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Resumen: 
La pandemia del SARS-CoV-2 provocó un aumento en niveles de ansiedad 

y depresión de los estudiantes universitarios. Aunque se crearon 

intervenciones psicológicas en línea para el malestar emocional durante la 

cuarentena por COVID-19, aún no se ha probado la efectividad de 

intervenciones psicológicas que ayuden a estudiantes universitarios a 

transitar y adaptarse a la fase epidemiológica denominada “Nueva 

Normalidad”. Por lo que el objetivo principal de esta investigación es 

examinar la efectividad de una intervención psicológica, por 

videoconferencia, individual, Cognitiva-Conductual para disminuir el 

malestar psicológico (estrés, miedo, ansiedad y depresión) ante la 

adaptación a la Nueva Normalidad de la pandemia de COVID-19 en 

estudiantes universitarios de la UNAM. El método de investigación está 

basado en un diseño experimental intrasujetos A-B, con tres líneas base y 

dos periodos de seguimiento a 1 mes y 2 meses. Se incluyeron siete 

participantes, todas estudiantes de licenciatura de la UNAM, mayores de 

18 años, con puntuaciones en GAD-7 o PHQ-9 mayores a 10. Los resultados 

indican que hubo diferencias estadísticamente y clínicamente significativas 

entre las mediciones pre y postratamiento en ansiedad, depresión, estrés, 

miedo y desadaptación al COVID-19. El índice NAP determinó que la 

mayoría de las participantes obtuvieron un efecto grande y medio.  

Discusión y Conclusiones. El tratamiento por videoconferencia fue 

efectivo para estudiantes universitarios que presentaban problemas 

emocionales ante la adaptación a la postpandemia de COVID-19. 

Palabras clave: 

Postpandemia, Nueva Normalidad COVID-19, Estudiantes universitarios, 

Terapia Cognitivo Conductual, videoconferencia. 
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ABSTRACT.  

The SARS-CoV-2 pandemic caused increased levels of anxiety and 

depression in university students. Although online psychological 

interventions for emotional distress during the COVID-19 quarantine were 

developed, the effectiveness of individual psychological interventions to 

help university students adapt to the epidemiological phase called the 

"New Normal" has not yet been tested. Therefore, the main objective of this 

research is to examine the effectiveness of a Cognitive-Behavioral treatment 

to reduce psychological distress (stress, fear, anxiety, and depression) in the 

adaptation to the New Normal of the COVID-19 pandemic of university 

students at UNAM. The research method is based on an A-B intrasubject 

experimental design, with three baselines and two follow-ups at one month 

and two months. Seven participants were included, all UNAM 

undergraduate students over 18 years of age, with GAD-7 or PHQ-9 scores 

greater than 10. The results indicate statistically and clinically significant 

differences between pre-and post-treatment measures of anxiety, 

depression, stress, fear, and COVID-19's maladjustment. The NAP index 

determined that most participants obtained a large and medium effect. 

Discussion and Conclusions. The transdiagnostic treatment was effective 

for university students with emotional problems adjusting to post-

pandemic life. 

Key words:  

Postpandemic, New Normality COVID-19, College Students, Cognitive 

Behavioral Therapy, videoconference. 
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Introducción 

La Pandemia de COVID-19 y los estudiantes universitarios 

 

Lo que comenzó como un brote de un virus llamado SARS-CoV-2 

localizado en el mercado de animales de la ciudad de Wuhan en China 

terminó siendo una de las pandemias más grandes de la historia de la 

humanidad (Maxmen, 2022; Worobey, et. al, 2022).  El 11 de marzo de 2020, 

la Organización Mundial de la Salud la designó oficialmente como una 

pandemia (OMS, 2020) y la manera más eficaz de contener los contagios 

masivos fue la implementación de restricciones de contacto social 

(cuarentena) y el cierre de actividades económicas y académicas no 

indispensables.  

Para medir el impacto que tuvo la normatividad mundial del 

distanciamiento social en la enseñanza universitaria, la Asociación 

Internacional de Educación Superior realizó una encuesta en abril de 2020 

para identificar cuántos, recintos universitarios en el mundo detuvieron sus 

actividades académicas. Con base en esta encuesta realizada por Marinoni 

et al., (2020), en el continente americano 72% de las universidades tuvieron 

que adaptar su enseñanza presencial a una en línea, el 22% de las 

universidades suspendieron sus actividades y en 3% la educación 

universitaria se canceló.  

Los cambios en la educación universitaria durante la pandemia 

provocaron diversas afectaciones en los estudiantes alrededor del mundo, 

incluyendo problemas en la salud mental. Un estudio realizado en China en 

febrero de 2020 mostró que el 25% de los estudiantes universitarios 

presentaban sintomatología ansiosa relacionada con la pandemia de 

COVID-19 (Cao et al., 2020). Un metaanálisis realizado por Chang, et al. 

(2021) estimó la prevalencia de sintomatología ansiosa y depresiva en 

estudiantes universitarios durante la pandemia de COVID-19. Con base en 

16 artículos incluidos en este estudio se determinó, con un intervalo de 

confianza del 95%, que el 31% de los estudiantes presentaba sintomatología 
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ansiosa y 34% de sintomatología depresiva. Se encontró una gran 

heterogeneidad en la prevalencia de sintomatología ansiosa y depresiva 

dependiendo de factores asociados al país del estudio. Por ejemplo, los 

niveles más altos de ansiedad se presentaron en las investigaciones 

realizadas en Estados Unidos mostrando un 52%, mientras que en China se 

encontró una prevalencia de solo 15%. Esta diferencia podría reflejar cómo 

los países lograron controlar el ritmo de contagios, el número de personas 

hospitalizadas y fallecimientos por el virus o formas de contextualizar los 

datos. El incremento en nuevos contagios representó una amenaza al 

bienestar físico de las personas, por lo que tuvo un gran impacto en su 

estado emocional, contribuyendo muy probablemente a elevar los niveles 

de ansiedad por temor a contagiarse.  

En concordancia con los resultados expuestos por Chang et al., (2021) 

y el metaanálisis de Li et al., (2021), la prevalencia de ansiedad en 

estudiantes universitarios fue del 36% a partir de una muestra total de 

73,912 participantes alrededor del mundo. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a la carrera de los estudiantes, 

el sexo o la edad. Solo resultó significativo el lugar de origen (los 

participantes de China mostraron menor prevalencia de ansiedad) y el 

momento en que se recolectaron los datos (después del primero de mayo de 

2020). Aún con diferencias en la forma de definir las variables y los 

procedimientos de recolección de datos, la fluctuación del número de casos 

activos con el virus, el número de hospitalizaciones y muertes, así como las 

medidas de distanciamiento social fueron variables que afectaron el 

bienestar psicológico de los estudiantes universitarios. 

Un estudio longitudinal concluyó que durante la pandemia de 

COVID-19 los niveles de ansiedad fluctuaban con el número de casos 

activos de personas contagiadas (si éste aumentaba, también lo hacía el 

nivel de ansiedad); mientras que, si se relajaban las medidas de 

distanciamiento social, decrementaba la tasa de ansiedad (Yarrington et al., 

2021). 
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Otro estudio mostró que el malestar emocional reportado por los 

estudiantes universitarios durante la cuarentena se debía principalmente a 

cuatro factores: 1. preocupación por el propio contagio o el de alguien de su 

familia, 2. las normas de distanciamiento social que imposibilitaban la 

interacción con sus pares, 3. la inestabilidad financiera de su familia 

provocada por el cese de actividades económicas o pérdida de empleos y 4. 

el cambio de la modalidad de enseñanza presencial a una virtual, que 

generaba una percepción de un incremento de carga académica (Tasso et 

al., 2021).  

En el contexto mexicano, un estudio con una muestra de 1250 

estudiantes universitarios concluyó que las emociones negativas más 

frecuentemente reportadas fueron ansiedad, aburrimiento y frustración 

(Gaeta et al., 2021). Un estudio cualitativo-exploratorio en una facultad de 

la UNAM, reveló que una de las peores cosas que la pandemia había 

ocasionado en la vida de los participantes era aumento de estrés, ansiedad, 

síntomas de depresión y emociones negativas (enojo, tristeza e irritabilidad) 

además de sensación de aislamiento o soledad. (Melchor-Audirac et al., 

2021). 

Estas dos investigaciones aproximan un cuadro epidemiológico 

relativamente amplio pero consistente sobre el estado emocional de los 

estudiantes universitarios mexicanos durante la pandemia. 

Modelos teóricos  

 

Modelos de Estrés 

El estrés psicológico se ha definido como una experiencia subjetiva que 

ocurre cuando el individuo se expone a situaciones o estímulos evaluados o 

percibidos como dañinos, amenazantes o desafiantes que requieren 

adaptación o manejo inmediatos. Dichos estímulos (también conocidos 

como estresores) suelen exceder la capacidad de la persona para 

afrontarlos, por lo que producen reacciones emocionales, cognitivas, 

fisiológicas y conductuales aversivas (Lazarus & Folkman, 1984). 
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El modelo transaccional del estrés y afrontamiento creado por 

Lazarus y Folkman (1985) propone y explica cómo los individuos 

constantemente evalúan las situaciones y estímulos de su ambiente. Si a 

estos estímulos se les evalúa como potencialmente peligrosos producen 

emociones negativas y activan estrategias de afrontamiento para lidiar con 

ellos.  

Los componentes de la propuesta de Lazarus y Folkman se 

representan en la Figura 1. De acuerdo con esta conceptualización, suelen 

ocurrir dos formas de evaluación cognitiva: primaria y secundaria. La 

primaria se refiere a cómo se interpreta el impacto del estresor (benigno, 

irrelevante o dañino). La evaluación cognitiva secundaria determina si se 

cuenta con los recursos necesarios para afrontar al estresor y el posible 

malestar emocional que ocasione. Una vez que se evalúan como estresores, 

la persona utiliza sus recursos personales de afrontamiento. Las habilidades 

de afrontamiento involucran modificar continuamente las estrategias 

cognitivas y conductuales para gestionar las demandas externas o internas 

que superan los recursos de la persona.  
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Se han propuesto tres tipos de estrategias o estilos de afrontamiento: 

1. enfocadas en el problema, 2. enfocadas en la emoción y 3. enfocadas en el 

significado. El estilo de afrontamiento centrado en la emoción (ACE) se 

centra en regular las emociones que produce el evento desafiante a toda 

costa. Ejemplos de ACE son: evitación del estresor, distracción, desahogo o 

espiritualidad. En contraste, el afrontamiento centrado en el problema 

(ACP) intenta resolver el conflicto de manera directa con estrategias tales 

como planear una solución, pedir apoyo social y negociar. Por último, el 

afrontamiento centrado en la significación se utiliza principalmente cuando 

se evalúa a los estresores como sumamente aversivos e incontrolables. Este 

tipo de afrontamiento incluye recurrir a los valores, creencias y objetivos 

personales para reordenar las prioridades de la vida, atribuir un significado 

positivo a los acontecimientos estresantes y recordar aprendizajes 

adquiridos de las situaciones desafiantes (Biggs et al., 2017).  

Figura 1  

Modelo Transaccional del Estrés 
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Se han realizado diversas investigaciones que han intentado dilucidar 

si los diferentes estilos de afrontamiento pudieron predecir dificultades 

emocionales durante la pandemia de COVID-19. Gao et al. (2022) 

estudiaron el efecto del estilo de afrontamiento como variable moderadora 

en la relación entre el estrés percibido y las reacciones aversivas de estrés. 

Sus resultados muestran que las estrategias de afrontamiento positivas o 

adaptativas están relacionadas con la disminución de los niveles de 

ansiedad y depresión, mientras que los estilos de afrontamiento negativos o 

desadaptativos agravaron el malestar psicológico. Esto apoya la idea de que 

los diferentes estilos afrontamiento podrían influir en las dificultades 

emocionales a la hora de adaptarse a la Nueva Normalidad de la pandemia. 

Un estudio investigó el rol de los estilos de afrontamiento con las 

dificultades emocionales en la Nueva Normalidad del Coronavirus en 

estudiantes universitarios (Yaing et al., 2022). Los resultados mostraron que 

el estilo de afrontamiento desadaptativo (centrado en la emoción) predijo 

significativamente mayores niveles de miedo al contagio de COVID-19. En 

concreto, los estudiantes que emplearon estrategias de afrontamiento 

desadaptativas experimentaron mayores niveles de rumiación y estrés, lo 

que a su vez contribuyó a su miedo al COVID-19.  

Estos hallazgos cobran gran relevancia para el presente estudio ya 

que al modificar y potenciar estilos de afrontamiento más adaptativos 

(centrados en el problema o en la resignificación) mediante un tratamiento 

psicológico, se puede agilizar la adaptación a la Nueva Normalidad y 

reducir los síntomas de ansiedad y depresión en estudiantes universitarios.  

