (BAI). Se comenz6 con una muestra de 125 alumnos, y despues de llevar
a cabo una entrevista y una evaluacion solo 55 alumnos cumplieron con los criterios de
inclusion y se les aplico el BDI y el BA. Las intervenciones tuvieron una duracion de entre
cinco a veinticinco sesiones, segun fuera la necesidad de cada paciente, con una media de
diez sesiones, dicha intervencion consistio en las siguientes técnicas de la TCC:
psicoeducacion del modelo cognitivo conductual, entrenamiento en el modelo de solucion
de problemas, entrenamiento en relajacion y reestructuracién cognitiva de Beck.

Unicamente 17 alumnos concluyeron la intervencion.

Después de la intervencion los resultados mostraron que en todos los casos hubo reduccion
de sintomatologia ansiosa y en 14 casos una reduccion de la sintomatologia depresiva.
Clinicamente hablando, 13 pacientes mejoraron significativamente su sintomatologia
depresiva y ansiosa, tanto por el lado estadistico como por el clinico. Sin embargo, las
limitaciones de este estudio recaen en que no existié un estudio de variables asociadas a la
sintomatologia y no hay correlacion entre la mejoria clinica y el rendimiento académico de

dichos estudiantes universitarios.

Con respecto al estudio realizado por Antén et al. en 2016, que tuvo como objetivo
analizar los efectos de la intervencién cognitivo conductual en una adolescente de 18 afios

con depresion mayor, se encontré que la evaluacion se llevd a cabo mediante el Inventario
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de Depresion de Beck (BDI), la Escala de Autoestima de Rosenberg, el Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA) y la Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-
20). Se llevo a cabo una intervencion cognitivo-conductual, junto con técnicas para la
mejora de autoestima y la asertividad, asi como técnicas para el afrontamiento de la
ansiedad. La intervencion se llevo a cabo en 12 sesiones de aproximadamente una hora. En
las dos primeras sesiones se llevo a cabo la entrevista clinica, analisis funcional del caso y
se aplicaron las pruebas de evaluacion pertinentes. En la tercera sesion se hizo
psicoeducacion sobre la depresion y se continud, en ésta y el resto de sesiones, con el
entrenamiento propiamente dicho, excepto en la ultima sesién, que fue de cierre, revision y

refuerzo de logros. Posteriormente se realizaron dos sesiones mas de seguimiento.

Los resultados indicaron que hubo una reduccion en la sintomatologia depresiva y una
mejora en el estado de animo, lo cual confirma la eficacia de la TCC para tratar la
depresion, sin embargo, no hubo una reduccion significativa en la sintomatologia ansiosa ni
una mejoria en su autoestima. Una limitante es que no se hizo un seguimiento mayor a los 4

meses, lo cual no permite evidenciar los resultados de dicha intervencion a largo plazo.

El estudio, llevado a cabo por Veldzquez et al. en el 2019 condujo una intervencion
cognitivo conductual con el fin de disminuir la sintomatologia depresiva y ansiosa de
médicos internos de pregrado, se evaluaron los efectos de esta por medio de un estudio
cuasiexperimental pretest/postest. Fueron evaluados mediante el Inventario de Depresion de
Beck (BDI) y el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). La intervencion consistié de ocho
sesiones grupales, una por semana con duracion de tres horas. Cada sesion emple0 técnicas

diferentes, dentro de las cuales estaban la psicoeducacion, respiracion diafragmatica,
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establecimiento de metas, autoinstrucciones, solucién de problemas, reestructuracion

cognitiva, comunicacion asertiva y empoderamiento.

Los resultados indicaron que la sintomatologia depresiva y ansiosa disminuy0, sin embargo
ambas se mantuvieron dentro del rango de depresion moderada y ansiedad moderada. Esta
disminucion fue clinica y estadisticamente significativa. Una limitacion de este estudio es
la deseabilidad social, al ser una intervencion grupal existe la posibilidad de que los
participantes minimizaran 0 maximizaran sus sintomas, y eso puede ser un gran Sesgo
dentro de este estudio. Otra limitacién, inclusive un poco mas grande, radica en la
poblacién misma. Se ha encontrado evidencia apunta que son los estudiantes de medicina
los que niegan la existencia de problemas de salud mental, relacionandose con una
combinacion de estigma, miedo y malentendidos contra la bldsqueda de una atencién
adecuada ya que consideran que al asumir algin trastorno disminuye su capacidad de

afrontamiento y credibilidad ante otros (Rotenstein et al., 2016).

Un estudio inglés, llevado a cabo por Dickinson & Gullo en el afio 2015 exploro el
impacto de una Terapia Cognitivo Conductual breve en estudiantes universitarios. Se les
ofrecio a estudiantes universitarios una TCC breve en un centro de salud estudiantil de una
universidad inglesa a aquellos que buscaban ayuda psicolégica. Se seleccionaron 48
estudiantes para esta intervencion con una media de edad de 24.52 afios, con sintomatologia
depresiva o ansiosa, que no acudiesen a otra terapia psicolégica en aquel momento y que no
tuvieran diagnostico de algin desorden de personalidad. Se les brindaron sesiones
individuales semanales, la media fue de 8 sesiones por paciente, con un rango de 2 a 16
sesiones. Al inicio de cada una de estas los pacientes fueron evaluados mediante la Escala

para el Trastorno de Ansiedad Generalizada-7 (GAD-7) y el Cuestionario sobre la Salud del
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Paciente-9 (PHQ-9). Los problemas principales de los pacientes fueron determinados por el
juicio clinico de los terapeutas y se trabajé sobre ellos. EI 75% de los participantes

concluyeron la intervencion terapéutica.

Los resultados arrojaron que el principal problema de la mayoria fue una sintomatologia
mixta depresiva- ansiosa, la cual se redujo significativamente, sugiriendo que la TCC puede
ser un tratamiento efectivo en ambientes de alta educacion del “mundo real”. Una
limitacidén encontrada en este estudio fue que la mayoria de los terapeutas eran psicologos
aprendices. Y se observo que los pacientes atendidos por psicologos entrenados avanzados
eran doblemente efectivos, por lo que los autores sugieren que hubiera sido mas efectiva la
intervencion si hubiera habido mas psicologos entrenados avanzados que psicologos

aprendices llevando a cabo las intervenciones.

El estudio llevado a cabo por Setiawati & Dewi en 2017 concentrd su atencién en
evaluar una intervencién de TCC breve al caso Unico de una joven universitaria con
sintomas depresivos. La paciente acudio al centro de consejeria de su universidad buscando
ayuda para su sintomatologia depresiva, pensamientos negativos de fracaso y un estado
general deprimido por lo que se le brindé una terapia cognitivo conductual breve para su
caso, esta constd de 4 sesiones de 2 horas cada una a lo largo de una semana. En ellas se
incluyeron técnicas de entrevista, psicoeducacion y planeacién a futuro, se llevaron a cabo
ejercicios para promover la autoconciencia y se brindaban tareas de automonitoreo. De
igual manera se hizo uso del Inventario de Depresion de Beck (BDI) antes y después de la

intervencidn para un comparativo.

Los resultados mostraron que la TCC breve redujo los sintomas depresivos,

cuantitativamente y confirmado por la paciente. Sin embargo, las limitaciones que podemos
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observar dentro de este estudio son: la falta de tiempo debido a los horarios de la paciente

en la escuela y la falta de una sesion de mantenimiento.

Cuijpers et al. en 2015 llevaron a cabo un metaanalisis, en el que compararon los
tamanos del efecto del tratamiento en dichos ensayos realizados entre estudiantes de
universidad deprimidos con los de otros ensayos en los que se compard un tratamiento
psicolégico de la depresion con una condicién de control en un grupo no seleccionado de
adultos deprimidos. Seleccionaron un total de 15 estudios con estudiantes universitarios y
participaron un total de 922 estudiantes (condiciones de tratamiento = 479, control
examinado = 443). La medicion utilizada dentro de estos cada uno de los estudios era
distinta, sin embargo, solo se utilizaron aquellos estudios cuyos instrumentos midieran
explicitamente los sintomas de depresidn, como el Inventario de depresion de Beck (BDI) o
la Escala de calificaciobn de Hamilton para la depresion (HRSD). Las intervenciones
incluidas fueron la terapia cognitiva conductual, la activacion conductual y el resto uso otro
tipo de tratamiento. Catorce comparaciones utilizaron un formato de tratamiento grupal y
ocho estudios llevaron a cabo un tratamiento individual. Por otra parte, los tamafios del
efecto fueron significativamente mayores cuando los estudiantes no fueron remunerados, de
igual manera se observo que los tratamientos individuales fueron mas eficaces que los
tratamientos grupales. Y no se encontrd evidencia de que haya una diferencia en los efectos
de los tratamientos entre estudiantes universitarios y adultos en general. Dentro de las
limitaciones observadas encontramos que en algunos o muchos de los estudios no hubo una
medicion del efecto a largo plazo de las intervenciones, el niamero de los estudios fue
pequefio y también hubiera sido preferible comparar a los estudiantes no con adultos, si no

con misma edad no estudiantes
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Un estudio realizado en 2015 por Nyer et al. buscé medir el efecto de un tratamiento
cognitivo conductual de 6 semanas a estudiantes universitarios con sintomatologia
depresiva con o sin ideacion suicida. Los estudiantes fueron reclutados por medio de
screening de depresion y suicidio dirigido por el Hospital General de Massachusetts por el
programa de investigacion clinica de depresion de una universidad del mismo estado. Si
aceptaban participar en el tratamiento se les daban cuestionarios y una recompensa de 10
dolares. La muestra fue de 9 alumnos con una media de edad de 19.33 afios, a quienes se
les ofreci6 una terapia cognitivo conductual de 6 semanas de sesiones individuales, en estas
se aplicaron las técnicas de: psicoeducacion, activacion conductual, reestructuracion
cognitiva y exposicion. Se les evalud antes y después de la intervencion por medio del
Inventario de Depresion de Beck (BDI), el item 9 de este, y el Cuestionario de

comportamientos suicidas (SBQ-R).