Síndrome de Estrés por COVID-19 

A partir del inicio de la pandemia del SARS-CoV-2, investigadores 

alrededor del mundo estudiaron los factores psicológicos que influyen en 

las conductas durante crisis de salud globales como las pandemias. Varios 

estudios muestran evidencias de cómo los procesos cognitivos y 

emocionales se interrelacionan con las conductas que confluyen con la 
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propagación de un virus, nivel de malestar emocional y conflictos 

socioculturales (Taylor et al., 2022).  

El malestar psicológico generado durante la pandemia de 

Coronavirus se puede explicar a través de la demanda de adaptación 

inmediata, repentina e imprevista que se tuvo que realizar para 

implementar las medidas de autocuidado que buscaron prevenir el 

contagio del virus (reclusión social, uso de cubrebocas, lavado de manos, 

estornudo de etiqueta, etc.). A estas demandas se agregan otros estresores 

(económicos, aislamiento social o xenofobia). Para algunas personas, el 

miedo al contagio o la muerte desencadenó reacciones emocionales, 

cognitivas y conductuales intensas y desadaptativas. Estas reacciones 

intensas, prolongadas y crónicas se han visto en otros brotes epidémicos 

como el SARS, VIH, Ébola, virus del Zika, entre otros (Taylor, 2022).  

Así, Taylor et al. (2021) acuñaron el término Síndrome de Estrés por 

Coronavirus o CSS (por sus siglas en inglés) para explicar el impacto 

emocional que produjo la pandemia del SARS-CoV-2. Este síndrome se 

puede definir como una respuesta intensa de distrés emocional (miedo y 

ansiedad anticipatoria) ante la posibilidad de contagio o contacto con una 

persona contagiada por Coronavirus; con el miedo de enfermar como 

núcleo del síndrome. El malestar emocional que provoca este síndrome está 

compuesto por los siguientes cinco factores que correlacionan con un 

malestar emocional general (Taylor, et al. 2020): 

1. Miedo de estar contagiado por el virus del SARS-CoV-2. 

2. Xenofobia relacionada al coronavirus (evitar estar en contacto con 

personas extranjeras o con ciertos grupos raciales por el estigma 

asociado al virus). 

3. Distrés por el impacto socioeconómico negativo derivado de la 

pandemia (pérdida de empleo, crisis económicas, disminución de 

salario, cambios de residencia, etc.). 

4. Conductas compulsivas de revisión de síntomas asociados al 

COVID-19 o búsqueda excesiva de seguridad. 
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5. Síntomas de estrés postraumático acerca de la pandemia 

(pensamientos intrusivos, pesadillas, ataques de pánico, etc.) 

Los cinco factores incluidos por el CSS se pueden agrupar en 

nosologías diagnósticas de enfermedades mentales. Por ejemplo, se ha visto 

que cierto porcentaje de las personas que enfermaron gravemente de 

COVID-19 y estuvieron expuestas a estresores intensos (hospitalización, 

respiración asistida o muerte de familiares) mostraron signos del Trastorno 

de Estrés Postraumático (Yuan et al., 2021). Sus síntomas clásicos son 

reexperimentación del trauma, recuerdos intrusivos y problemas con el 

dormir. También se asocia con síntomas como nerviosismo o pánico 

persistente después de haber presenciado un estresor perturbador 

(disruptivo) y la dificultad de llevar a cabo actividades cotidianas, como 

ocurre en el Trastorno de Adaptación. De igual forma, está estrechamente 

relacionado con síntomas por el Trastorno de Ansiedad por la Salud (miedo 

por estar enfermo, malinterpretación de reacciones físicas normales con 

señales de tener COVID-19 y conductas de seguridad para asegurarse de no 

contagiarse). Por último, suelen ocurrir conductas compulsivas como 

limpieza excesiva y repetitiva de superficies y evitación de lugares 

asociados con la presencia de los virus, conductas que se asocian con el 

Trastorno Obsesivo Compulsivo (Taylor, 2022).  

Debido a la importancia de contar con un instrumento que mida el 

constructo del Síndrome de Estrés por Coronavirus Taylor et al., (2020) 

construyeron cinco escalas que representan los cinco factores que 

propusieron en su modelo teórico. Se validaron estas cinco escalas 

mediante estudios con muestras de participantes adultos canadienses y 

estadounidenses (n=6854). Un análisis factorial exploratorio evaluó la 

pertenencia de los reactivos a cada escala teórica y se obtuvieron 

correlaciones con otras escalas que miden la preocupación por la salud 

(r=.47), xenofobia (r=.23), ansiedad (r=.57) y depresión (r=.48) para la 

validez convergente y divergente.  
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Las cinco escalas mostraron estar interrelacionadas y cargan en un 

solo factor de orden mayor (r=.41-.71), mostrando evidencia empírica del 

Síndrome de Estrés por COVID-19 (Taylor et al., 2020). 

Es de resaltarse que el Síndrome de Estrés por el Covid-19 constituye 

un desorden de adaptación, lo cual ayuda a diferenciar a personas que pueden 

adaptarse a los cambios de la situación pandémica de los que les cuesta 

trabajo realizar dichas modificaciones en sus hábitos de higiene y 

aislamiento social (Łaskawiec et al., 2022). 

Desde un punto de vista transdiagnóstico, el eje transversal detrás de 

cada uno de los síntomas enlistados se puede explicar a partir de la 

evitación experiencial de las emociones desagradables (Barlow, et al. 2017, 

Stroshal et al., 2012) que ha producido la pandemia de COVID-19, 

incluyendo la intolerancia a la incertidumbre (Zhuo, et al. 2021).  

La Telepsicología ante la crisis de COVID-19 

 

Durante esta crisis internacional de salud pública, diversos grupos de 

investigación en el mundo han mostrado la eficacia de intervenciones 

psicológicas mediante tecnologías de telecomunicación para tratar los 

problemas de salud mental vinculados al COVID-19. Al buscar respetar la 

normatividad de distanciamiento social, estos estudios han facilitado un 

auge en la telepsicología.  

La telepsicología se ha abierto paso como una nueva modalidad de 

consejo psicológico o psicoterapia que derriba barreras como la distancia 

física, tiempo de traslado a las clínicas o institutos de salud mental, costos 

de la terapia, estigma asociado a ser visto en la sala de espera, entre otros. 

Antes de la pandemia de COVID-19 alrededor de 39% de los 

profesionales de la salud mental habían utilizado alguna vez las tecnologías 

de telecomunicación para impartir intervenciones psicológicas. Después del 

inicio de la crisis de salud pública global un 98% reportó haber utilizado 

estas modalidades para continuar con sus consultas (Sampaio et al., 2020). 
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De acuerdo con la Asociación Psicológica Estadounidense (APA, 

2022), la telepsicología es la impartición de atención psicológica a través de 

la tecnología de telecomunicación, incluyendo: el teléfono, los dispositivos 

móviles, la videoconferencia, el correo electrónico, servicios de chat, e 

Internet (por ejemplo, sitios web de autoayuda, blogs y redes sociales). Hoy 

en día se identifican tres tipos de modalidades de servicio de telepsicología: 

sincrónica, asincrónica e híbrida.  

La modalidad sincrónica se refiere a la interacción en tiempo real 

entre el profesional de la salud mental y el/la consultante al compartir 

audio, video o texto de manera inmediata en la interacción terapéutica 

(Varker et al., 2019). Los formatos que incluyen la modalidad sincrónica 

son: llamadas telefónicas, mensajes de texto y videoconferencias. La 

modalidad asincrónica se refiere a interacción retardada entre consultante-

terapeuta (no en tiempo real) y comúnmente se utilizan intervenciones a 

través de aplicaciones de teléfonos móviles (apps) y mensajes por correo 

electrónico. Por último, la modalidad híbrida mezcla los componentes 

sincrónicos y asincrónicos, utilizando videoconferencias o llamadas 

telefónicas y el uso de aplicaciones de teléfonos inteligentes que contienen 

información escrita o herramientas interactivas para reforzar lo visto en 

sesión con el terapeuta. 

La telepsicología sincrónica por videoconferencia ha mostrado ser 

efectiva para el tratamiento de ansiedad (Rees & Melaine, 2015), depresión 

(Acimo et al. 2016) y estrés postraumático (Choi, et al. 2014). Una revisión 

sistemática reseña evidencia suficiente para afirmar que los tratamientos 

psicológicos a través de videoconferencia son igual de efectivos que el 

tratamiento presencial para los trastornos mentales previamente 

mencionados (Varker et al., 2019). No obstante, la capacidad de 

generalización de dichos resultados es moderada, ya que en su mayoría 

(antes de la pandemia de Coronavirus), esta modalidad se probó en 

poblaciones específicas. 
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Otra revisión sistemática documentó la eficacia de la telepsicología en 

diversos padecimientos psicológicos durante la pandemia de COVID-19 

(Hatami et al., 2022). De los doce estudios incluidos en este análisis, once 

mostraron efectividad confiable en la reducción de malestar psicológico 

durante la pandemia del nuevo Coronavirus, concluyendo que su 

efectividad puede ser comparable con las intervenciones psicológicas 

presenciales.   

La telepsicología asincrónica tuvo un gran avance durante la 

pandemia de COVID-19, este tipo de atención psicológica que se da a través 

de internet suele ser autogestiva (los participantes interactúan con el 

programa psicológico a su ritmo y sin la necesidad de un profesional de la 

salud mental para todos los consultantes) por medio de sitios web o apps 

que contienen módulos interactivos con textos, videos y herramientas con 

las cuales las personas ponen en práctica las habilidades socioemocionales 

para mejorar su salud mental.  

Un ejemplo de este tipo de intervenciones fue la realizada por 

Wahlund et al. (2020), en la que examinaron la eficacia de una intervención 

cognitivo-conductual breve (tres semanas) por internet y autoguiada, para 

disminuir la preocupación excesiva acerca del COVID-19 en población 

general sueca (n=670). Los resultados mostraron que el programa en línea 

disminuyó significativamente la preocupación asociada al COVID-19 en el 

grupo de intervención con un efecto mediano (d=0.74 [95% CI: 0.58–0.90]).  

Como ejemplos de telepsicología sincrónica se encuentra la 

investigación realizada por el equipo australiano de Bryant et al. (2021), en 

la cual valoraron la efectividad de una intervención psicológica grupal 

breve de seis sesiones por videoconferencia para adultos con ansiedad y 

depresión a causa de la pandemia del COVID-19. Se trató de un ensayo 

clínico aleatorizado que analizó la efectividad del tratamiento en línea. El 

estudio mostró que la intervención grupal breve a través de 

videoconferencia fue efectiva para reducir los síntomas de ansiedad, 

depresión y estrés por COVID-19 (CSS) a los dos meses de haber concluido 
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e incluso que las mejoras se mantenían en un seguimiento a seis meses. El 

tamaño del efecto de esta intervención para ansiedad (d=0.4 [95% con un 

intervalo de confianza de, 0.1 a 0.7]) y depresión (d=0.4 [95% con un 

intervalo de confianza de 0.2 a 0.7]) fue moderada y para el síndrome de 

estrés por COVID-19 su tamaño fue pequeño. 

La intervención por videoconferencia para disminuir síntomas 

depresivos y la soledad utilizando la plataforma Zoom, es otro ejemplo del 

uso de la telepsicología sincrónica en tiempos de pandemia. Un estudio 

documentó que una intervención basada en la terapia Cognitivo-

Conductual que mezclaba técnicas de relajación, reestructuración cognitiva 

y “mindfulness” (atención plena) redujo eficaz y significativamente 

sensaciones de soledad en sus participantes, con un efecto estadístico medio 

(Shapira et al., 2021). Aunque el estudio también mostró reducir la 

sintomatología depresiva en comparación al grupo en lista de espera, éste 

tuvo un efecto débil. 

 

La Nueva Normalidad del COVID-19 y los estudiantes universitarios 

 

Aunque aún no se cuenta con una definición académica de “Nueva 

Normalidad” por la pandemia por Coronavirus, esta etapa de la pandemia 

se caracterizó por un decremento significativo de casos de contagio, 

disminución de fallecimientos por COVID-19, aumento en la capacidad 

hospitalaria y altas tasas de vacunación alrededor del mundo (Manuti et al., 

2022); por ende, constituye un periodo de transición de una pandemia a 

una endemia.  

En epidemiología se ha propuesto que una endemia es la fase en la 

que el ritmo de propagación del virus se vuelve estable, significando que, la 

proporción con la que las personas se enferman encuentra un balance con la 

tasa de reproducción del virus (Katzourakis, 2022). Un virus en fase 
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endémica, sin embargo, no deja de ser una amenaza a la salud de la 

población general o significa que su capacidad de contagio disminuya. 

El relajamiento de las restricciones para prevenir el contagio, las 

hospitalizaciones y las muertes causadas por COVID-19 ha conducido a 

esta Nueva Normalidad. Entre sus características destacan: fin del 

distanciamiento social (cuarentena), levantamiento del uso obligatorio de 

cubrebocas en espacios cerrados y reapertura de actividades económicas no 

esenciales y recreativas. El éxito en la readaptación a la vida cotidiana como 

se conocía es un proceso que dependerá (entre otras variables) de la 

capacidad de la población de adaptarse a un ambiente que aún tiene 

elementos de incertidumbre ante un posible pico de contagios.  

Sin embargo, no todas las personas han tenido la capacidad para 

readaptarse a la Nueva Normalidad del COVID-19. Un estudio señala que 

durante el relajamiento de las restricciones de la pandemia cerca del 25% de 

las personas mencionó seguir teniendo dificultades para adaptarse a la 

reducción de las medidas de prevención al contagio de COVID-19, mientras 

que alrededor del 45% no tuvieron estos problemas (Fineberg et al., 2021). 

Estos autores proponen un modelo de mediación por variables predictoras 

que fungirían como factores de riesgo para dificultar la adaptación 

(enfermedad mental previa a la pandemia, síntomas obsesivos-compulsivos 

y rasgos de personalidad obsesivos compulsivos). Este modelo de 

mediación determinó que enfermedades mentales previas de las personas 

predijeran dificultades en la adaptación a la Nueva Normalidad. En efecto, 

personas con trastornos mentales previos o que llevaban lidiando con 

problemas emocionales desde antes de la pandemia, afrontaron mayores 

dificultades para readaptarse al relajamiento de las restricciones sanitarias 

durante los primeros años de la pandemia de COVID-19. 

Otros hallazgos también apuntaron a que las personas con un 

historial de enfermedades mentales previas al inicio de la pandemia 

incluyendo estudiantes universitarios, quienes fueron particularmente 
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vulnerables a experimentar malestar emocional durante la pandemia de 

coronavirus (Manchia et al., 2022).  

En el contexto de estudiantes universitarios con malestar psicológico 

suscitado por la Nueva Normalidad del COVID-19, Zhuo et al., (2021) 

descubrieron que el nivel de ansiedad y depresión de estudiantes 

universitarios de la ciudad de Wuhan que retomaron sus clases 

presenciales, en promedio, su nivel de ansiedad y depresión medidos con el 

GAD-7 y el PHQ-9 era moderado y bajo (media de ansiedad=11.3, media de 

depresión=4.8). Estos hallazgos muestran la importancia de medir el 

malestar emocional que perciben y experimentan los estudiantes 

universitarios al retomar sus actividades escolares.  

También hay evidencia de que la atención psicológica en esta 

población es efectiva para reducir el malestar emocional ocasionado por la 

vida postpandemia. Por ejemplo, la intervención basada en la terapia 

Dialéctica Conductual por videoconferencia para tratar ansiedad y 

depresión en la fase de adaptación a la nueva normalidad en China (Liang 

et al., 2021), demostró diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos control y experimental. El grupo intervención mostró menores 

puntajes de ansiedad (t=5.651, p<0.001), depresión (t=5.047, p<0.001) y 

estrés (t=3.889, p=0.001). Este estudio refuerza la efectividad de estas 

intervenciones psicológicas para ayudar a los estudiantes universitarios a 

readaptarse a las clases presenciales y superar los estresores asociados a la 

Nueva Normalidad.  
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Fundamentación del estudio 
A pesar de que la mayoría de la población mexicana cuenta con vacunas 

contra el SARS-COV2 (Comisión Universitaria para la atención de 

emergencia de Coronavirus, 2021) y se tuvo un retorno gradual y 

escalonado a actividades académicas, económicas, sociales y culturales; se 

esperan otros picos de contagio por las variaciones genéticas del SARS-

CoV-2. Con esto, se espera que los síntomas de ansiedad, estrés y miedo 

puedan intensificarse provocando malestar emocional serio en la población.  

Dado que México no ha sido inmune al impacto psicológico de la 

pandemia de COVID-19, se requieren instrumentos psicométricos 

traducidos y adaptados a la población mexicana para evaluar el estrés y el 

miedo específicamente relacionados con el Coronavirus. Contar con estos 

instrumentos que detectan síntomas de estrés y miedo relacionados con la 

COVID-19 es fundamental para prevenir trastornos de salud mental más 

importantes, como la depresión y la ansiedad. Estas herramientas pueden 

utilizarse para detectar a las personas en situación de riesgo y administrar 

tratamientos oportunos en entornos clínicos y comunitarios. 

Aunado a lo anterior, la pandemia de COVID-19 impactó 

negativamente la salud mental de los estudiantes universitarios, por lo que 

es fundamental contar con intervenciones psicológicas basadas en 

evidencia para ayudar a reducir los niveles de malestar emocional que 

puedan estar experimentando los estudiantes con la transición 

epidemiológica de la Nueva Normalidad del COVID-19. a.   

Es de destacarse que hay evidencia escasa acerca de la efectividad de 

los tratamientos psicológicos por videoconferencia. Como lo exponen en su 

revisión sistemática Lamb et al., (2019). Hay evidencia de que las 

intervenciones psicológicas por teléfono generan buenos resultados en la 

reducción de síntomas de ansiedad y depresión, sin embargo, pocos 

estudios muestran la efectividad de tratamientos por videoconferencia. Así, 

el presente estudio busca aportar elementos que ayuden a reducir esta 

laguna en la literatura de investigación y probar si la terapia Cognitiva-
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Conductual por videoconferencia es eficaz para tratar problemas de 

ansiedad relacionados con el coronavirus.  

En efecto, se requiere contar con intervenciones psicológicas dirigidas 

a los estudiantes universitarios ya que enfrentan a diversos problemas 

emocionales causados por la pandemia de COVID-19. Esto es de suma 

importancia ya que los problemas emocionales afectan la calidad de vida de 

las personas y tienen un impacto directo en el desempeño académico de los 

estudiantes (Cao et al., 2020).  

 

Método 

Preguntas de Investigación 

• ¿Es válida y confiable la versión mexicana de la escala de Estrés al 

COVID-19 (Taylor, Landry, Paluszek, et al. 2020) para estudiantes 

universitarios? 

• ¿Es válida y confiable la versión mexicana de la escala de Miedo al 

COVID-19 (Ahorsu, Lin, Imani, et al. 2020) para estudiantes 

universitarios? 

• ¿Cuál es la efectividad de una intervención Cognitiva-Conductual 

para problemas emocionales (ansiedad y depresión) causados por la 

adaptación a la Nueva Normalidad de COVID-19 en estudiantes 

universitarios? 

Para responder a las preguntas de investigación, se realizó un estudio en 

dos fases. La primera fase constó en la traducción, adaptación y validación 

de las escalas psicométricas de Estrés al COVID-19 (CSS) y Miedo al 

COVID-19 (FCV-19) para población mexicana universitaria. La segunda 

fase examinó la efectividad de terapia Cognitiva Conductual 

transdiagnóstica por videoconferencia para reducir el malestar emocional 

de los estudiantes universitarios ante la adaptación a la Nueva Normalidad 

del COVID-19. 
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Fase I: Traducción, adaptación y validación de escalas 

Objetivos: 

• Traducir, adaptar, probar validez de constructo, concurrente y 

confiabilidad (consistencia interna) de la Escala de Estrés al COVID-19 

(CSS) en población universitaria mexicana. 

• Traducir, adaptar, probar validez de constructo, concurrente y 

confiabilidad (consistencia interna) de la Escala de Miedo al COVID-19 

(FCV-19) en población universitaria mexicana. 

Objetivos específicos: 

1. Describir la validez de constructo de la versión mexicana de ambas 

escalas (CSS y FCV-19) a través de un análisis factorial exploratorio y 

confirmatorio. 

2. Determinar la confiabilidad de la versión mexicana de CSS y FCV-19 

a través de mediciones de consistencia interna como confiabilidad 

compuesta y coeficientes de Alfa de Cronbach y Omega de 

McDonald. 

3. Determinar la validez concurrente de la versión mexicana de CSS y 

FCV-19 al correlacionar sus puntajes con sintomatología ansiosa 

GAD-7 y preguntas relacionadas con el grado de preocupación de 

riesgo de contagio y mortalidad ante el coronavirus. 

Participantes 

Por medio de un muestreo por conveniencia, se invitó a participar a 

estudiantes universitarios de la UNAM con la ayuda de un cartel digital 

promocionando la encuesta (véase anexo A). Para promover una 

participación amplia se realizó una rifa de cinco tarjetas de regalo (Netflix, 

Amazon y Google Play). El cartel digital se difundió mediante las páginas 
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web oficiales de Facebook R de la Facultad de Psicología de la UNAM y en 

otras facultades de la UNAM.  

Criterios de inclusión 

• Estudiantes universitarios de la Universidad Nacional Autónoma de 

México 

• Que estuvieran cursando un semestre o año escolar 

• Con 18 años cumplidos o más 

• Que aceptaran formar parte del estudio en la fase I al firmar el 

consentimiento informado en línea. 

Se recabaron 292 respuestas, los participantes tuvieron edad promedio de 

22.42 años (de 18 a 34 años), 68% fueron mujeres y en su mayoría fueron 

estudiantes de la Facultad de Psicología de la UNAM (63.4%). Las demás 

variables se muestran en la Tabla 1. Todas las personas que respondieron a 

la encuesta firmaron electrónicamente un consentimiento informado para 

dar permiso de usar sus respuestas para la presente investigación (véase 

anexo A). 
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Tabla 1  

Datos sociodemográficos de la Fase I del estudio 

Variables         Descriptivos (n=292)                                                           % 

Edad M= 22.42  (D.E.=5.2)  

Sexo Hombre=89 

Mujer=199 

No binario=4 

(30.5%) 

(68.2%) 

(1.3%) 

Lugar de Residencia CDMX= 193 

Estado de México= 82 

Otro= 17 

(66.1%) 

(28.1%) 

(5.8%) 

 

Facultad de la UNAM Psicología= 185 (63.4%) 

Ciencias= 33 (11.4%) 

FES Iztacala= 14 (4.8%) 

Derecho= 12 (4.1%) 

Facultad de Filosofía y Letras = 8 (2.7%) 

Economía= 7 (2.4%) 

Música= 6 (2.1%) 

Facultad de Ciencias Políticas y Sociales= 5 (1.7%) 

Facultad de Contaduría y Administración= 5 (1.7%) 

 

Química=4 (1.4%) 

FES Zaragoza= 3 (1.0%) 

FES Cuautitlán= 2 (.7%) 

Arquitectura= 1 (.3%) 

ENALT= 1 (.3%) 

Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia= 1 (.3%) 

FES Acatlán= 1 (.3%) 

Ingeniería= 1 (.3%) 

Medicina= 1 (.3%) 

Odontología= 1 (.3%) 

Años de estudios 

universitarios 

1er año= 82 

2do año= 58 

3er año= 55 

4to año= 50 

5to año= 30 

Pasante= 17 

(28.1%) 

(19.9%) 

(18.8%) 

(17.1%) 

(10.3%) 

(5.8%) 

Enfermedad Mental No= 232 

Sí= 60 

(79.5%) 

(20.5%) 

Tratamiento psicológico No= 241 

Sí= 49 

No contestó= 2 

(82.5%) 

(16.8%) 

(.7%) 

Tratamiento psiquiátrico No= 264 

Sí= 26 

(90.4%) 

(8.9%) 
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No contestó= 2 (.7%) 

Enfermedad crónica No= 281 

Sí= 11 

(96.2%) 

(3.8%) 

 

Diseño de investigación 

Diseño no-experimental, transversal y descriptivo; ya que tiene el objetivo 

de identificar las propiedades psicométricas de las escalas de CSS-19 y 

FCV-19. No se manipularon variables experimentales y se recolectó 

información una vez en el tiempo. 

Procedimiento 

Con base en los criterios de cumplimiento para la adaptación del 

cuestionario de la Comisión Internacional de Evaluación (ITC) de 

Hernández et al., (2020) se realizó la traducción de los instrumentos de 

medición de su idioma original (inglés) al español mexicano. Dicha 

traducción fue realizada por dos traductoras bilingües con una certificación 

del dominio del idioma inglés de C2, el más alto dominio del idioma 

(Cambridge, 2022). Se especificó a los traductores quiénes serían los 

respondientes de dichas escalas y se les pidió que se apegaran al uso del 

español mexicano. 

Posteriormente, el investigador principal realizó una comparación 

minuciosa de las traducciones y con ayuda de un juez experto con pericia 

en psicología, se eligieron las traducciones y adaptaciones más adecuadas 

de cada uno de los reactivos que componen las escalas y sus instrucciones 

de llenado.  