Los resultados arrojaron que hubo una reduccién estadisticamente significativa en los
sintomas depresivos en general e ideacion suicida en menor tasa. Existieron muchas
limitaciones: primero, que la muestra es pequefia; segundo, que no se siguié un manual
especifico para suicidio y depresion para estudiantes universitarios; tercero, no hubo un
grupo control; cuarto, el grupo pertenece a la misma muestra (universidad); gquinto, no se
tomo en cuenta la situacion de vivienda (dormitorio o no) y esto podria ser un estresor; y
finalmente, no se recogi6 informacion acerca de si los sujetos habian llevado tratamiento o

intervenciones psiquiatricas y/o psicosociales con anterioridad.

El estudio realizado por Farabaugh et al. en 2018, tuvo como principal objetivo que
aquellos estudiantes universitarios con presencia de sintomas depresivos e ideacion suicida

recibieran terapia psicolégica basada en la terapia cognitivo conductual dentro del campus
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universitario en apoyo con un centro especializado para la depresion. A los estudiantes de
entre 18 y 24 afos interesados, se les aplico el BDI y se seleccionaron a aquellos que
obtuvieran un puntaje total > 13 que indicaba al menos sintomas leves de depresion o un
puntaje mayor que 0 en el item de suicidio. Después se les sometid a una breve entrevista
clinica y aquellos que fueron elegibles se les invitd a participar en el tratamiento de 12
semanas de TCC individual. En ellas se incluyeron técnicas de relajacion, activacion
conductual, reestructuracion cognitiva y / o exposicion, dependiendo de los problemas de
presentacion para cada estudiante, asi como psicoeducacion sobre depresion y ansiedad. Al
igual se les aplico una serie de baterias, como el: Inventario de Ansiedad de Beck (BAI),
Escala de Actitud Disfuncional (DAS;12), Cuestionario de Pensamientos Automaticos
(ATQ) y Escala de Estrés Percibido (SSP), antes y después de la intervencion ademas del

BDI mencionado anteriormente.

Los resultados mostraron que la TCC breve (12 semanas) fue efectiva para reducir los
sintomas de depresion, ansiedad, estrés percibido, tendencias suicidas y cogniciones
negativas en los estudiantes universitarios, dado que 11 de los 19 participantes que
completaron el tratamiento antes de la intervencién presentaron alguna ideacién suicida y
solo 3 después del tratamiento. Sin embargo, existe una serie de limitantes. La muestra al
ser pequefia no permitié una generalizacion de los hallazgos, y a su vez no hubo control
sobre diversas variables y el sesgo de autoseleccion, dado que los participantes acudieron
de primer instancia a la aplicacion del examen, lo que puede deberse a que en ellos existia
mayor motivacion por recibir la ayuda, lo que directamente pudo verse influido con la

mejora posterior a la intervencion.
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El estudio llevado a cabo por Vazquez et al. en el 2012 tuvo como objetivo hacer
una comparacion de resultados de dos programas de intervencion para la prevencion de
sintomas depresivos elevados en estudiantes universitarios. Uno era un programa cognitivo
conductual y el otro un entrenamiento en relajacién, los cuales fueron impartidos por dos
estudiantes de doctorado en psicologia clinica. Cada programa se administré a grupos de
cinco o seis participantes en ocho sesiones semanales de 90 minutos, en las cuales
participaron 133 estudiantes universitarios (edad media 23,3 afios, 82% mujeres) que
fueron asignados aleatoriamente a TCC (70 participantes) o ER (63 participantes). A los
participantes se les hizo una evaluacién pre- tratamiento, post-tratamiento y seguimiento a
los tres y seis meses, mediante dos instrumentos; el CES-D para evaluar sintomas de

depresion y el Inventario de Ansiedad de Beck para los sintomas de ansiedad.

Los participantes que recibieron TCC mostraron una marcada reduccion en puntuaciones
del CES-DV inmediatamente después de la terapia (d = 1.32), pero este efecto se vio
reducido a la mitad durante los siguientes 3 meses, después de lo cual se mantuvo estable
durante el proximo trimestre. Por el contrario, los participantes que recibieron ER
mostraron solo una modesta reduccion en las puntuaciones de CES-DV inmediatamente
después de la terapia, pero continué mejorando gradualmente a partir de entonces.
Mostrando reducciones significativas a los 3 meses de seguimiento ambos grupos en los
sintomas de ansiedad y en el grupo de TCC se observé una reduccion mayor a los 6 meses
de seguimiento. Los resultados del presente estudio muestran que el entrenamiento de
relajacion es un método prometedor para la prevencién de la depresion. Este articulo, de
igual manera presenta una serie de limitantes. En primera no contar con un grupo control

sin tratamiento, dado que no existe un grupo de comparacion. Otra limitante es que un
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periodo de seguimiento de seis meses podria ser corto para obtener conclusiones sdélidas
sobre la persistencia de efectos preventivos, asi como el numero de sesiones, las cuales
fueron breves, encontrando en diversos estudios que una intervencion mas extensa genera
mejores resultados y por ultimo la muestra de estudiantes, donde en su mayoria fueron

mujeres, las cuales pudieron estar motivadas, creando un sesgo de inclusion.

El estudio, llevado a cabo por Huang et al. en el 2018 tuvo como objetivo realizar
una revision sistematica de ensayos controlados aleatorizados (ECA), los cuales
examinaron intervenciones de problemas comunes de salud mental en estudiantes
universitarios, como: depresion, trastorno de ansiedad, TOC y TEPT por separado. En total,
se incluyeron 51 estudios, 59 intervenciones y 77 ES (tamafio del efecto) posteriores a la
intervencion para este estudio. Segun el numero de estudios incluidos, solo depresion y el
trastorno de ansiedad generalizada (TAG) tenia documentos suficientes para realizar
analisis de subgrupos, las cuales se clasificaron asi: 1) intervenciones basadas en la TCC; 2)
intervenciones basadas en atencion plena ; 3) modificaciones de atencién/percepcion; 4)

otras intervenciones (arte, ejercicio, musica, apoyo entre pares).

El tamafio del efecto (ES) mas alto se obtuvo en “otras intervenciones”, tanto para la
depresién como para el TAG. Sin embargo, la TCC y los principios de atencién plena son
mas eficaces a largo tiempo. Mientras que no hubo evidencia de que las intervenciones
existentes para el TOC o el TEPT fueran efectivas en esta poblacion. Algunos puntos
criticables o limitantes de este estudio son que las intervenciones en los estudios incluidos
duraron un corto periodo, algunas con poca adherencia terapéutica. Por otro lado, la
mayoria de la muestra se concentré en la poblacién occidental. De igual manera, los

estudiantes incluidos en la mayoria de los estudios presentaban problemas de salud mental



38

de leves a moderados. Y por ultimo, la cantidad de datos en el presente estudio fue

demasiado pequefia una vez que se subdividié en grupos.

Justificacion

De acuerdo con lo anteriormente expuesto por la literatura internacional, se puede
observar que la depresion produce consecuencias negativas a nivel personal, escolar,
laboral y social. De ahi la importancia de que los pacientes reciban atencion psicoldgica
oportuna, dado que ello permite que su sintomatologia depresiva no vaya en aumento y que
eso, a su vez, no repercuta en su funcionalidad dentro de las diversas areas. La Terapia
Cognitivo Conductual, ha mostrado ser una alternativa eficaz para tratar la depresion en
estudiantes universitarios, la literatura nos muestra que ha tenido resultados
estadisticamente significativos por periodos de tiempo prolongados. Es importante resaltar
que tanto las intervenciones individuales y grupales han sido eficaces, sin embargo las
sesiones individuales han mostrado una mayor disminucion significativa en la

sintomatologia depresiva.

También, es importante resaltar que no todos los estudios analizados detallan las técnicas
empleadas, lo cual es una limitacion importante dado que impide conocer los detalles de las
intervenciones y esto también impide replicar dichos tratamientos. Con respecto a los
disefios empleados, se observa una predominio de estudios pre- post que limitan observar
los efectos de las intervenciones a largo plazo, por lo cual es importante realizar
seguimientos posteriores a la finalizacion del tratamiento para evaluar si la mejoria en el

estado de animo se mantiene a traves del tiempo. Por lo tanto, el objetivo del presente
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estudio consiste en evaluar el impacto de la Terapia Cognitivo Conductual sobre la

sintomatologia depresiva en un joven universitario.