Las escalas de CSS y FCV-19 traducidas y adaptadas al español 

mexicano se transcribieron para aplicarse vía internet a la población 

objetivo. A través de la plataforma de Google Forms R. se creó un 

cuestionario con las siguientes secciones:  

A. Datos sociodemográficos 

B. Encuesta de Impacto de la Pandemia de COVID-19 sobre la Salud 

(CRISIS) creado por Nikolaidis et al., (2020): 
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El cuestionario busca recabar información sobre las variables que 

pueden impactar la salud física y mental de las personas durante la 

pandemia de COVID-19. Para el presente estudio se utilizó 

únicamente la subescala de “Estado de Salud y Exposición al 

Coronavirus” compuesta por seis preguntas acerca de haberse 

enfermado de COVID-19; si un familiar ha enfermado o fallecido a 

causa del virus, días de la semana que han salido de su casa a realizar 

actividades cotidianas y el propio esquema de vacunación (véase 

anexo B). 

C. Preguntas asociadas a la percepción de riesgo de contagio, 

enfermedad grave y muerte por coronavirus:  

Cinco preguntas que evalúan la percepción de peligro de contagio, 

enfermedad y muerta por coronavirus con una escala de respuesta 

que va del “nada probable” 1 al 10 “totalmente probable”.  

D. Escala de Miedo al COVID-19 

E. Escalas de Estrés al COVID-19: subescalas de Miedo al Contagio, 

Estrés Postraumático y Revisión Compulsiva de Síntomas. 

 

Resultados 

Para lograr el primer objetivo de esta fase I del estudio, se realizaron 

análisis factoriales exploratorios (AFE) y confirmatorios (AFC) para probar 

la validez de constructo de las Escalas de Estrés al Coronavirus (CSS) y 

Miedo al COVID-19 (FCV-19).  

Con respecto a la CSS, primero se implementó un Análisis Factorial 

Exploratorio (AFE) por medio de un análisis de Extracción de Mínimos 

Cuadrados no Ponderados, en virtud de que los datos no cumplieron con 

todos los criterios para uso de estadística paramétrica y se utilizó una 

rotación de Oblimin. La evaluación de la factorabilidad mostró que la 

medida de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de 0.88 y la prueba de 

esfericidad de Bartlett fue significativa (χ2 = 1171, df = 91, p < 0.001), lo que 

indica que los datos fueron adecuados para el análisis factorial. La Tabla 2 
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muestra la varianza explicada de cada reactivo y su error asociado. Se 

decidió eliminar los reactivos con un error mayor a .70.  

El primer factor denominado “Miedo al Contagio” conservó tres 

reactivos, con varianza explicada de 21.3%. Este primer componente hace 

referencia al malestar producido al estar en contacto con otras personas y 

que por esta interacción se perciba un posible contagio por coronavirus. 

El factor “Estrés Traumático” (cinco reactivos con varianza explicada 

de 17.7%) está constituido por reactivos asociados a síntomas de estrés 

postraumático relacionado con el coronavirus como dificultad para 

concentrarse, imágenes y pensamientos intrusivos y reacciones físicas de 

estrés.  

Por último, el tercer factor “Revisión Compulsiva de Síntomas” (seis 

reactivos con varianza explicada de 12.4%) está compuesta por reactivos 

que describen conductas compulsivas y poco adaptativas de limpieza o 

revisión corporal de síntomas de un posible contagio de coronavirus (Tabla 

3). La varianza total explicada de las tres escalas fue de 51.4%. 
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Tabla 2  

Varianza total explicada y error asociado de cada reactivo del CSS 

Subescala Reactivo Varianza 

expli-cada 

Error 

M
ie

d
o

 a
l 

C
o

n
ta

g
io

 

1. Me preocupa que las personas a mi alrededor me 

contagien del virus. 

.44 .19 

2. Cuando toco algo en lugares públicos (por ejemplo, 

barandales, manijas) me preocupa contagiarme del virus. 

.79 .62 

3. Me preocupa contagiarme si alguien tose o estornuda 

cerca de mí 

.61 .37 

4. Estoy preocupado(a) que pueda infectarme del virus por 

tocar dinero o usar el cajero automático**. 

.96 .93** 

5. Me preocupa contagiarme del virus al recibir cambio 

después comprar algo en efectivo.** 

.84 .88** 

6. Me preocupa que mi correo haya sido contaminado con 

el virus por los carteros. ** 

.80 .70** 

E
st

ré
s 

tr
a

u
m

á
ti

co
 

7. He tenido problemas para concentrarme porque sigo 

pensando en el virus. 

.79 .63 

8. Imágenes perturbadoras relacionadas con el virus me 

vienen a la mente contra mi voluntad. 

.76 .58 

9. He tenido problemas para dormir porque me preocupo 

por el virus.** 

.80 .70** 

10. Pienso en el virus, aunque no quiera hacerlo. .75 .56 

11. Cuando tengo recuerdos acerca del virus, tengo 

reacciones físicas como: sudoración, aceleración del corazón, 

temblores, etc 

.77 .59 

12. He tenido pesadillas sobre el virus. .73 .53 

R
ev

is
ió

n
 C

o
m

p
u

ls
iv

a 
d

e 
S

ín
to

m
a

s 13. He buscado en internet síntomas y tratamientos del 

Covid-19 

.72 .52 

14. He pedido consejos de profesionales de la salud (médicos 

o farmacias) acerca del COVID-19. 

.62 .38 

15. He visto videos de Youtube acerca del COVID-19 .67 .45 

16. He revisado si mi cuerpo presenta síntomas de infección, 

(por ejemplo, me he tomado la temperatura, niveles de 

oxígeno, etc.) 

.73 .54 

17. Busco tranquilizarme con mis amigos y familiares acerca 

del Covid-19. 

.50 .25 

18. Reviso publicaciones en redes sociales acerca de COVID-

19 

.61 .38 
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Posteriormente, se realizó un AFC de las tres subescalas para 

identificar si se ajustaban a la estructura factorial propuesta por sus autores. 

Dicho análisis mostró que el modelo se ajusta aceptablemente a los 

parámetros necesarios (χ2= 98.2, p=0.02; RMSEA=0.05, CFI=0.96). 

El mismo procedimiento se realizó para probar la estructura factorial 

de la escala del Miedo al COVID-19 (FCV-19). Se realizó un AFE con 

Extracción de Mínimos Cuadrados No Ponderado y una rotación Oblimin 

por haber encontrado correlaciones significativas y positivas entre todos los 

reactivos. 

Tabla 3  

Cargas de los Factores de CSS 

 Factor  

Reactivos  1 2 3 Unicidad 

CSS_Cont3        0.730  0.438  

CSS_Cont2        0.845  0.290  

CSS_Cont1        0.552  0.566  

CSS_Trauma5  0.724        0.461  

CSS_Trauma4  0.817        0.369  

CSS_Trauma3  0.668        0.445  

CSS_Trauma2  0.779        0.416  

CSS_Trauma1  0.734        0.378  

CSS_Compuls6     0.581     0.608  

CSS_Compuls5     0.368     0.763  

CSS_Compuls4     0.648     0.468  

CSS_Compuls3     0.750     0.502  

CSS_Compuls2     0.516     0.639  

CSS_Compuls1     0.712     0.467  
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Como se observa en la Tabla 4, la estructura factorial de la muestra 

recabada para la presente investigación formó un factor con una varianza 

total explicada de 53.4%. La evaluación de la factorabilidad mostró que la 

medida de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de .86 y la prueba de esfericidad 

de Bartlett resultó significativa (χ2 = 1018, df = 21, p < 0.001), lo que indica 

que los datos fueron adecuados para el análisis. No se detectó ningún 

reactivo con un error mayor a .70, por lo que la escala conservó todos sus 

reactivos como la propusieron sus autores. 

 

De igual manera, se realizó un AFC de la escala FCV-19. La prueba de 

ajuste del modelo (χ2 = 10.6, p= 0.061) indicó que los datos de la muestra de 

292 estudiantes universitarios mexicanos se adecuaron a la estructura de un 

solo factor propuesta por los autores de la prueba psicométrica (véase la 

Tabla 5), obteniendo puntajes adecuados para su uso en esta población 

(CFI=0.99, RMSEA=0.061). 

 

 

 

 

Tabla 4 

Varianza explicada y error de Miedo al Coronavirus (FCV-19) 

Reactivo Varianza 

explicada 

Error 

1. Tengo mucho miedo del Covid-19. .75 .57 

2. Me hace sentir incómodo(a) pensar en el Covid-19. .67 .45 

3. Me sudan las manos cuando pienso en el Covid-19. .76 .58 

4. Tengo miedo de morir por el Covid-19. .69 .48 

5. Cuando veo noticias o historias sobre el Covid-19 en redes 

sociales, siento nervios o ansiedad. 

.72 .52 

6. No puedo dormir por la preocupación de contagiarme de Covid-

19. 

.72 .52 

7. Mi corazón se acelera o late rápido cuando pienso en que puedo 

contagiarme del Covid-19. 

.79 .62 
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Tabla 5 Estructura factorial de FCV-19 

 Factor  

  1 Unicidad 

FCV19_7  0.798  0.363  

FCV19_3  0.772  0.404  

FCV19_6  0.734  0.461  

FCV19_1  0.729  0.468  

FCV19_5  0.714  0.490  

FCV19_4  0.693  0.520  

FCV19_2  0.666  0.556  

Nota. El método de extracción Mínimos cuadrados no ponderados se usó 

en combinación con una rotación ‘Oblimin’. Se muestran los reactivos de 

mayor a menor peso.  

Para valorar la confiabilidad de las escalas CSS y FCV-19, se 

realizaron análisis con el Alfa de Cronbach, Omega de McDonald y 

Confiabilidad Compuesta. Para las escalas de estrés al Covid-19 (CSS) se 

obtuvieron puntajes adecuados de consistencia interna de la escala total 

(α=.88 y Ω=.89) significando que las correlaciones entre los reactivos eran 

consistentes entre sí.  

De igual manera se calculó la confiabilidad compuesta, que es una 

medida más exacta de confiabilidad al tomar en consideración la varianza 

explicada de cada reactivo y su error asociado. La confiabilidad compuesta 

se calcula a partir la suma de las cargas factoriales al cuadrado divido entre 

la sumatoria de los errores de medida y la suma de cargas factoriales al 

cuadrado. La CSS arrojó una variabilidad compuesta total de .82, 

mostrando una excelente consistencia interna y confiabilidad. Para los 

coeficientes de consistencia interna por factor véase la Tabla 6. 
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Tabla 6 

 Coeficientes de Confiabilidad de las subescalas y escala total de CSS 

Subescalas Alfa de Cronbach Omega de 

McDonald 

Confiabilidad 

Compuesta 

Miedo a la 

Contaminación 

.78 .79 .80 

Estrés Traumático .87 .85 .83 

Revisión 

compulsiva de 

síntomas 

.80 .80 .85 

Escala total .88 .89 .82 

 

Se realizó el mismo procedimiento para la escala del Miedo al Covid-

19 (FCV-19). Se obtuvieron puntajes adecuados que indican que la escala 

posee una consistencia interna muy aceptable (α=.88 y Ω=.89). De igual 

manera se calculó la confiabilidad compuesta y se obtuvo un coeficiente de 

.87, mostrado que la escala cuenta con propiedades confiables para ser 

aplicada en la población objetivo. 

Para cumplir con el tercer objetivo y mostrar la validez convergente 

de las escalas de CSS y el FCV-19, se correlacionaron los puntajes de estas 

dos escalas con la escala de ansiedad generalizada GAD-7 y cinco 

preguntas relacionadas con la susceptibilidad de enfermar y morir por 

coronavirus.  

La lógica subyacente a examinar la asociación entre la ansiedad 

generalizada y las dimensiones de las escalas de CSS y FCV-19, es que estos 

fenómenos están compuestos por diversos síntomas que se superponen con 

los constructos medidos por la escala de GAD-7. Las relaciones más 

representativas entre estos fenómenos se encuentran: la preocupación 

excesiva, que permea diversas áreas de funcionamiento de la persona como 

reacciones físicas de estrés (dolor muscular, dificultad para respirar, etc.), 

sensación de intranquilidad y miedo excesivo. Adicionalmente, el estrés 

relacionado con el coronavirus puede causar que los síntomas se perciban 
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intensificados si la persona tiene antecedentes de trastorno de ansiedad 

generalizada. 

Las cinco preguntas sobre susceptibilidad de enfermar o morir por 

consecuencia del coronavirus reflejan la percepción de la persona de ser 

especialmente vulnerable ante el virus. Dicha percepción puede afectar su 

respuesta adaptativa de estrés y propiciar estilos de afrontamiento poco 

útiles como la evitación, conductas compulsivas o emociones desagradables 

intensas como miedo, preocupación y ansiedad.  Estas cinco preguntas se 

responden en escala del 1 al 10, donde 10 denota máxima probabilidad de 

consecuencias negativas asociadas a enfermar por el coronavirus (véase la 

Tabla 7).   

Tabla 7  

Preguntas acerca de la percepción de riesgo acerca del Coronavirus. 

¿Qué tan probable crees que te puedas contagiar de COVID-19 a pesar de contar 

con el esquema completo de vacunación? 

Si te infectaras de COVID-19 ¿en qué medida te preocupa que te enfermes 

gravemente? 

¿Qué tan probable crees que te puedas contagiar de COVID-19 si una persona no 

cuenta con el esquema completo de vacunación? 

Si cuentas con el esquema completo de vacunación ¿qué tan probable crees que si 

te contagias de COVID-19 puedas ser hospitalizado? 

Si cuentas con el esquema completo de vacunación ¿qué tan probable crees que si 

te contagias de COVID-19 puedas morir? 

 

 Se realizaron análisis descriptivos de las puntuaciones totales de las 

escalas de CSS, FCV-19 y GAD-7 para evaluar las medidas de tendencia 

central, la distribución de los datos de la muestra y si cumplen con los 

supuestos de la estadística paramétrica para realizar las correlaciones 

pertinentes. La tabla 8 muestra estos datos. 
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Tabla 8  

Medidas de tendencia central de las escalas validadas  

N=292  CSS_Total FCV19_Total GAD7_Total 

Media 34.4 17.7 8.3 
Mediana 34.0 17.0 7.0 
Moda 32.0 14.0 5.0 
Desviación Estándar 9.6 6.1 5.6 
Varianza 91.4 37.4 31.3 
Asimetría 0.4 0.3 0.5 
Curtosis 0.0 -0.3 -0.6 
Rango 53.0 28.0 21.0 
Mínimo 14.0 7.0 0.0 
Máximo 67.0 35.0 21.0 
Percentiles 25 27.0 14.0 4.0 

50 34.0 17.0 7.0 
75 40.0 22.0 12.0 

 

Se computaron correlaciones de Pearson ya que los puntajes totales de las 

escalas cumplieron con los requisitos de la estadística paramétrica. Como se 

aprecia en la tabla 9, las correlaciones entre CSS, FCV-19 y GAD-19 fueron 

positivas y significativas. Entre GAD-7 y CSS se obtuvo una correlación 

media y significativa r=.50 p<.001, entre GAD-7 y FCV-19 también una 

correlación media y significativa r=.48 p<.001, y por último, entre CSS y 

FCV-19 una correlación alta r=.68 p<.001. Esto demuestra que los niveles de 

miedo, estrés al coronavirus, se asociaban y oscilaban en la misma dirección 

con la ansiedad generalizada. 
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Tabla 9 

 Matriz de Correlaciones para la validez concurrente 

  GAD7_Total FCV19_Total CSS_Total 

GAD7_Total  —        

FCV19_Total  0.488 *** —     

CSS_Total  0.508 *** 0.680 *** —  

Nota 1: Correlaciones positivas 

Nota 2:  * p < .05, ** p < .01, *** p < .001, una cola. 

Se calcularon correlaciones de Spearman entre los puntajes de las escalas 

CSS, FCV-19 y GAD-7 con las preguntas relacionadas a la percepción de 

riesgo de contagio, enfermedad y muerte por coronavirus. La matriz de 

correlaciones muestra correlaciones positivas y significativas con potencia 

baja a moderada (r=.189 a .495, p<.001) entre la percepción de riesgo 

(posible contagio, enfermedad grave, hospitalización y muerte) entre las 

escalas de FCV-19 y CSS.  La correlación más grande ocurrió entre el 

puntaje total del FCV-19 y las preguntas relacionas a la percepción de 

riesgo de enfermar gravemente y morir ante un contagio de COVID-19 a 

pesar de contar con el esquema de vacunación (r=.511 y .495, p<.001 

respectivamente).  Los cuestionarios traducidos, adaptados y validados de 

CSS y FCV-19 se muestran en el anexo C. 
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Tabla 10 

 Correlaciones percepción de riesgo de coronavirus con escalas CSS y FCV-19 

 GAD7_Total FCV19_Total CSS_Total 

Contagio con vacuna  .055   .189**  .198*** 

Enfermar gravemente  .254***   .511***  .381*** 

Contagio sin vacuna  .115*   .238***  .238*** 

Hospitalización  .176***   .443***  .316*** 

Morir por COVID-19  .217***   .495***  .380*** 

Nota 1: Todas correlaciones positivas 
Nota 2:  * p < .05, ** p < .01, *** p < .001, una cola. 

Nota 3: GAD7= Cuestionario de Ansiedad Generalizada, FCV19= Miedo al Covid-19, CSS= Estrés al 

Covid-19. 

 

 

Discusión de la Fase I del estudio 

La pandemia de coronavirus ha afectado en gran medida la estabilidad 

emocional de los estudiantes universitarios. En el contexto universitario, las 

personas requieren afrontar diversos estresores académicos y sociales que 

pueden vulnerar su salud mental. Aunado a esto, atravesar la etapa 

universitaria bajo un contexto pandémico que exige cambios radicales al 

estilo de vida y de estudio, aumenta los factores de riesgo que ponen en 

límite la estabilidad emocional de las y los universitarios.  

 Debido a la nueva etapa epidemiológica denominada “Nueva 

Normalidad” del Coronavirus se requiere contar con instrumentos 

psicológicos que logren cuantificar el malestar emocional que puedan 

experimentar las personas al readaptarse a la vida postpandemia. Esta 

Nueva normalidad se caracteriza por el retorno a las actividades cotidianas 

como clases presenciales, reapertura de actividades económicas no 

esenciales y levantamiento de restricciones sanitarias para la prevención del 

contagio por SARS-CoV-2 (uso de cubrebocas, sana distancia, etc.). 



39 
 

 Es esencial identificar los estudiantes universitarios que están 

experimentando altos niveles de estrés y miedo al coronavirus porque se ha 

demostrado que estos dos factores forman gran parte del malestar 

emocional que experimentaban los alumnos universitarios durante la 

cuarentena. Se espera que ante un escenario lleno de incertidumbre donde 

emergen nuevas variantes del virus y los niveles de contagio fluctúan, estos 

dos factores (miedo y estrés al coronavirus) estén sumamente asociados con 

el malestar emocional y dificultad para afrontar y readaptarse a las clases 

presenciales de la universidad.  

Con base en los resultados expuestos, las escalas de Estrés al 

Coronavirus (CSS) y Miedo al COVID-19 mostraron propiedades 

psicométricas aceptables para su uso en la población universitaria 

mexicana. Ambas escalas replicaron la estructura factorial propuesta por 

sus autores, asegurando así su validez de constructo. También las escalas 

CSS y FCV-19 obtuvieron puntajes adecuados de validez concurrente con 

sintomatología ansiosa y percepción de alto riesgo ante un posible contagio 

por Coronavirus. Esto significa que las personas que se creían más 

vulnerables al coronavirus (creían que podrían enfermar gravemente, ser 

hospitalizadas o morir por COVID-19) tenían mayores puntajes en las 

escalas de FCV-19, CSS y GAD-7. Así, el miedo que produce ser contagiado, 

las reacciones de estrés que la Nueva normalidad produce están asociadas a 

síntomas de ansiedad.  

Por otra parte, las escalas mencionadas obtuvieron coeficientes de 

confiabilidad excelentes, lo cual indica que los reactivos que las componen 

tienen alta consistencia interna y miden sus respectivos constructos 

adecuadamente.  

Aportaciones 
 

El estudio cuenta con varias fortalezas que hacen valiosa la aportación de 

sus hallazgos en el sector de la salud mental y relacionada a la vida 

postpandemia del COVID-19. En primer lugar, el estudio aborda una 
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necesidad importante al proporcionar traducciones al español de dos 

escalas relevantes: Miedo al COVID-19 y Estrés al COVID-19. Esto amplía el 

acceso a estas herramientas de evaluación en la comunidad de habla 

hispana, lo que es fundamental en un contexto global. 

Por otro lado, realizar análisis estadísticos que prueben la validez 

concurrente entre los puntajes de miedo y estrés al COVID-19 con el GAD-7 

y la percepción de vulnerabilidad al Coronavirus es una fortaleza 

importante. Esto proporciona evidencia de la validez de las escalas 

traducidas para identificar personas que, al percibirse más vulnerables al 

coronavirus, tienden a experimentar estados emocionales asociados al 

estrés, miedo y ansiedad. Esto que significa que están midiendo constructos 

relacionados de manera consistente. 

Limitaciones 

 

El estudio presenta limitaciones que son importantes describir. El tamaño 

de muestra, aunque fue adecuado para realizar los análisis estadísticos 

necesarios para realizar la validación de la escala, no es suficiente para 

reflejar la población universitaria en su totalidad. Para esto se necesitaría un 

número mucho mayor de estudiantes universitarios.  

 Aunado a esto, el tipo de muestreo que se utilizó en el estudio no 

permitió que existiera una aleatorización adecuada de los participantes 

para disminuir el sesgo de la muestra. Como se mostró en la tabla 1, más de 

la mitad de la muestra eran estudiantes de la facultad de Psicología, lo cual 

restringe la generalización de los resultados. Para futuras investigaciones, 

se propone realizar un muestreo probabilístico estratificado, donde se 

invite a participar aleatoriamente a estudiantes de todas las facultades e 

institutos de la UNAM en nivel de pregrado. Este tipo de muestro asegura 

una representatividad de los estudiantes universitarios y una alta 

generalización de los resultados. En el presente estudio no se pudo realizar 

dicho muestro ya que éste implica altos costos económicos y de tiempo. 

 Por último, una limitación importante del estudio radica en la 

ausencia de puntos de corte clínicos para detectar personas que estén 
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experimentando niveles desadaptativos de estrés y miedo al COVID-19. El 

establecimiento de puntos de cortes ha sido un tema complejo, ya que como 

explicaron Taylor y cols. (2020), el malestar psicológico causado por el 

Coronavirus es un fenómeno que va fluctuando con el paso del tiempo y 

que depende de factores contextuales como número de contagios, 

capacidad hospitalaria, nivel de mortalidad del COVID-19 y la percepción 

de las personas sobre cómo sus gobiernos o instituciones establecen 

lineamientos y restricciones para prevenir los contagios. 
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Fase II: Efectividad de una intervención Cognitiva-Conductual 

para el malestar emocional ante la Nueva Normalidad del 

COVID-19 

Objetivos 

Examinar la efectividad de una intervención psicológica, individual, 

Cognitiva-Conductual, para disminuir el malestar psicológico (estrés, 

miedo, ansiedad y depresión asociados al COVID-19) y disminuir las 

dificultades de adaptación a la Nueva Normalidad del COVID-19. 

Objetivos específicos:  

a) Evaluar la efectividad de una intervención psicológica sobre la 

sintomatología ansiosa y depresiva comparando puntajes de GAD-7, 

PHQ-9 antes, durante después del tratamiento y en seguimiento.  

b) Evaluar la efectividad de la intervención psicológica sobre los niveles 

de estrés al coronavirus, miedo al COVID-19 y dificultades en la 

adaptación a la Nueva Normalidad comparando puntajes de CSS, 

FCV-19, DANN-C19 pretratamiento y en seguimiento.  

c) Evaluar la aceptabilidad de la terapia cognitivo conductual por 

videoconferencia a través del cuestionario de Satisfacción con el 

tratamiento recibido (CRES-4). 

Diseño 

Investigación clínica cuantitativa, con lógica experimental intra-sujetos A-B 

y seguimiento (Sidman, 1960). La fase A o línea base contó con tres 

mediciones, la fase B o experimental con entre 8 y 12 y fase C seguimiento 

con 2 mediciones (a un mes y dos meses después del tratamiento). Este 

diseño es particularmente aplicable a estudios clínicos con las limitantes 

usuales en escenarios institucionales o para números pequeños de 

participantes (Graham et al., 2012; Kazdin, 1994, 1998, 2004, 2017, 2021; 

Parker & Vannest, 2009; Vlaeyen et al., 2020). 
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Participantes 

Estudiantes de licenciatura de la Universidad Nacional Autónoma de 

México. Con los siguientes criterios: 

Criterios de Inclusión: 

• Estudiantes de cualquier licenciatura, 

• De la Universidad Nacional Autónoma de México, 

• Inscritos y cursando un semestre o año escolar.  

• Mayores de 18 años,  

• Puntaje de GAD-7 mayor o igual a 10. 