Hipotesis

La Terapia Cognitivo Conductual disminuird la sintomatologia depresiva en un joven

universitario.

Los efectos de la Terapia Cognitivo Conductual se mantendran disminuidos durante el

seguimiento a largo plazo en un joven universitario.

Método

Identificacidn del paciente y motivo de consulta o referencia

Paciente masculino de 19 afios de edad, soltero, estudiante de segundo semestre de una
universidad publica de la Ciudad de México. Vive en Ciudad de México, con su madre

biol6gica y a su padre lo frecuenta ocasionalmente.

El paciente NG asiste voluntariamente al Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo
Davila”, en busca de tratamiento psicoldgico por presencia de sintomatologia depresiva,

refiriendo que lo que él hace y lo que pasa en el mundo no valen nada.

Esta problematica y la sintomatologia depresiva surgen a partir de la decisién de tomar un
afio sabatico previo a ingresar a la carrera, durante este afio asistio con un grupo de
coaching, menciona haberse sentido bien por un corto plazo, pero a largo plazo le trajo
consecuencias negativas y sintomatologia depresiva mayor a la inicial, esto siendo el

detonador de su problemaética actual, sintiéndose mal a diario por situaciones que él creia
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“ya haber superado”, como: bullying durante la secundaria, la muerte de su abuelo materno,
la separacion de sus padres, el distanciamiento en la relacion con su mejor amigo y una

relacion de pareja problemaética pasada.

Refiere que la sintomatologia se comenzo a exacerbar a partir de que inicia a escribir una
novela dentro de ese afio sabatico, puesto que en ella incluye aquellos sucesos que han
marcado su vida a manera de inspiracion para su escritura, asi como aquellas problematicas

sociales de violencia que enfrenta el mundo actual.

El paciente comenta que en ocasiones sus pensamientos negativos respecto al mundo y a él
mismo le han traido problemas al momento de interactuar con los otros, puesto que al sentir
€s0s pensamientos invasivos venir, se suele aislar o agredir a los otros con frases sarcésticas
0 actitudes hostiles, asi mismo refiere que al momento de querer iniciar nuevas relaciones
con el sexo opuesto no se siente seguro, ya que le teme al rechazo y prefiere evadir las
situaciones que impliquen contacto con nuevas personas. En casa, la relacién con su madre
se volvio constantemente conflictiva debido a tener diferentes puntos de vista, esto le
genera sentimientos de frustracion, enojo y vulnerabilidad, afiadiendo que el experimentar
labilidad emocional le causa conflicto, pues quisiera sentirse mas estable con respecto a él

mismo y su ambiente.

Estrategias de evaluacion

Para la evaluacion a priori del paciente y la identificacion de los componentes que fueron
claves tanto para la formulacion del caso, como para realizar el avance del tratamiento, se

utilizaron los siguientes instrumentos:
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e Entrevista semi-estructurada

Realizada con el fin de conocer la historia clinica del paciente; donde se indagan los datos
de identificacién del paciente, el motivo de consulta, antecedentes heredofamiliares,
eventos relevantes durante el periodo de desarrollo, los patrones de ajuste en la vida adulta,

el examen mental e informacion adicional observada por el entrevistador.

e Inventario de Depresion de Beck (BDI)

El Inventario de Depresion de Beck, creado por Aaron Beck en 1988, es un inventario de
autorreporte que consta de 21 items que mide actitudes y sintomas caracteristicas de la
depresion, asi como su severidad, con una escala tipo Likert que va de 0 a 3, con los
siguientes puntos de corte: 0-9 minimo, 10-16 leve, 17-29 moderado y 30-63 severo. Para
ello se empled la version mexicana del inventario , la cual tiene una consistencia interna de
alfa de Cronbach = 0.87, y una validez concurrente con la Escala de Zung de r = 0.65

(Jurado et al., 1998). (Ver Anexo 1)

e Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

El Inventario de Ansiedad de Beck, creado por Aaron Beck en 1988, es un inventario de
autorreporte que consta de 21 items que mide la severidad de la ansiedad en adolescentes y
adultos con una escala tipo Likert que va de 0 a 3, con los siguientes puntos de corte: 0-5
minimo, 6-15 leve, 16-29 moderado y 30-63 severo. Para ello se empled la version
mexicana del inventario (Robles et al., 2001), la cual tiene una consistencia interna de alfa

de Cronbach = 0.83. (Ver Anexo 2)
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Formulacion clinica del caso

En este apartado se muestra la formulaciéon clinica del caso, por medio de un mapa clinico
de patogénesis (Nezu, Nezu & Lombardo, 2006), se desglosaron las variables del caso para
asi poder observar mejor los detonadores, factores y causas de la sintomatologia del

paciente NG.

Como indica el MCP se observan varios factores de desarrollo (es decir variables distantes)
que parecen relacionarse de forma etiol6gica con su sintomatologia depresiva. Se trata de:
a) bullying sufrido en la secundaria; b) muerte de su abuelo; c) divorcio de sus papas y
problemas de relacién; d) pleito con su mejor amigo; e) poco apoyo social por parte de su
ex novia; y f) muerte de su primer amor. Tales experiencias de aprendizaje operaron para
generar las siguientes vulnerabilidades organismicas: a) sentimientos de tristeza, anhedonia
e irritabilidad; b) pensamientos catastréficos hacia él mismo y hacia los demaés; c)
inseguridad; d) baja tolerancia a la frustracion y e) pocas habilidades para relacionarse con

otras personas.

Cuando se presentaban ciertas situaciones que operaban como estimulos detonantes (es
decir, variables de antecedentes), como: escribir su novela, cuando las cosas no salian como
él queria, reuniones sociales, con amigos, ver/leer y buscar noticias y el recuerdo del
secuestro de su prima, el paciente presentaba un aumento en su sintomatologia depresiva
(en términos de tristeza, aislamiento, rumiacidén pensamientos negativos) y en su dificultad
para relacionarse con otros. Estos comportamientos deterioraban sus relaciones sociales,
pues presentaba conductas agresivas con sus amigos cuando se sentia incémodo
(consecuencia a corto plazo), y aumentaban su sintomatologia depresiva y tales

consecuencias actuaban para reforzar y mantener una relacién causal que ya existia entre
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las diversas variables organismicas y de respuesta. Lo que le hubiera generado depresion
mayor y dificultad para mantener sus redes de apoyo, de no haber llevado tratamiento

psicoldgico (consecuencias a largo plazo).

Figura 1

Mapa Clinico de Patogénesis

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS
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Por medio de un analisis detallado de la conducta del paciente se pudieron conocer todos
los puntos antes mencionados, llegar a un motivo de consulta, crear un mapa de patogénesis

y en conjunto con el paciente elaborar el mapa de alcance de metas, mediante el cual puede
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observarse su ubicacion inicial y la meta a la cual se quiere llegar (Nezu, Nezu &

Lombardo, 2006).

Para elegir el tratamiento adecuado se llevé a cabo una busqueda en distintas bases de
datos, como: PubMed, Psycinfo, Scielo, Redalyc, etc. Con palabras clave o mesh, como:
Terapia Cognitivo Conductual, Terapia Interpersonal, depresion, jovenes universitarios y
adolescencia. Todo ello, con la finalidad de conocer las intervenciones que se han llevado a
cabo con estas especificaciones, analizar todos los aspectos de la intervencion asi como sus

resultados a corto, mediano y largo plazo.

Para ello, de acuerdo con la guia NICE (2009), la depresion de leve a moderada en jovenes
requiere un antidepresivo (normalmente un inhibidor selectivo de la recaptacion de
serotonina) o una intervencién psicoldgica de alta densidad como la terapia cognitivo
conductual o interpersonal; en cambio aquellos jévenes con depresion moderada o grave
refiere se proporcione una combinacién de medicacion antidepresiva y una intervencion
psicoldgica de alta densidad como la terapia cognitivo conductual o interpersonal. Misma
que sefiala que dicha eleccién de intervencién debe estar influenciada por la duracion del
episodio depresivo, trayectoria de los sintomas, curso previo de depresion y respuesta al
tratamiento, asi como la probabilidad de adherencia al tratamiento y prioridades de la

persona.

Por lo que en complemento a la bulsqueda anterior y una vez identificadas las
preocupaciones del paciente, asi como las caracteristicas de su sintomatologia depresiva se
opto por elegir una intervencion cognitivo conductual, ya que con base en la evidencia, ha
demostrado ser de las mas eficaces para tratar la depresion en jovenes y adultos, siendo esta

una intervencion con una duracion de 16 a 20 sesiones, asi como seguimiento de tres o
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cuatro sesiones en el periodo de cuatro a seis meses, con enfoque psicoeducativo, disefiado
tanto para modificar cogniciones como conductas desadaptativas, ello a través de diversas
estrategias como activacion conductual, habilidades sociales, solucion de problemas,
reestructuracion de sesgos cognitivos y confrontacion ante los problemas (Carrasco, 2017).
Mientras que la terapia interpersonal, es una psicoterapia centrada en los problemas
psicosociales e interpersonales de la persona, misma que a pesar de compartir la premisa
del “aqui y el ahora”, asi como técnicas de juego de roles, es considerablemente menos
estructurada, no se asignan tareas y enfatiza las respuestas afectivas a los interpersonales en

lugar de los pensamientos y conductas (Hollon et al., 2002).