• Puntaje de PHQ-9 mayor o igual a 10. 

• Puntaje en la Dificultad de Adaptación a la Nueva Normalidad 

mayor o igual a 4. 

Criterios de exclusión: 

• Tener conducta suicida activa (según la Columbia Suicidal Severity 

Rating Scale). 

• Cumplir criterios de trastornos psicóticos (Composite International 

Diagnostic Interview Screening Scales). 

Criterios de Eliminación: 

• Participantes que deseen abandonar el estudio. 

• Participantes que falten tres sesiones sin justificación o sin aviso 

previo.  

Al tratarse de un estudio de corte clínico cuya meta final fue evaluar la 

eficacia de una intervención, se reclutó a los participantes por medio de un 

muestreo no probabilístico por conveniencia.  

La promoción de la intervención psicológica y del estudio se hizo a 

través de carteles digitales en los cuales se describía la atención psicológica 

en línea (Anexo D). Por medio de un código QR se daba acceso electrónico 

al cuestionario de selección de participantes por medio de Google Forms. 
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Los carteles digitales se distribuyeron en tres facultades de la UNAM: 

Psicología, Ciencias y Química.  

Veinticuatro estudiantes respondieron el cuestionario, de los cuales 

diez no cumplían los criterios de inclusión (no presentaban dificultades en 

la adaptación al COVID-19 o no presentaban sintomatología ansiosa o 

depresiva moderada a grave). Quienes tenían sintomatología ansiosa y 

depresiva, pero sin problemas para la adaptación a la Nueva Normalidad 

del COVID-19 se les compartió el cuestionario de detección de riesgos de 

salud mental de la Dirección General de Atención a la Comunidad 

(DGACO) para que iniciaran un proceso psicológico en esa dependencia.  

A los 14 estudiantes que cumplieron los criterios de inclusión se les 

envió un correo electrónico invitándoles a participar en el estudio. En dicho 

correo electrónico se les ofrecía un resumen de la investigación y fechas 

para agendar una sesión informativa con el investigador principal para 

explicarles en qué consistía su participación en el estudio, el tipo de terapia 

psicológica y la modalidad. Seis estudiantes no respondieron a los correos 

de invitación a pesar de haber recibido dos invitaciones adicionales por 

correo electrónico.  

Ocho estudiantes participaron en la sesión informativa por medio de 

una videollamada con el investigador principal. Se leyó el consentimiento 

informado durante la videollamada y se aclararon dudas. Finalmente, los 

ocho estudiantes firmaron el consentimiento informado (Anexo I) e 

iniciaron el tratamiento psicológico. La figura 2 muestra el flujograma de 

reclutamiento de participantes.  
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Figura 2 

Flujograma de reclutamiento
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Como se aprecia en la tabla 11, todas las participantes del estudio fueron mujeres con 

edad de 20 (rango18 a 23), la mayoría radica en la Ciudad de México. 

Tabla 11  

Datos sociodemográficos de las participantes 

ID Sexo Edad Lugar de 

residencia 

Facultad Semestre 

A Mujer 20 Hidalgo Ciencias Políticas y 
Sociales 

Sexto 

B Mujer 19 CDMX Psicología Cuarto 

C Mujer  23 CDMX Química Octavo 

D Mujer 20 CDMX Química Tercero 

E Mujer 21 CDMX Química Cuarto  

F Mujer 18 Estado de 
México 

Ciencias Primero 

G Mujer 20 CDMX Psicología Cuarto 

 

 

Variables y Medición 

• Variable Independiente: Intervención Cognitivo-Conductual 

transdiagnóstica, individual y por videoconferencia (a través de la 

plataforma ZOOM) compuesta por ocho módulos. 

• Variables Dependientes: 

1. Sintomatología Ansiosa:  

Emoción que se caracteriza principalmente por la anticipación de una 

amenaza, catástrofe o desgracia. Se experimenta a través de síntomas 

somáticos como: sudoración, tensión muscular, disnea y taquicardia. 

Cognitivamente, la ansiedad incluye pensamientos intrusivos y recurrentes 

acerca de preocupaciones (APA, 2022).  El sentimiento de temor constante 

puede llegar a ser incapacitante afectando a diversas áreas de 

funcionamiento de la persona quien la padece (personal, familiar, laboral, 

escolar, comunitario y social). 
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En el presente estudio, se midió el nivel de sintomatología ansiosa a 

través de la Escala de Ansiedad Generalizada (GAD-7). Esta escala es un 

instrumento de tamizaje psiquiátrico que detecta la presencia de síntomas 

del Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) en contexto clínico y 

población en general. Cuenta con siete reactivos y un formato de escala 

Likert con cuatro opciones de respuesta (desde “Nunca” hasta “Casi todos 

los días”). Se ha traducido y validado al contexto mexicano y cuenta con 

propiedades psicométricas adecuadas teniendo una sensibilidad de 0.87 y 

una especificidad de .90 para la detección de síntomas del TAG (Gaitán-

Rossi et al., 2021). Sus puntos de corte que identifican la gravedad de la 

sintomatología ansiosa son: 0-4 mínima, 5-9 leve, 10-14 moderada y 15-21 

grave (Anexo F). 

2. Sintomatología Depresiva 

Estado afectivo displacentero, que va desde la infelicidad, hasta un 

sentimiento extremo de tristeza, pesimismo y desesperanza, que interfiere 

con el funcionamiento en la vida cotidiana de la persona. La sintomatología 

depresiva se expresa en malestares corporales como: la alteración de los 

hábitos alimentarios o de sueño, falta de energía o motivación y problemas 

para concentrarse. Conductualmente, la depresión se puede observar a 

través del aislamiento de las actividades sociales y la inactivación de la 

persona ya que pierde interés o placer en hacer cosas que antes disfrutaba 

realizar (OMS, 2021).  

La Escala de Salud del Paciente (PHQ-9) evalúa la sintomatología 

depresiva. La PHQ-9 es un tamizaje de nueve reactivos que sirve para 

identificar sintomatología depresiva con base en los criterios diagnósticos 

del DSM-IV. La escala indaga la presencia de síntomas depresivos en las 

últimas dos semanas y tiene una escala de respuesta en formato Likert que 

va del “nunca” a “casi todos los días”. La puntuación máxima es de 27 

puntos, y los puntos de corte establecidos por la investigación de Tadeo-

Álvarez, et al. (2019) son: 1-5 leve, 6-10 moderado, 11-15 grave y 17-27 muy 

grave (Anexo G). 
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3. Estrés al COVID-19: 

Malestar psicológico excesivo en respuesta a la pandemia del SARS-CoV-2. 

Incluye respuestas emocionales, cognitivas y conductuales desadaptativas, 

que impiden el correcto funcionamiento del individuo en varios aspectos 

de su vida. (Taylor, et al. 2020, Asmundson & Taylor, 2020). Se asocia con 

signos y síntomas de nosologías diagnósticas como: el Estrés Postraumático 

(TEPT) con síntomas similares a la reexperimentación del trauma, el 

Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) con conductas compulsivas de 

seguridad (lavarse las manos, desinfectar superficies, hacerse pruebas de 

detección del virus) y Trastorno de Ansiedad por Enfermedad, con la 

interpretación negativa de sensaciones físicas.  

Se utilizó la Escala de Estrés al COVID-19 adaptada a la población 

mexicana universitaria que evalúa tres de los cinco constructos asociados al 

Síndrome de Estrés al COVID-19: Peligro de Contaminación, Síntomas de 

Estrés Postraumático debido al COVID-19 y Revisión compulsiva de síntomas de 

infección. La escala tiene un formato de respuesta Likert con 5 opciones de 

repuesta que van del “Siempre”, “Muchas veces”, “Algunas veces”, “Raras 

veces” y “Nunca”. A la fecha no se cuenta con un punto de corte empírico 

para dichas escalas, por lo que, a mayor puntuación, mayor dificultad para 

afrontar los estresores relacionados con la pandemia.  

3. Miedo al COVID-19  

El miedo al COVID-19 se puede definir como una respuesta emocional 

caracterizada por un estado de temor persistente relacionado 

específicamente a la amenaza percibida del Coronavirus (COVID-19) 

(Ahorsu et al., 2020). Este miedo puede manifestarse a nivel individual o 

colectivo y está relacionado con la percepción de riesgo de infección, 

preocupación por la salud personal y la de los seres queridos, y la 

incertidumbre asociada a la pandemia. 

Escala de Miedo al COVID-19 (FCV-19): mide el miedo asociado con la 

transmisión del virus, la percepción de morbilidad y la mortalidad hacia el 
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SARS-CoV2 (Ahorsu et al., 2020). Con base en escalas generales de miedo, 

se diseñó una escala unidimensional con siete reactivos y probaron su 

validez en población general iraní. Mostró una correcta validez de 

constructo en el análisis factorial exploratorio con cargas factoriales de los 

reactivos que iban de .66 a .74, con consistencia interna de .82 (alfa de 

Cronbach) y validez concurrente con el (HADS) y vulnerabilidad percibida 

a la enfermedad (r=.42 y r=.48 respectivamente).  

 

5. Adaptación a la Nueva Normalidad. 

Aunque se carece de una definición académica, se puede describir a la 

"Nueva Normalidad del COVID-19” como una fase epidemiológica 

posterior al contagio agudo del Coronaviurs, caracterizada por un 

decremento sostenido en la tasa de mortalidad por el virus, un aumento 

significativo en la capacidad hospitalaria para atender a pacientes con 

COVID-19, la disponibilidad generalizada de vacunas efectivas contra la 

enfermedad de COVID-19 y una relajación gradual y controlada de las 

restricciones impuestas previamente para evitar el contagio masivo en la 

población. Esta etapa representa una transición hacia un escenario en el que 

la sociedad, los sistemas de salud y las políticas públicas han logrado cierto 

control sobre la propagación del virus. La Nueva Normalidad implica la 

coexistencia continua del COVID-19 con la implementación de medidas de 

prevención y respuesta adaptadas a la situación epidemiológica. En este 

contexto, se busca restablecer, en la medida de lo posible, actividades 

cotidianas, economía y vida social, al tiempo que se mantienen estrategias 

de vacunación, monitoreo constante de la salud pública y la capacidad de 

respuesta hospitalaria. 

La Escala de Dificultades de Adaptación a la Nueva Normalidad de 

COVID-19 (DANN-C19) originalmente elaborada por Finerberg et al. 

(2021) evalúa la capacidad de adaptación al relajamiento de las restricciones 

impuestas para prevenir el contagio por el SARS-CoV-2. Es un cuestionario 

de autorreporte con siete preguntas que evalúan manejo del miedo al 
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contagio, estrés por salir de casa, pensamientos intrusivos acerca de estar 

contagiado del virus, vulnerabilidad de la salud física, conductas excesivas 

de desinfección y aislamiento interpersonal una vez designada la fase 

epidemiológica Nueva normalidad.  

La escala carece de un punto de corte empírico, difícil de estimar 

debido a los cambios en las medidas de protección al virus que dependen 

de factores temporales. No obstante, los investigadores diferenciaron a 

personas con facilidad o dificultad para adaptarse a la Nueva Normalidad a 

partir del puntaje de la primera pregunta. Quienes consideraban tener 

dificultades en la adaptación a la Nueva Normalidad y respondían 

“totalmente de acuerdo” o “de acuerdo” se consideraban personas con 

dificultades para afrontar esta nueva etapa epidemiológica (Anexo H) 

6. Satisfacción con el Tratamiento y Terapeuta  

La satisfacción del paciente con la intervención se refiere al grado de 

satisfacción o aprobación que sienten las personas que han recibido 

servicios de psicoterapia acerca de su experiencia terapéutica. Abarca sus 

percepciones sobre el terapeuta, el proceso terapéutico y los resultados 

obtenidos (Attkisson & Zwick,1982).  

La Escala de Satisfacción con la Terapia y el Terapeuta (ESTT) es un 

cuestionario que evalúa el grado de satisfacción del paciente con el proceso 

terapéutico y su terapeuta (Oei & Shuttlewood, 1999). Esta escala consta de 

12 reactivos que se dividen en dos factores: Satisfacción con el tratamiento y 

Satisfacción con el terapeuta. Los reactivos evalúan la relación terapéutica, 

progreso percibido, comunicación y colaboración y satisfacción general con 

el tratamiento y el terapeuta (Anexo I). 

 La ESTT cuenta con propiedades psicométricas válidas y confiables. 