A lo cual, se prosiguié a la eleccion de una serie de técnicas de la Terapia Cognitivo
Conductual, como: Psicoeducacion, reestructuracién cognitiva, activacion conductual y
entrenamiento en habilidades sociales, asi como técnicas de relajacién, tales como la
respiracion diafragmatica y la relajacion autdgena, las cuales apoyaron como complemento
al tratamiento con la finalidad de disminuir los sintomas fisioldgicos de la ansiedad, asi
como la misma sintomatologia depresiva (Garcia et al., 2012; Anton et al., 2016; Nyer et

al., 2015; Farabaugh et al., 2018; Vazquez et al., 2012).
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Figura 2

Mapa Clinico de Alcance de Metas

MAPA CLINICO DE ALCANCE DE METAS
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Aplicacion de tratamiento

Para este tratamiento se realiz6 una sesion individual semanal de entre una a dos horas
aproximadamente (Miranda et al., 2006). Con un total de 19 sesiones, entre ellas 3 sesiones

de seguimiento. Las sesiones se estructuraron de la siguiente manera:

Tabla 2

Plan de Tratamiento

Sesion _ Objetivo Principales avances
Técnica




Historia clinica

Conocer acerca de
la historia personal
del paciente

47

En esta sesion se indago
sobre la historia personal del
paciente, tanto en sus
distintas etapas de vida como
en sus distintas areas (social,
afectivo, académico, laboral,
salud).

Entrevista de
motivo de
consulta

Recabar datos del
paciente y su
motivo de consulta

Se llevo a cabo la
recoleccion de datos del
motivo de consulta, el inicio
de dichas problematicas, las
consecuencias/repercusiones
que las mismas habian tenido
en la vida del paciente, asi
como los acontecimientos
que agudizaban los mismos y
sus intentos de solucién. En
la misma se indago
brevemente sobre su
dindmica familiar y su
ambiente, en conjunto con la
observacion conductual del
paciente NG.

Formulacion del
caso

Trazar un mapa
clinico de
patogénesis (MCP)
y un mapa de
alcance de metas
(MAM).

En este proceso identificamos
las variables que contribuyen
al surgimiento y
mantenimiento de las
problematicas del paciente.
Posteriormente, se elabor6 un
plan de tratamiento.




Presentacion de
Mapa de
patogénesis y
MAM

Mostrar al paciente
ambos mapas y
establecer los
objetivos de la
intervencion.

48

Se le mostro al paciente su
mapa clinico de patogénesis y
su mapa de alcance de metas,
con el objetivo de mostrar las
relaciones entre las diferentes
variables con respecto al
motivo de consulta.
Enseguida se mostro el mapa
de alcance de metas, donde se
plantearon las estrategias
potenciales de intervencion
mas idoneas para alcanzar los
objetivos del tratamiento.

En esta sesion, el paciente se
mostré tranquilo, sobre todo
satisfecho con la devolucion
de la informacion y con los
objetivos acordados de la
intervencion.




Psicoeducacion de
depresion y la
TCC

Brindar
informacion al
paciente con
respecto a las
caracteristicas
generales de la
depresion y la
terapia cognitivo
conductual.

49

Para esta sesion, lo que
hicimos fue elaborar una
presentacion que explicara la
sintomatologia depresiva, su
etiologia, factores,
epidemiologia, sus
repercusiones en sus distintas
esferas de vida y la evidencia
cientifica del logro de la
terapia cognitivo conductual
como tratamiento eficaz de la
depresién. Todo ello con el
proposito de que el paciente
NG pudiera identificar que lo
que él estaba presentando,
muchos mas jovenes tambiéen
lo estaban presentando, asi
como el beneficio de una
terapia basada en evidencia.

Al igual, en forma de
presentacion, explicamos las
bases de la TCC y la conexion
existente entre pensamiento,
emocion y conducta, con la
finalidad de que las sesiones
de intervencion el paciente
pudiera entender de manera
mas clara dichos conceptos y
su conexion existente.

Durante la sesion el paciente
se mostro interesado, aunque
ligeramente ansioso, ya que
durante el proceso tuvimos a
nuestros supervisores.




Reestructuracién
cognitiva

Ensefiar al paciente
gue existe una
conexion entre sus
pensamientos y su
estado de animo.

50

Se le ensenio al paciente a
identificar pensamientos,
emociones, y como los
pensamientos pueden afectar
la manera en cdmo se siente.

Se emplearon ejercicios, y
posteriormente con
situaciones reales para que el
consultante pudiera notar sus
propios pensamientos,
emociones y como le hacian
sentir sus pensamientos.

Reestructuracién
cognitiva

Ensefarle al
paciente a como
identificar sus
pensamientos
dafiinos y utiles.

En esta sesion, mediante una
actividad de encadenamiento
se le mostré al paciente la
relacion entre pensamientos
Gtiles y dafiinos y su estado
de animo. Seguido a ello, se
mostré un listado de habitos
comunes de pensamientos
dafinos, con la finalidad de
que el paciente identificara
sus habitos de pensamiento
mas comunes y
comprendiera que cambiando
estos habitos de
pensamiento, cambiaria su
estado de animo.




Reestructuracion
cognitiva

Ensefiar al paciente
estrategias para
“contradecir” los
pensamientos
dafinos para
mejorar su estado
de animo.

51

Durante esta sesion se le
ensefaron al paciente tres
estrategias para contradecir
sus pensamientos dafinos.
Una de esas estrategias era
examinar toda la evidencia
posible para determinar si
ese pensamiento era falso o
verdadero y plantear un
cambio de pensamiento.
Para la segunda estrategia, se
le brindaron diversos
pensamientos de reemplazo
para los diferentes habitos de
pensamiento.

En la altima estrategia, se
empled la técnica: captelo,
reviselo y cambielo.

Reestructuracion
cognitiva

Ensefiarle que el
tener pensamientos
atiles puede
mejorar su estado
de animoy
ayudarle a vivir una
vida que desea.

Se empleo la técnica Si,
pero... para que el paciente
generara mas pensamientos
atiles. Y se habl6 sobre
apartar un tiempo para
preocuparse.
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10 Activacion Que el paciente
conductual comprenda que Durante esta sesion se abordo
existe una relacion 12 relacion entre la
entre las disminucion de actividades y
actividades que el estado de animo. Del
realizay su estado ~ Mismo modo se explic que el
de 4nimo. desempefiar actividades

saludables puede ayudarle a
sentirse mejor.

Se pudo observar que el
paciente comprendio la
conexion que existe entre el
estado de &nimo vy las
actividades, por lo que
entendio las razones por las
cuales ya no realiza
actividades que antes
disfrutaba y entendi6 que
desempefiar actividades
saludables puede ayudarle a
sentirse mejor. ldentifico
aquellas actividades que antes
disfrutaba y escogié una que
podria retomar.
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Activacion
conductual

Comprometerse a
participar en nuevas
actividades.

53

Se realizd una actividad de
encadenamiento para
observar la relacion entre las
actividades y el estado de
animo. También se brindaron
estrategias para aumentar la
probabilidad de participar en
actividades saludables . Y se
analizaron opciones para
realizar actividades solo, con
personas, gratis y rapidas y
faciles.

El paciente pudo mencionar
diversas actividades de las
diferentes categorias y que
disfrutara hacer. Se
comprometié a participar en
una nueva actividad que
antes disfrutaba y le resultara
saludable.

12

Activacion
conductual

Ensefiar al paciente
a como vencer los
obstaculos que se
puedan presentar al
ejercer una nueva
actividad

En esta sesion juntos
identificamos los posibles
obstaculos que pueden surgir
al emprender una nueva
actividad, explicamos coémo
pueden vencer esos
obstaculos por medio del
método de solucion de
problemas. De igual manera
el paciente aprendio a
balancear las
responsabilidades y las
actividades que brindan
confort como escribir, ver
peliculas, salir, etc., y ayudan
a su estado de &nimo, asi
como a pensar en las
posibilidades de disfrutar una
actividad para motivarlo a
realizarla.
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13 Activacion Ensefar al paciente  El paciente comprendio que
conductual a fijarse metas a puede formar su futuro
cortoy largo plazo  desempefiando actividades y
para realizar nuevas  sobre todo fijando metas a
actividades. corto y largo plazo. De igual
manera fijé una planeacion
de muchas metas a corto
plazo para llegar a su meta a
largo plazo, la cual consistia
en escribir para alguna
revista de relevancia social.
14 _ Explicar la En esta sesion el paciente
Apoyo social importancia de identifico la conexion

mantener relaciones
saludables con las
personas.

existente entre sus
interacciones sociales y su
estado de animo, a través de
una actividad de
encadenamiento, la cual le
permitio visualizar dicha
conexion. De igual manera,
se identificd su red de
apoyo, se generd un plan de
actividades que €l podria
realizar en conjunto con otras
personas, asi como el generar
estrategias que le permitieran
manejar las areas
problematicas en sus
relaciones.