La varianza total explicada de 65% del fenómeno y cuenta con una 

excelente consistencia interna (α de Cronbach=.90). 
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Procedimiento 

Los procedimientos clínicos se iniciaron una vez obtenido el consentimiento 

informado de quienes desearon responder al cuestionario de línea base a 

través de la plataforma GoogleForms. Este cuestionario contiene preguntas 

sobre datos sociodemográficos (sexo, edad, lugar donde viven, carrera que 

cursan), estado de salud respecto al SARS-CoV2 (si ha enfermado a causa 

del virus, estatus de contagio, severidad de síntomas), estatus de 

vacunación y las escalas de Estrés al COVID-19, Miedo al COVID-19, Estrés 

al Coronavirus, GAD-7, PHQ-9 y Escala de adaptación a la Nueva 

Normalidad.  

A quienes cumplieron los criterios de inclusión se les aplicó otro 

cuestionario en línea: la Escala Columbia para Evaluar la Seriedad de 

Ideación Suicida (Al-Halabí, et al., 2016) y el cuestionario de tamizaje de 

trastornos psicóticos, para descartar a los participantes con estos criterios 

de exclusión. Solo se detectó un caso de riesgo suicida, por lo que se refirió 

al servicio de psicología del Centro de Servicios Psicológicos Guillermo 

Dávila y al Departamento de Salud Mental y Psiquiatría de la Facultad de 

Medicina Ramón de la Fuente Muñiz de la UNAM para atención inmediata. 

Por correo electrónico se adjuntó el consentimiento informado para 

ingresar a la investigación y se envió una liga para una videollamada por 

Zoom a fin de conversar sobre su participación en la investigación, aclarar 

dudas del consentimiento informado y explicar los beneficios y posibles 

riesgos de participar. Se hizo énfasis en que su participación era en todo 

momento voluntaria y en cualquier fase del estudio podían retirarse sin 

riesgo de represalia alguna 

A las siete participantes que firmaron el consentimiento informado y 

tuvieron la primera reunión con el investigador principal se les admitió al 

proyecto de investigación, respondieron en total tres veces el cuestionario 

de línea base para obtener sus mediciones y observar los posibles cambios 

en los puntajes en los cuestionarios de GAD-7, PHQ-9, FCV-19 y CSS antes 

de la intervención. El cuestionario de adaptabilidad a la Nueva Normalidad 
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solo se respondió dos veces: en la primera medición de la línea base y en el 

segundo seguimiento. 

Durante las mediciones de línea base se realizó la entrevista de 

contacto inicial para recabar la información básica de la consultante (datos 

sociodemográficos), datos clínicos relacionados con el coronavirus 

(contagio, enfermedad, síntomas, muerte de algún familiar cercano, etc.), 

información detallada acerca del motivo de consulta, antecedentes 

heredofamiliares, composición familiar y objetivos a alcanzar en la 

intervención. La entrevista de primer contacto tuvo una duración de dos 

sesiones de 60 minutos, por lo que para la tercera sesión se iniciaba 

formalmente con el primer módulo de la intervención. 

Respecto a las mediciones semanales de GAD-7 y PHQ-9 durante el 

tratamiento, las participantes resolvían los cuestionarios en línea (a través 

de Google Forms) 30 minutos antes de su sesión semanal.  

Una vez finalizado el tratamiento se realizó dos seguimientos a un 

mes y dos meses después de la última sesión. Las participantes resolvieron 

el cuestionario en línea de seguimiento que incluía las escalas de GAD-7, 

PHQ-9, FCV-19, CSS, y DANN-C19. 

Aspecto Éticos 

A todos los invitados a participar se les envió el consentimiento 

informado por medio de correo electrónico. En dicho documento se explicó 

cómo el estudio se apega a los estándares éticos y de procedimientos de 

investigación contenidos en: 1. la Ley General de Salud, 2. el Reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 3. los 

principios éticos contenidos en la Declaración de Helsinki, 4. los Principios 

Éticos de los Psicólogos, 5.  El Código de Conducta de la American 

Psychological Association (APA) y 6. la norma Oficial Mexicana de 

ejecución de proyectos de investigación en seres humanos NOM-012-SSA3-

2012. 
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La información y base de datos recabados en los cuestionarios en 

línea aplicados a través de Google Forms, se resguardaron en la 

computadora del investigador principal bajo contraseña de acceso y 

tuvieron un respaldo físico (memoria USB) que se resguardó en el 

laboratorio de medicina conductual de la facultad de Psicología de la 

UNAM. Así, se salvaguardaron los datos personales, sociodemográficos y 

clínicos de las participantes del estudio. 

Intervención Psicológica 

Se implementó una intervención psicológica en línea (a través de la 

plataforma de videoconferencia Zoom) tomando como referente 

intervenciones que probaron su efectividad para reducir sintomatología 

ansiosa y depresiva asociada al Coronavirus (Wahlund et al., 2020, Bryant, 

et al., 2021 & Shapira et al., 2021).  

La intervención también se basó en el Protocolo Unificado (UP) para 

el Tratamiento Transdiagnóstico de los Trastornos Emocionales (Barlow et 

al., 2018).  Mediante la combinación de principios terapéuticos de terapia 

cognitivo-conductual y de tercera generación. Este protocolo unificado 

aborda una variedad de problemas emocionales e incluye componentes 

medulares como la evitación experiencial, la regulación emocional y 

flexibilidad cognitiva (Bullis et al., 2014). Según los estudios realizados por 

Sherman et al., (2018), Schaeuffele et al., (2010) y Reinholt et al., (2021). El 

UP es útil para tratar trastornos emocionales como la ansiedad, la depresión 

y otros asociados, tanto en adultos como en adolescentes. 

El UP se ha adaptado para aplicarse por medio de internet lo que lo 

hace más accesible y eficaz. El UP aplicado por internet redujo 

significativamente síntomas de ansiedad, depresión y aumento la 

regulación emocional de los estudiantes universitarios (Yan et al., 2022). 

Estos estudios muestran que el UP puede ser una alternativa de tratamiento 

flexible y escalable en población universitaria. 

La intervención se estructuró de manera modular, con ocho módulos 

en total. La duración aproximada de cada sesión fue de 60 minutos de 
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manera semanal. Al tratarse de una intervención modular, flexible y 

personalizada a las necesidades de las participantes, el número de sesiones 

fue diferente por cada participante. El mínimo de sesiones fue de ocho y el 

máximo de once. 

 Dependiendo de los puntajes de línea base sobre síntomas de 

depresión de las participantes, se incluía el módulo de “Activación 

Conductual”. 

Tabla 12  

Descripción del tratamiento  

 

Módulo Objetivos Herramientas Número 
de 
sesiones 

Conceptualización 
de caso 

a. Se identifican los 
problemas cognitivos, 
conductuales, afectivos y 
contextuales específicos 
que se abordaron durante 
la entrevista inicial con la 
participante. 

b. El terapeuta y participante 
acuerdan los objetivos 
específicos del tratamiento 
en forma colaborativa. 

c. Explicación de las 
estrategias 
correspondientes para 
abordar estos problemas. 
 

Mapa Clínico 
de 
patogénesis 
 
Modelo TCC 
 

1 

Psicoeducación a. Explicación del 
funcionamiento de la 
terapia cognitiva-
conductual, sus 
postulados principales 
(conexión entre los 
pensamientos, 
sentimientos reacciones 
físicas y conductas) 

Mitos y 
realidades del 
COVID-19 
  
 
 

1 
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b. Explicación de qué es el 
virus del SARS-CoV-2, su 
forma de transmisión, la 
enfermedad de COVID-19 
y las formas de protegerse 
del virus. 

 

Manejo de la 
incertidumbre 

a. Identificación de las 
problemáticas en la vida 
del consultante que 
producen malestar 
emocional como 
preocupación, ansiedad, 
miedo y estrés. 

b. Aprender a diferenciar los 
eventos que no puede 
controlar de los que sí.  

c. Realizar ejercicios de 
relajación y Mindfulness 
para disminuir la 
intensidad, frecuencia y 
duración de las emociones 
desagradables suscitadas 
por situaciones fuera de 
su control y aumentar su 
capacidad de tolerarlas y 
aceptarlas.  

d. Generar soluciones 
alcanzables, medibles y 
observables para 
problemas que puede 
controlar y solucionar. 

Solución de 
Problemas 
 
Momentos de 
Preocupación 
 
Respiración 
diafragmática 
 
 

1-2 

Flexibilidad 
cognitiva 

a. Identificar los 
pensamientos automáticos 
negativos que surge en 
diferentes eventos 
estresantes o desafiantes.  

b. Comprender la conexión 
entre los pensamientos, 
emociones y conductas.  

c. Identificar los sesgos 
cognitivos que tiende a 
recurrir, con el fin de 

Diario de 
pensamientos 
 
Lista de 
sesgos 
cognitivos 
 
 

1-2 
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corregirlos y de 
interpretar a la situación 
de una forma más realista, 
flexible y saludable. 

Activación 
Conductual 

a. Identificar como la 
inactivación conductual 
afectan el estado de ánimo 
e intensifican el malestar 
emocional. 

b. Seleccionar actividades de 
placer, interacción y éxito 
para realizar durante la 
semana. 

c. Comparar su estado de 
ánimo antes y después de 
realizar las actividades 
agendadas. 

  

Actividades 
de logro, 
placer y éxito  

1 

Evitación 
experiencial  

a. Comprender como los 
patrones conductuales de 
evitación exacerban los 
problemas emocionales.  

b. Identificar cuáles 
conductas de evitación 
recurre la persona al 
experimentar emociones 
desagradables. 

Entendiendo 
nuestras 
conductas de 
evitación 

1 

Exposición 
Emocional 

a. Identificar, enlistar y 
jerarquizar situaciones 
que producen malestar 
emocional y que tiende a 
evitar la persona. 

b. Planificar exposición 
gradual de situaciones que 
producen mayor malestar 
emocional. 

c. Realizar exposiciones 
(interoceptiva, in vivo, 
imaginación guiada) a 
disparadores internos o 
externos para incrementar 
la tolerancia al malestar.  

Escalera del 
malestar 
Ejercicios de 
exposición 

2 
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Prevención de 
Recaídas 

a. Identificar posibles 
situaciones que en el 
futuro puedan representar 
un desafío. 

b. Enlistar qué habilidades y 
herramientas vistas en 
terapia pueden ayudar a 
afrontar dichas 
situaciones. 

c. Reconocer qué objetivos 
terapéuticos se alcanzaron 
y cómo mantener la 
motivación para lograr 
objetivos a largo plazo. 

Plan de 
seguridad 

1 

 

Análisis de Datos 

 

Para determinar la significancia estadística de la disminución de los 

puntajes de las escalas GAD-7, PHQ-9, CSS, FCV-19 y DANN-C19 a través 

de los tres momentos de medición (pretratamiento, tratamiento y 

postratamiento), se analizaron de la mediante pruebas de contraste de 

hipótesis. Primero se obtuvieron análisis de tendencia central (media, 

mediana, moda, desviación estándar, curtosis y asimetría). Posteriormente, 

se compararon los puntajes antes, durante y después del tratamiento con un 

análisis de ANOVA de Friedman y un análisis post hoc Durbin-Conober 

para determinar si las diferencias entre mediciones fueron estadísticamente 

significativas e identificar cuál de los tres momentos de recolección de 

datos (pretratamiento, tratamiento y postratamiento) tuvo los menores 

puntajes de GAD-7 y PHQ-9. Por último, para los puntajes que sólo se 

recolectaron en el pretratamiento y postratamiento, se realizaron prueba T 

de Wilcoxon para muestras relacionadas con el fin de identificar si la 

disminución de los puntajes de CSS, FCV-19 y DANN-C19 fue 

estadísticamente significativos.  

Para identificar la significancia clínica del tratamiento se utilizó el 

índice NAP -Non-overlap of All Pairs- (No traslapamiento de todos los 

pares) propuesto por Parker & Vannest (2009). Este procedimiento toma 
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como base un análisis visual de las gráficas de líneas (Gráficas 1 a la 7) 

donde se comparan los puntajes de las participantes entre las tres fases del 

estudio (línea base, tratamiento y seguimiento). Se utilizó el método 

descrito por Lenz (2013) “Percentage of All Non-overlapping Data” 

(PAND) considerado más riguroso para calcular el tamaño del efecto 

clínico al tomar como punto de referencia el puntaje más bajo de la línea 

base y no la media. Este método se utiliza especialmente cuando hay 

fluctuaciones en el puntaje de la línea base.  

Para obtener el índice NAP, primero se identificó el menor puntaje en 

las tres mediciones de la línea base de cada participante para luego 

comparar cada uno de los puntajes de la fase de tratamiento y seguimiento 

Vannest & Ninci (2015). Se identifican los no-traslapamientos, empates y 

traslapamientos, así como el número total de posibles traslapamientos (3 de 

línea base por el número de mediciones durante tratamiento y 

seguimiento). Posteriormente, se suman cada no-solapamiento (1 punto) y 

cada empate (.5). A esta sumatoria se le resta el total de posibles 

solapamientos y se divide entre el total de posibles solapamientos. Los 

valores NAP de criterio para considerar el tamaño del efecto de 

intervención son los siguientes: 0-.65 (débil), .66-.92 (medio) y .93-1 (fuerte). 