15

Entrenamiento en
habilidades
sociales

Realizar un
entrenamiento de
comunicacion
asertiva.
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Se le mostro al paciente como
la manera de comunicarse con
los demés podia ser un area
problematica en sus
relaciones, por lo que se le
mostro la diferencia entre
distintos estilos de
comunicacion y sus ventajas y
desventajas. También se
brindd un entrenamiento en

comunicacion asertiva para
mejorar la comunicacion en
sus relaciones interpersonales.

Durante este entrenamiento se
mostré participativo y
mediante el juego de roles
practicamos diferentes
situaciones que fueran
importantes para él y donde
necesitara mejorar su
comunicacion asertiva, al
inicio le costo algo de trabajo,
asi que con ejemplos poco a
poco encontrd de manera mas
facil las frases asertivas.




16

Cierre

Indagar el bienestar
percibido por el
paciente después
del tratamiento.
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Dentro de esta sesion se
manejo un dialogo de cierre,
en el que el paciente
contrasto cudles eran sus
pensamientos y emociones al
inicio del tratamiento contra
los que tenia una vez
terminado el proceso, asi
logro observar su avance y
mejoria. Las cosas que mas
resalté fueron: que antes él
pensaba que no habia
esperanza en el futuro y
después se dio cuenta que si
la hay con sus pequefias
acciones contribuye a algo
mas grande, y que antes él
pensaba que estaba solo y no
le agradaba a las personas,
después comprendi6 que no
esta solo y tenia una gran red
de apoyo.

Comprendio todas las
herramientas aprendidas en
terapia y que él es capaz de
ponerlas a prueba a lo largo
de su vida y de las
situaciones que le
acontezcan. Se le brindd una
felicitacion y se le comentd
que se brindaran 3 sesiones
de seguimiento.




17 Primera sesion de  Evaluar el efecto de  Se aplicaron los instrumentos
seguimiento la intervencion en BDI y BAI.
el paciente a El paciente relat6 como fue
un mes después del  su primer mes después de
término del haber terminado el
tratamiento tratamiento. Menciono
sentirse estable y tener
bastante presente las
habilidades aprendidas para
mantener la ansiedad y la
depresién al minimo,
haciendo los ejercicios de
relajacion de manera
constante, siendo constante
en sus actividades y
mejorando sus relaciones
sociales.
18 Segunda sesion de  Evaluar el efecto de  Se aplicaron los inventarios
seguimiento la intervencién en BDI y BAI, seguido de
el paciente a tres conocer como él se sentia 'y
meses después del si presentaba alguna
término del dificultad. Sin embargo, el
tratamiento paciente NG se mostro
tranquilo y estable.
19 Tercerasesion de  Evaluar el efecto de  Se aplicaron los inventarios

seguimiento

la intervencién en
el paciente a seis
meses después del
término del
tratamiento.

BDI y BAI. Se vio por
Gltima ocasién al paciente
NG se indag6 sobre sus
expectativas inmediatas y a
largo plazo, a lo cual el
paciente refirié tener un
proyecto en puerta, que lo
hacia sentir animado.
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Factores relacionados con el o la terapeuta
La Practica Basada en Evidencia nos dice que existen tres pilares fundamentales, los cuales
fueron tomados en cuenta principalmente para dar una intervencion lo més completa
posible. El primer componente fue la investigacion, a través de la lectura de manuales,
articulos y libros que hablaran acerca del trastorno mental con el cual se trabajo, asi como
la teoria y eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual. EI segundo componente habla de la
experiencia clinica, lo cual al ser dos estudiantes y practicantes de la carrera de Psicologia
impartida por la Faculta de Psicologia, UNAM dentro de Ciudad Universitaria las que
fungimos como terapeutas, se trabajé en todo momento siendo supervisadas y guiadas, lo

cual ayudo para formar nuestra propia experiencia clinica y reforzar el trabajo en equipo.

Por ultimo, el tercer componente principal de la Practica Basada en Evidencia expone que
una vez teniendo los dos componentes anteriores, una pieza fundamental para la terapia y la
intervencion, es acoplar los conocimientos y la practica al individuo, a sus caracteristicas
personales, las cuales incluyen edad, cultura, educacion, etc. La meta es mejorar la
efectividad de la psicoterapia para adaptarse al paciente y su situacién, lo cual pudo
lograrse de mejor manera al tener una buena alianza terapéutica entre el paciente y
nosotras las terapeutas (Norcross, 2012). La alianza terapéutica se refiere a los aspectos
colaborativos de la relacion entre el terapeuta y el cliente, una emergente cualidad que
resulta en una relacion, esta no es el resultado de la intervencion en particular, si no que es
desarrollada en diferentes formas, y puede ser alcanzada casi instantaneamente o siendo
nutrida durante un largo periodo de tiempo con una relacion colaborativa y sensible

(Norcross & Lambert, 2019).
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El desarrollo de una buena alianza terapéutica es esencial para el triunfo de la
psicoterapia, indistintamente del tipo de tratamiento. La habilidad de nosotras como
terapeutas al ser un puente entre las necesidades, expectativas y habilidades del paciente e
insertarlas dentro del plan terapéutico es, y fue importante para la alianza terapéutica. Se
llevo a cabo principalmente mediante la validacion emocional, es decir, respuestas que
validaran la perspectiva del paciente, desde el principio, asi como a lo largo de todo el
proceso de intervencion (Norcross & Lambert, 2011). Asimismo la generacion en conjunto
del mapa de alcance de metas (MAM), le permitié sentirse comodo, motivado y de acuerdo
con el proceso mismo. A partir de aqui se observaba méas confianza del paciente hacia las

terapeutas, por lo que se generd mas apertura.

Cabe mencionar que aunque en tres ocasiones el paciente no pudo presentarse, todas ellas
fueron previamente avisadas y justificadas. Lo cual no generd un impacto desfavorable para
la intervencién y el trato paciente-terapeutas. Ya que de igual manera cumplié con las

actividades solicitadas entre sesiones.

Por altimo, un factor que consideramos importante para el rapport y la adherencia al
tratamiento fue la empatia que se generd con el paciente. La empatia es importante para el
proceso terapéutico ya que el terapeuta hace un esfuerzo para entender las experiencias del
paciente y demostrar este entendimiento a través de respuestas que abordan las necesidades
del mismo, tal como las percibe (Norcross & Lambert, 2011). Se sospecha que esta empatia
fue reforzada por el hecho de la cercania en el rango de edad, se cree que eso fomento su
confianza poco a poco, ya que al inicio se le notaba mas timido y al transcurrir las sesiones

esto fue desapareciendo.
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Lineamientos éticos

Algunos lineamientos éticos que se siguieron fueron los siguientes:

Articulo 1: Los servicios que presta el psicélogo y la ensefianza y la investigacion
que realiza se basan necesariamente en un cuerpo de conocimientos valido y confiable,
sustentando en la investigacion cientifica, por lo que el trabajo que desempefia debe
corresponder directamente con la educacion, formacion, experiencia supervisada o

experiencia profesional que haya recibido formalmente.

Articulo 30: El psicdlogo efectia solamente las intervenciones para las cuales posee

la educacion, la formacion, o experiencia supervisada, y la pericia necesarias.

Articulo 31: El psicologo basa sus conclusiones, recomendaciones e intervenciones
en resultados confiables y validos de investigaciones cientificas, valoraciones y diagndstico

psicologicos.

Articulo 53: El psicologo documenta apropiadamente su trabajo profesional y
cientifico para facilitar la prestacion posterior de servicios por parte de él mismo o de otros
profesionales, para asegurar la responsabilidad, y para cumplir con otros requisitos de
instituciones o de la ley. El psicologo se abstiene de externar opiniones acerca de
individuos a los cuales no ha valorado debidamente, en dictdmenes escritos o verbales,

medio de comunicacion alguno o en cualquier otra forma.

Articulo 68: En sus presentaciones cientificas o profesionales y publicaciones, el
psicologo disfraza la informacion confidencial de tales personas u organizaciones, de modo
gue otros no las puedan identificar y que las discusiones resultantes no dafien a sujetos que

pudiesen identificarse a si mismos.
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Articulo 118: El psicologo obtiene consentimiento informado apropiado a la
terapia, investigacion, u otros procedimientos, utilizando un lenguaje razonable entendible
para los participantes. El contenido del consentimiento informado generalmente supone que
la persona: 1. posee la capacidad para consentir, 2. se le ha proporcionado la informacion
significativa concerniente al procedimiento, 3. ha expresado libremente y sin influencias
indebidas su consentimiento, y 4. el consentimiento se ha documentado en forma
apropiada. Cuando la actuacion del psicélogo ocurre por orden de un juez, como es el caso
del psicélogo perito o forense, este no esta obligado a solicitar consentimiento de las

personas que valore o trate profesionalmente.

Articulo 136: El psicélogo informa a los participantes en una investigacion acerca
de la posibilidad de compartir o usar subsecuentemente los datos de investigacion

identificables personalmente, o de usos futuros no previstos.

Con lo anterior, para cumplir con los lineamientos de dichos articulos la informacion que se

le dio al paciente tenia una base cientifica y la obtuvimos de articulos especializados.

Disefio del estudio

Este estudio de caso unico (n=1) tuvo un disefio experimental A-B-A, en donde existi6 una

linea base, una intervencion y un seguimiento (Nikles & Mitchell, 2015).

En la investigacion de caso Unico las inferencias se hacen a partir de los efectos de la
intervencion al comparar diferentes condiciones presentadas al mismo sujeto a través del
tiempo. La experimentacion de caso Unico tiene requerimientos especiales que deben
cumplirse para asi lograrse dichas inferencias obtenidas a partir de los efectos del

tratamiento, los requerimientos basicos son los siguientes: a) Evaluacion constante: El
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desempefio del paciente se observa en varias ocasiones, generalmente antes de que se
apligue la intervencion y continuamente durante el curso de la intervencion; b) Evaluacion
de la linea base: Cada uno de los disefios de caso Unico generalmente comienza con la

observacion

del comportamiento durante varios dias antes de que se implemente la intervencion. Este
periodo de observacion inicial denominado linea base proporciona informacion sobre el
nivel de comportamiento antes de que comience una intervencion especial; c) Estabilidad
de desempefio: Ya que la linea base es usada para predecir el comportamiento del paciente
en el futuro es importante que los datos sean estables, una tasa estable de desempefio es
caracterizada por la ausencia de una tendencia, es decir que haya poca variabilidad. El
disefio ABA y sus variaciones pueden proporcionar evidencia convincente de que la
intervencion fue responsable del cambio. De hecho, cuando el patrén de datos muestra que
el desempefio cambia consistentemente a medida que se alteran las fases, la evidencia es

dramatica (Kazdin, 1982).

Analisis de datos

Se realizé un analisis descriptivo de los niveles de ansiedad y depresion, donde se describen
las frecuencias y las medias en la linea base, la post-evaluacion y el seguimiento. También

se representan los datos en gréficas.

Por ultimo, se llevé a cabo el célculo del tamafio del efecto, mediante el no solapamiento de
todos los pares (NAP, por sus siglas en inglés). EI NAP es una puntuacion gque oscila entre

5 alyesigual al nlmero de comparacién pares que no muestran superposicién, dividido
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por el total de nimero de comparaciones (Parker & Vannest, 2009). La formula es: (NA x

NB)- suma de los datos de los pares =N/ (NA x NB)

Un NAP de 0-65% indica efecto débil, 66-92% indica efecto medio y 93-100% indica

efecto grande o fuerte (Parker & Vannest, 2009).

Resultados

El paciente present6 nivel moderado de depresion (17.6) y un nivel moderado de ansiedad
(18) durante la Linea Base y al final de la intervencion psicolégica la depresion (5) se
mantuvo en un nivel minimo y de ansiedad (6) en un nivel leve; y en el seguimiento, la
depresion y la ansiedad se mantuvieron en un nivel minimo (2.3 y 5.3 respectivamente)

(Ver Tabla 3y Tabla 4).

Tabla 3
Puntajes del Inventario de Depresion de Beck (BDI) durante la Linea Base, Intervencion y

Seguimiento.

Post

Linea base Intervencion Intervencion Seguimiento
24 13 5 3
19 9 4
14 13 0
13 7
18 11

11
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Total 88 82 5 7

Media 17.6 8.2 - 2.3

Tabla 4

Puntajes del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) durante la linea base, intervencion y

seguimiento.
Linea Base Intervencion interli)/c()aﬂcién Seguimiento
18 14 6 10
18 8 4
14 12 2
18 12
22 12
10
10
5



Total 90 92 6 16
Media 18 9.2 - 5.3
Figura 3

Niveles de depresion durante la linea base, intervencion y seguimiento.
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Figura 4

Niveles de ansiedad durante la linea base, intervencion y seguimiento.
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El NAP obtenido para Depresion fue de 0.9846, es decir un tamafio del efecto de 98%, lo
gue nos indica un efecto fuerte, con una p=0.0019, esto nos indica una mejoria

estadisticamente significativa.

El NAP obtenido para Ansiedad fue de 0.9923, es decir un tamafio del efecto de 99%, lo
gue nos indica un efecto fuerte, con una p=0.0016, esto nos indica una mejoria

estadisticamente significativa.

En ambos analisis, podemos observar una tendencia a la baja de la sintomatologia depresiva
como ansiosa de manera gradual una vez ya iniciada la intervencion, asi como el

mantenimiento a la baja de las Ultimas tres sesiones correspondientes al seguimiento.
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Para demostrar los resultados cualitativos de la intervencion, trabajamos un ejercicio con el
paciente, en el que él mismo describid los pensamientos recurrentes que tenia antes de
asistir a la terapia, contrastandolo con los pensamientos que tenia al terminar la misma.

(Ver Tabla 5).

Un resultado importante mencionado por el paciente fue que mejoro6 su autoestima, a pesar
de que no se trabajo durante la intervencién, esto en consecuencia le trajo la confianza
suficiente para iniciar relaciones interpersonales con el sexo opuesto, comentando
inclusivamente en una de las sesiones Ultimas el tener pareja sentimental, con la cual
continu6 manteniendo una relacion a lo largo de los seguimientos. Y es de importancia
comentar que, al inicio de la terapia, las relaciones amorosas le resultaban un conflicto,
mencionaba sentirse solo y no sentirse atractivo, esto lo detenia a acercarse a charlar con
chicas. Sin embargo, durante la intervencion poco a poco fue modificando sus
pensamientos dafiinos, lo cual trajo consigo una modificacion en su percepcion, sobre todo
en su pensamiento catastréfico y en la autopercepcion de su sintomatologia depresiva,
impactando en su autoestima y por si solo inicid nuevas relaciones interpersonales, asi

como mejorar su red de apoyo.

Tabla 5

Pensamientos pre y post intervencion

Pensamientos antes de la Pensamientos después de la
intervencion intervencion

Soy feo y nadie me quiere, no merezco Merezco amor y encontraré a alguien.




amor.
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Nunca me recuperaré de esta depresion.

Realmente puedo recuperarme y puedo
hacer casi cualquier cosa si me lo
propongo.

Las cosas estan tan desordenadas que
hacer algo al respecto es inutil y solo
van a empeorar.

Aunque las cosas estén mal mi trabajo
consiste en enfrentarlas y tienen que
mejorar.

La gente jamas se esforzara por ti como
th por ellos, no puedes confiar todo en
alguien.

Estoy rodeado de gente brillante y yo
soy uno de ellos, quiero mucho a mi
familia y a mis amigos.

¢Qué he hecho de mi vida? ;Llegaré a
ser importante?

Soy brillante, tengo éxito, he hecho lo
mejor posible y no me arrepiento de
nada.

La vida no tiene sentido y el mundo no
tiene futuro.

Hay cosas bellas por las cuales valen la
pena luchar.

Nota: Este ejercicio se realizo la Gltima sesidn de intervencion, la sesion nimero 16, previo
a las sesiones de seguimiento.
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Discusidn y Conclusion

El objetivo del presente estudio consistio en evaluar el impacto de una intervencion
cognitivo conductual sobre la sintomatologia depresiva y ansiosa en un joven universitario.
Los resultados de la intervencion nos indican que disminuy6 la sintomatologia depresiva y
ansiosa del paciente. Estos datos concuerdan con la literatura donde se menciona que la
TCC es efectiva para disminuir ambas sintomatologias en jovenes universitarios (Anton et
al., 2016; Dickinson & Gullo, 2015; Farabaugh et al., 2018; Garcia et al., 2012; Huang et
al., 2017; Setiawati & Dewi, 2017; Nyer et al., 2015; Vazquez et al., 2012; Velazquez et al.,
2019) y esto se debe principalmente a la serie de estrategias utilizadas bajo el enfoque
terapéutico cognitivo conductual, el cual nos permite poder identificar las distorsiones
cognitivas, reestructurarlas y asi poder adoptar a través de la resolucién de problemas y
activacion conductual otro comportamiento méas adaptativo ante la serie de problemaéticas

en las cuales puede estar inmerso (APA Div. 12 [Society of Clinical Psychology], 2017).

También pudo observarse que la disminucién de la sintomatologia se mantiene a
largo plazo, lo cual coincide con Vazquez et al., 2012 & Huang et al., 2017, quienes
explican que este efecto puede deberse a que las técnicas implementadas han mostrado
eficacia para resolver los problemas planteados y ademas las mismas técnicas pueden ser

aplicables para otras problematicas.

En lo que respecta a los tamafios del efecto, los que se obtuvieron en el presente
estudio fueron fuertes y estadisticamente significativos, lo cual hace referencia a una
mejoria posterior a la intervencion. Lo cual coincide con Garcia et al., 2012 y Velazquez et

al., 2019 quienes obtuvieron posterior de sus sesiones de intervencion una reduccion tanto
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en la sintomatologia depresiva como ansiosa, refiriendo una mejoria estadisticamente
significativa. De igual manera en la intervencion llevada a cabo por Vazquez et al, 2012, se
reflej6 que los participantes que recibieron TCC mostraron una marcada reduccion en
puntuaciones del CES-DV (el inventario usado en esa intervencion) inmediatamente
después de la terapia (d = 1.32), pero este efecto se vio reducido a la mitad durante los

siguientes 3 meses, después de lo cual se mantuvo estable durante el proximo trimestre.

Por otra parte, es importante destacar que la edad del paciente atendido coincide con
las estadisticas nacionales, las cuales mencionan que la poblacion de edad de entre los 15 y
los 19 afios es comUn que presenten depresion (Veytia et al., 2012) y que en su mayoria, va
acompafada de ansiedad (Caraveo, 2009), ya que un 20% de la poblacion joven que padece
depresion sufre también de ansiedad, siendo estos dos trastornos que tienen relacién entre si
(Vallejo & Gasto, 2000). Por lo cual es importante actuar de manera oportuna y brindarles
herramientas con las que puedan enfrentar estos trastornos emocionales de manera eficaz
para asi evitar consecuencias negativas que causen un deterioro significativo en el
funcionamiento habitual y en la calidad de vida, lo cual se asocia también con mayor riesgo

de muerte prematura (Lara et al., 2007).

De igual manera, como lo mencionan Young & Dietrich (2015), asi como Arrieta et
al (2014), los eventos estresantes, la rumiacion y preocupacion son caracteristicas que
suelen desencadenar sintomatologia depresiva y ansiosa. Y que en su mayoria, los
estresores para dicha poblacion suelen ser por situaciones parentales como conflictos
debido a una deficiente comunicacion, dificultades economicas, presion escolar por los
mismos y/o divorcio, asi como situaciones interpersonales y personales, como la eleccion

de amigos, rupturas amorosas Y la situacion académica. Sin embargo, para el paciente NG
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la situacion de violencia en el mundo era un factor estresante el cual traia consigo una
preocupacion constante, pensamientos catastroficos y sintomas depresivos como ansiosos.
Ya que como lo refieren Figueroa & Torres (2016), la exposicion a la violencia no suele ser
una situacion muy mencionada pero suele ser de gran impacto y estrés para la poblacion

joven, sobre todo ante la gran exposicién por medio de las distintas redes sociales.

Por otra parte, las estadisticas reflejan que la depresion suele ser mas comun en las
mujeres que en los hombres, por lo que es importante resaltar que dicho desequilibrio en los
datos puede deberse a que no es frecuente que los hombres mencionen sentirse mal
emocionalmente y entonces no busquen la ayuda de un profesional en salud mental
(Auerbach et al., 2016). No obstante, es importante atender a la poblacién masculina joven
de manera oportuna, ya que es estadisticamente la que mayormente se suicida (INEGI,

2020).

Seguido bajo la misma linea, la literatura refleja como factor de riesgo a la
rumiacion, trayendo consigo la aparicion de la depresion como la ansiedad en jévenes,
siendo caracteristico segun el género, ya que se menciona que las mujeres suelen rumiar
mas sobre sus pensamientos a manera de reproches y que tanto en hombres como mujeres
suele ser un estilo rumiante reflexivo, por lo que los hombres usualmente buscan la
resolucion a partir de su estilo de pensamiento o usan la distraccién como método para no
rumiar a manera de reproches (Garcia, Valencia, Hernandez-Martinez & Rocha, 2017).
Pero cabe resaltar que nuestro paciente a diferencia de lo anteriormente mencionado, solia
rumiar constantemente a manera de reproches sobre la situacion de violencia en el mundo,

trayendo consigo pensamientos dafinos y una sensacion de desesperanza hacia el futuro.
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De igual manera es pertinente mencionar la corta estadia del paciente en un curso de
coaching previo a la terapia, ya que él mismo menciond haber empeorado su
sintomatologia un par de meses después de ir. Esto se debe a que el coach no es un
profesional que aporte la solucion al problema, sino que busca desarrollar las habilidades y
la autonomia del cliente para que sea él mismo quien dé con la solucion a su problema; es
decir, que no con todos los casos puede ser factible su aplicaciéon (Garcia Goldsmith et al.,

2010).

Con respecto a las limitaciones, podemos observar que durante el proceso terapéutico, éstas
se pueden convertir en sugerencias al momento de replicar o mejorar el presente estudio. La
primera es que los instrumentos empleados se basan en el autoreporte y puede existir el
sesgo de la percepcion propia del paciente ante su sintomatologia, por lo que agregando
otro método de medicion se puede reducir el sesgo y tener mas herramientas para el
proceso estadistico y asi analizar la significancia de la intervencién con mayor precision,
como tener mayor validez interna (Hernandez, 2014). De igual manera, al usar un disefio de
caso unico, este conlleva limitaciones propias del estudio. Al no tener una exactitud
metodol6gica de cuando cambiar las fases del disefio ABA este queda al criterio del
terapeuta, por lo tanto puede sesgarse por la observacion del mismo y alterar el disefio y sus
resultados; De igual manera se produce una limitacién de la investigacién de un solo caso
en los intentos de replicacion en los que los resultados son inconsistentes entre los sujetos,
y hay que ser muy cuidadosos al momento de generalizar los resultados de este tipo de

estudios (Kazdin, 1982).

Otro aspecto que se podria mejorar es la medicion del seguimiento el cual podria

contemplar un mayor lapso para ver si los resultados se mantienen por mas tiempo. Y por
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otro lado, también seria importante poder llevar a cabo la presente intervencion con un

mayor numero de réplicas, para evaluar su eficacia.

Mientras que, un par de fortalezas acerca de nuestra intervencion son: en primera instancia
que hemos detallado todo el proceso de intervencion, sesion por sesion, por lo que a
diferencia de otros estudios en los cuales s6lo mencionan el nimero de sesiones y técnicas
(Antén et al., 2016; Dickinson & Gullo, 2015; Farabaugh, 2018; Garcia et al., 2012;
Setiawati & Dewi, 2017; Nyer, 2015; Velazquez et al., 2016) el nuestro puede ser
replicable paso por paso en caso de que se intentase probar con otros sujetos de estudio por
otros investigadores, ya que hemos detallado cada una de las sesiones, y en segunda
instancia, llevamos seguimiento hasta seis meses después de la intervencion (Vazquez et
al., 2012) pocos o casi ningun estudio llevan esto a cabo y nos brindé informacion méas
certera acerca del paciente, su estado de animo y la efectividad de la terapia. Sin embargo y
no menos importante, otra de las fortalezas del presente estudio es que la poblacion
masculina usualmente no pide ayuda psicoldgica, siendo la poblacion femenina la que
recurre mayormente a una intervencion terapéutica, por lo que el hecho de que un hombre
joven acudiera al Centro de Servicios Psicologicos “Dr Guillermo Davila”, es de gran
relevancia, sobre todo el que hubiera una continuidad en el proceso terapéutico y no
abandonara el tratamiento. ElI hecho de que la terapia se manejara de forma individual
coincide con la literatura en cuanto a su gran efectividad, se puede reafirmar con el presente
estudio (Anton et a., 2016; Dickinson & Gullo, 2015; Farabaugh et al., 2018; Garcia et al.,
2012; Setiawati & Dewi, 2017; Nyer, 2015). Por otra parte, otra de las fortalezas es que a
pesar de que no se realizo la intervencion de manera directa para reducir la sintomatologia

ansiosa, al tratar y reducir la sintomatologia depresiva de forma indirecta también se reflejo
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una reduccion significativa en ansiedad, ya que no suele ser raro que los estados de
ansiedad contaminen los cuadros depresivos (Vallejo y Gastd, 2000). Y a pesar de que
Morrison (2008) refiere que cuando un episodio depresivo es de moderado a grave sera
necesario el acompafiamiento farmacol6gico como terapéutico, en el caso del paciente PC
solo se realizo dicha intervencidn con un acompafiamiento terapéutico, por lo que es otra de
las fortalezas encontradas, ya que pese a eso, la intervencion reflej6 una mejoria

estadisticamente significativa aun después de seis meses posterior al tratamiento.

Por todo lo anterior concluimos que la intervencion cognitivo conductual fue eficaz para
reducir la presencia de sintomas depresivos como ansiosos y estos resultados se
mantuvieron a lo largo del tiempo. Y resaltamos la importancia de continuar detectando y
atendiendo las probleméticas emocionales que padecen los jovenes, ya que una
intervencion a tiempo puede disminuir las consecuencias negativas de problemas como la

depresion y la ansiedad.
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ANEXos

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Inventario de Depresion de Beck (BDI-)

Mombre:.........ooooooovoivn e cJEstade Civileo oo Bdad: L Sexol
Oeupacidn ...ooooveeeceenenon . Bdueacion: oo Fechar L

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencitn cada uno de ellos cuidadosamente. Luege elija uno de cada grupo, el que mejor
describa el modo como se ha sentide las dltimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.
Margue con un circulo el nimere correspondiente al enunciade elegido i varios
enunciados de un mismo grupo le parecen ipualmente apropiados, marque el nimero mas
alto. Verifique que no haya elegide mds de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios
en los habitos de Suefio) v el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza
0 No me siento triste.
| Me siento triste gran parte del tiempo
2 Me siento triste todo el tiempo.
3 Me siento tan triste o sov tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo
0 Mo estoy desalentado respecto del mi futuro,
1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 Mo espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y gue s6lo puede empeorar.

3. Fracaso
0 Mo me siento coma un fracasado.
1 He fracasado mis de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atrds, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona sov un fracaso total.

4. Pérdida de Placer
(0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
Z Obtengo muy pocoe placer de las cosas gue sclia disfrutar.
3 No puedo obtener ningin placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5 Sentimientos de Culpa
0 Mo me siento particularmente culpable.
1 Me siento culpable respecto de varias cosas gue he hecho o gue deberia haber
hecho.
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2 Me siento bastante culpable la mayor parte del iempo.
1 Me siento culpable todo el iempo.

6 Sentimientos de Castipo
0 Mo siento que este siendo castigado
1 S1ento que tal vex pueda ser custigado,
2 Espero ser castigado,
3 Siente que estoy siende castigado.

7. Disconformidad con uno mismuo.
1 S1ento acerca de mi lo mismo gque siempre,
1He perdido la conflanza en mi mismo,
2 Estoy decepoionzdo conmign mismao.
3 Mo me gusto 2 mi mismo.

8 Awutocritica
0 No me enitico ni me culpo més de lo habitual
1 Estoy mas critico conmige mismo de lo gue solia estarlo
2 Me cntico 1 mi musmo por todos mis eroores
3 Me culpo a mi mismo por todoe lo malo que sucede.

9. Pensamicntos o Descos Buicidas
0 Mo tenpo mingin pensamiento de matarme.
1 He temido pensamientos de matarme, pero no lo hana
2 (uerria matarmie
3 Me mataria 51 tuviera la oportumdad de hacerlo.

10, Llanto
0 Mo loro mis de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mis de lo que solia hacerlo
2 Lloro por cuzlgumer pequefies.
3 siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Apitacidn
0 Mo estoy mas mgueto o tenso que o habaitual.
1 Me siento mds inquiete o tenso que 1o habitual.
2 Estoy tan inquicto o agitado que me es dificil quedarme quicto
3 Estoy tan mguicto o agitado que tengo gue esiar siempre en movimiento o
haciendo algo.

12 Pérdida de Interés
) Mo he perdido ¢l interés en otras actividades o personas.
1 Estoy menos interesado que anies en oiTes personas o cosis.
Z He perdido casi todo e interds en olras personds o cosas,
3 Me es dificil interesarme por algo.

13, Indecision
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14,

15

16.

17,

18

.

0 Tome mis proplas decisiones tan bMen comao siempre.

1Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha més dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

Desvalorizaciin
[} Mo sento gue yo no sea valioso

1 Mo me considero a mi mismo tan vahoso y 0t como solia considerarme

2 Me siento menos valoso cuando me comparo con otros.
3 Siente que no valgo nada.

Pérdida de Encryia

(} Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos encrgia que la que solia tener.

2. Mo tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada,

Cambhios en los Hahbitos de Sucfio

(o he expenmentado mingin cambio en mis hibitos de suefio.

1%, Duerma un poco mids que lo habiual.

1b. Duermo un poce menas gue lo habitual.

24 Duermo mucho mas gue lo habitual.

2h. Duermo muche menos que lo habitual

3% Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas més temprane v no puedo volver & dormirme

Irritabilidad

0 Mo estoy tan writable que le habitual.

1 Estoy mas tmitable que lo habitual.

2 Estoy mucho més imitable que lo habitual.
3 Estoy irmtable todo 2] ticmpo.

Cambios en el Apetite

(Mo he experimentado mingin cambio en mi apetito.
1% M1 gpetito es un poco menor que lo habitual.

Tk, XN apetito es un poco mayor que Lo habitual.

Za. M gpetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

3* . No tengo apetito en absoluto.

3b. Quwiero comer todo el dia.

Dificultad de Concentracion

U Pugdo concentrurme tan bien como siempre.

1 Mo puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nidi.
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20, Cansancio o Fatipa
0 Mo estoy més cansado o fatigado gue lo habitual.
1 Me fatigo o me canso mas facilmente gue lo habitual,
2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
hacer.
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia

hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo
0 Mo he notado ningan cambio reciente en mil interds por ¢l sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo gue solia estarlo.
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.
3 He perdido completamente ] interés en el sexo.

Puntaje Total:
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2. Invetario de Ansiedad de Beck (BAI)

En el cuestionano hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items
atentamente, e indigue cuanto le ha afectado en la Gltima semana incluyendo hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

21

En

absoluge Evemenie Modersdamente Severnmente

Torpe o entumecido,

Acalorado.

Con temblor en las plernas.

Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra lo peor.

Mareado, o que se le va la cabeza.

Con latidos del corazon fuertes v acelerndos.
[nestable.

Agemorizado o asustado.

Merviosa,

En

Levemente Modersdamente Severamente
absnluin

Con sensacion de blogueo.
Con temblores en las manos.
[nguieto, mnsegure.

Con miedo a perder el control.
Con sensacion de ahogo.

Con temer a morir.

Con miedao.

Con problemas digestivos,
Con desvanecimientos.

Con rubor facial.

En

absoluge Evemenie Modersdamente Severnmente

Con sudores, frios o calientes.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

(F:O“ la fil1a|idad de dar a conocer los lineamientos establecidos en la Coordinacién de Centros de
ormacion y Servicios Psicoldgicos (CCFSP), se informa:

La CCFSP, por medio de esle Centro, olorga servicios psicologicos a través de la formacion Supervisa'c’!a
en los estudiantes de pre y posgrado (conforme su plan de estudios). Para ello, la informacion
Proporcionada por las personas beneficiadas del servicio se documenta en un expediente impreso ylo
electronico; Ia atencion se imparte en escenarlos donde el estudiante (s) y Ia persona () atendida (s)
p.ueden ser observados en camara de Gessell y/o videograbacion para |2 documentacién de la atencion,
slempre bajo un caracter de confidencialidad y anonimato; pero con plena disponibilidad para que los

estudiantes en formacién, los supervisores, la jefatura del Centro y la CCFSP, puedan considerarlos con
fines educativos y de investigacion.

La asignacion al servicio psicolégico se realiza conforme la disponibilidad de horarios, espacios fisicos
asi, como de atencion por los estudiantes en formacion y supervisores; en caso contrario el Centro
ofrecera alternativas para solucionar la problematica. Durante el servicio, la persona atendida colaborara
para documentar su expediente impreso o electronico revisando y firmando todos aquellos registros que
lo van conformando En el servicio especifico de la atencion por consumo de sustancias ps_icoactivas,
en el Centro, se considera llevar a cabo pruebas de marcadores biolégicos a través de muestras de
orina, saliva o exhalacién, para la valoracion y seguimiento de impacto de la intervencién; por lo que las
personas atendidas por dicho servicio también documentan y firman el resultado de las pruebas.

El Centro, otorga informacién relacionada con el servicio exclusivamente a la persona beneficiada o

aquellos tutores de los menores de edad acreditados en el expediente, extendiendo exclusiva y

especificamente: comprobantes escritos de asistencia, copia de sus recibos de las cuotas de
recuperacion, constancias sobre las caracteristicas generales del servicio, de orientacion vy
referenciacion a sitios de atencién especializada o para la atencion de casos de urgencia (por ejemplo,
riesgo suicida, intoxicacion por sustancias psicoactivas, etc.) pero SIN la posibilidad de ofertar servicios
para la actividad pericial en materia de Psicologia. No obstante, aun cuando el centro no oferta servicios
de peritaje para condiciones legales, de ser solicitada por un juez, de orden federal o estatal, la
informacion de las personas atendidas recabada en su expediente debera ser otorgada de manera oficial
y por obligacion, bajo las condiciones legales que establezca dicho juez.

Los servicios psicologicos disponibles se imparten exclusivamente dentro de las instalaciones del Centro
sin excepcion; y la cuota de recuperacion se realiza exclusivamente en las cajas autorizadas por la
‘ . - % o . afeliig . " 3 9 3 Py

institucién; Por-lo tanto, se tiene un buzén de quejas en el Centrd, para comunicar cualquier irregularidad
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alos procedimientos del servicio psicoldgico con plena honestidad y respeto, cump'hendo pL’lfwtua L
con las actividades acordadas con el responsable de su atencién, otorgando mff)rrnacxon VZ' )
fidedigna. El firmante también declara tener conocimiento del derecho que tiene a recibir un trato digno,
equitativo, confidencial, y de respeto a su toma de decisiones.

Por lo tanto, quien firma acepta haber leido y aceptado el contenido del actual documento.
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