También se computó el Índice de Cambio Confiable (ICC) de 

Jacobson & Truax (1991) para determinar la efectividad del tratamiento. El 

ICC considera los puntajes pre y post tratamiento (Xpre, Xpost), el punto de 

corte de los instrumentos de medición (PC) y la diferencia del error 

estándar entre Xpre y Xpost. Para interpretar este índice, los investigadores 

establecieron que un ICC mayor o igual a 1.96 (si la dirección del cambio 

clínico es aumentar cierta conducta o experiencia emocional) o inferior o 

igual a -1.96 (si la dirección del cambio clínico es disminuir cierta conducta 

o experiencia emocional) para considerar un cambio clínico significativo. 

 Por último, para el análisis de datos respecto a la satisfacción y la 

aceptabilidad del tratamiento en línea, se obtuvieron las frecuencias y su 

respectivo porcentaje de las respuestas de la ESTT. 
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Resultados 

Datos clínicos de las participantes 

La tabla 13 muestra los datos clínicos de las siete participantes. Cuatro 

tenían un diagnóstico psiquiátrico formal hecho por un profesional de la 

salud mental. Estos diagnósticos fueron previos al estudio y solo dos de las 

cuatro participantes estaban tomando medicamento para tal diagnóstico. Es 

de destacarse que la mayoría (cinco) había acudido a terapia psicológica 

con anterioridad por un motivo de consulta distinto al del presente estudio. 

Dentro de los datos clínicos relevantes, cuatro de las participantes tenían 

una afección médica, en su mayoría relacionada con problemas 

gastrointestinales. 

 

 

Respecto a los datos sobre Coronavirus (contagio, enfermedad, 

estatus de vacunación y afectaciones familiares por la pandemia), cinco de 

las siete participantes se contagiaron de coronavirus, cuatro de ellas 

Tabla 13  

Datos clínicos de las participantes 

ID Dx. Psiquiátrico Tratamientos 

psicológicos 

previos 

Medicación Padecimiento físico 

A - Intervención 

breve (en línea) 

- Colitis Nerviosa 

B Trastorno Límite de la 

Personalidad y Trastorno de 

Déficit de Atención 

TCC 

(presencial) 

Fluoxetina 

 

Síndrome de 

Intestino Irritable 

C Trastorno de Ansiedad 

Generalizada 

TCC (en línea) - - 

D -  - - 

E Episodio Depresivo Mayor Sí (no 

especificada) 

- Ovario Poliquístico 

F - - - - 

G Trastorno de Ansiedad 

Generalizada 

Terapia 

familiar 

(presencial) 

Fluoxetina 

Clonazepam 

Síndrome de 

Intestino Irritable 
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mostrando síntomas leves y la participante “A” fue hospitalizada por 

secuelas relacionadas al virus. Tres de las participantes enfermaron de 

COVID-19 antes del estudio y dos durante la investigación. Seis contaban 

con un esquema de vacunación completo y la participante “A” solo con dos 

dosis. A consecuencia de la pandemia, dos de las participantes sufrieron 

pérdidas de familiares cercanos a causa de complicaciones con el COVID-

19, mientras que los abuelos de la participante A (con quienes vivía) fueron 

hospitalizados e intubados, pero sobrevivieron a la enfermedad. 

 

Tabla 14  

Datos sobre afectación por el Coronavirus de las participantes 

ID 
Contagio por COVID-

19 
Síntomas 

Vacunación contra el 

SARS-CoV-2 

Afectaciones 

familiares 

A Sí (antes del estudio) 

Fiebre, tos, 

disnea y 

hospitaliza-

ción 

Dos dosis 

Abuelos 

hospitalizados 

e intubados 

B 
Sí (durante el 

tratamiento) 

Flujo nasal y 

fiebre 
Dos dosis y refuerzo - 

C - - Dos dosis y refuerzo - 

D Sí (antes del estudio) 

Tos, flujo 

nasal y dolor 

de cuerpo 

Dos dosis y refuerzo 
Muerte de tía 

materna 

E Sí (durante línea base) Tos y fiebre Dos dosis y refuerzo 
Muerte de 

abuelo paterno 

F Sí (antes del estudio) 
Flujo nasal, 

tos y fiebre 
Dos dosis y refuerzo - 

G - - Dos dosis y refuerzo - 

 

Resultados individuales de Ansiedad y Depresión 

Las figuras 3 a la 9 muestran los cambios en los puntajes de ansiedad 

del cuestionario GAD-7 (línea azul) y depresión por medio del cuestionario 

PHQ-9 (línea naranja puntuada) de las participantes a través de la línea 
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base (LB), intervención (S) y seguimientos (Seg). A continuación, se hará un 

análisis individual de los siete casos clínicos. 

La participante “A” mostró niveles de ansiedad graves y de depresión 

moderados en la línea base. Como se muestra en la gráfica, los puntajes de 

GAD-7 fueron disminuyendo a partir de la intervención con un incremento 

la sesión 6, una semana antes de que se iniciara los ejercicios de exposición 

a estímulos que le provocaban ansiedad relacionada al contagio por 

Coronavirus. Esto hace sentido, porque la consultante sufrió eventos 

traumáticos al inicio de la pandemia: sus abuelos enfermaron gravemente 

de Coronavirus y fueron hospitalizados con asistencia respiratoria y ella 

misma se contagió y posteriormente tuvo complicaciones por el virus 

(bronconeumonía). Por otro lado, los puntajes de PHQ-9 fueron 

disminuyendo desde la línea base y se aceleró su decremento durante la 

intervención. En el seguimiento los puntajes de ansiedad y depresión se 

catalogan con una intensidad leve. 

 

 

  

Gráfica 1. 

 Puntajes Ansiedad y Depresión de la paciente A 
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La participante B (gráfica 2) tenía un diagnóstico psiquiátrico formal de 

Trastorno Límite de la Personalidad y Trastorno de Déficit de Atención e 

Hiperactividad, al momento de iniciar el tratamiento se encontraba bajo 

medicamento psiquiátrico (Fluoxetina). Es de destacarse que la 

participante, aunque no presentó ideación suicida activa al iniciar su 

participación en la investigación y en el tratamiento, había tenido un 

intento suicida seis años antes. 

Como se observa en la gráfica 2, en la línea base presentaba puntajes 

de ansiedad y depresión graves. Estos puntajes fueron fluctuando durante 

el tratamiento con un pico de síntomas de ansiedad y depresión. El primer 

pico de depresión se puede explicar porque la participante y su familia 

enfermaron de coronavirus (sesión 6) y el segundo con mayor intensidad 

fue ocasionado por una ruptura amorosa (sesión 9).  

No obstante, en el seguimiento, los puntajes de ansiedad y depresión 

disminuyeron a un nivel moderado de malestar a un mes y dos meses de 

haber terminado la intervención. Este decremento también se pudo deber a 

que fue referida a un programa de psicoterapia Dialéctico-Conductual. 

Gráfica 2.  

Puntajes Ansiedad y Depresión de la paciente B 
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La participante C (gráfica 3) fue diagnosticada antes de iniciar el protocolo 

con Trastorno de Ansiedad Generalizada (diciembre de 2021) pero al 

momento de iniciar el tratamiento no estaba recibiendo tratamiento 

psiquiátrico refiriendo reacciones adversas al medicamento. Es importante 

señalar que la participante presentaba varios signos de Trastorno de 

Ansiedad por la Salud como revisión compulsiva de síntomas físicos (sobre 

todo reacciones físicas de estrés) y presentaba ataques de pánico.  

La participante inició con puntajes moderados de ansiedad y 

depresión durante la línea base, éstos fueron inestables ya que 

decrementaron con el paso de tiempo, sin embargo, mostró un pico en 

sintomatología ansiosa en la segunda sesión (véase gráfica 3). Este 

incremento súbito de ansiedad se debe a que entre la sesión 1 y 2 la 

consultante experimentó un ataque de pánico. De igual manera, durante 

estas sesiones (24 y 30 de mayo de 2022) a nivel nacional se encontraba un 

incremento exponencial de casos que generó la cuarta ola de contagios en 

México (julio de 2022). A pesar de estar atravesando esta cuarta ola, los 

niveles de ansiedad de la participante continuaron disminuyendo hasta el 

seguimiento.  
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Puntajes Ansiedad y Depresión de la paciente C 
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La participante D (gráfica 4) tenía puntuaciones graves de ansiedad y 

depresión al inicio del estudio. Durante la línea base fueron decrementando 

gradualmente, sin embargo, en la fase de intervención, en la sesión dos se 

puede apreciar un repunte de sintomatología ansiosa. Durante esa semana 

(19 de julio de 2022) se encontraban el mayor número de casos de la cuarta 

ola de contagios por COVID-19. No obstante, la sintomatología no alcanzó 

los niveles de línea base y los siguientes repuntes (sesión 5) fueron menos 

agudos. Esta participante sufrió grandes afectaciones durante la primera 

ola de COVID-19 ya que su tía materna (quien era muy cercana) falleció a 

causa del virus y su madre trabajaba como personal de salud de un hospital 

público de la CMDX. Aún con estas condiciones, sus niveles de ansiedad a 

un mes y dos meses de haber concluida la intervención se mantuvieron 

mínimos.  

Gráfica 4  

Puntajes Ansiedad y Depresión de la paciente D 
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En el caso de la participante E (gráfica 5) sus niveles de depresión durante 

la línea base fueron de muy grave a moderados mientras que sus niveles de 

ansiedad iban de moderados a leves.  

Antes de iniciar el estudio y durante la cuarentena de COVID-19 fue 

diagnosticada con un episodio depresivo mayor a causa de la muerte de su 

abuelo paterno y el aislamiento provocado por la cuarentena. En el primer 

contacto con la consultante se identificó que el motivo de consulta era 

trabajar el duelo por la pérdida de su abuelo y cambios repentinos 

asociados al retorno a clases presenciales (dejar su lugar de origen para 

mudarse a la CDMX). De igual manera, el estrés académico asociado a sus 

estudios y la indecisión por cambiar su elección de carrera fueron temas 

que incrementaban la sintomatología ansiosa y depresiva en la fase de 

tratamiento.   

Aunque hubo fluctuaciones durante el tratamiento, en la fase de 

seguimiento la participante tuvo puntuaciones de ansiedad y depresión que 

en niveles mínimos y leves respectivamente. No se pudo recolectar el 

segundo seguimiento debido a que la participante no respondió a los 

cuestionarios.  

Gráfica 5  

Puntajes Ansiedad y Depresión de la paciente E 
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Los niveles de ansiedad y depresión de la participante F (gráfica 6) durante 

la línea base fueron moderados. La consultante inició el tratamiento con el 

objetivo de mejorar sus habilidades sociales que veía mermadas a partir de 

la cuarentena por COVID-19 ya que al momento que iniciaba con su 

tratamiento, comenzaba su carrera universitaria. Adicionalmente su 

situación familiar y económica en casa era difícil ya que sus padres se 

estaban separando y enfrentaban problemas económicos. La sintomatología 

depresiva fue decrementando con un ritmo constante con un pequeño 

incremento en la sesión 7 debido al final del semestre académico en la 

universidad. En los dos seguimientos los niveles de ansiedad y depresión 

se mantuvieron en niveles mínimos. 

Gráfica 6  

Puntajes Ansiedad y Depresión de la paciente F 
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La gráfica muestra niveles muy graves de ansiedad y depresión. A 

partir del inicio del tratamiento los niveles de malestar fueron fluctuantes, 

concentrándose en el mayor pico en la sesión 8 y 9 donde se realizaron los 

ejercicios de exposición. La consultante presentaba conductas de evitación 

sumamente desadaptativas (evitar transporte público, aulas con muchas 

personas y reuniones familiares/amistades), por lo que se aplicaron 

exposiciones in vivo e interoceptivas. Éstas fueron efectivas ya que los 

síntomas de ansiedad y depresión cayeron súbitamente a niveles mínimos 

en el seguimiento a un mes y dos meses. 

Gráfica 7  

Puntajes Ansiedad y Depresión de la paciente G 
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Significancia estadística de los resultados de Ansiedad y Depresión 

Para identificar si los cambios en los puntajes de ansiedad y depresión entre 

las fases de tratamiento eran estadísticamente significativos se compararon 

medidas repetidas a través del estadístico no paramétrico de ANOVA de 

Friedman. Se considera apropiado este estadístico ya que la muestra es 

pequeña, no cumple con todos los criterios de la estadística paramétrica y 

en lugar de comparar las medias de los grupos, compara los rangos de cada 

medición en el tiempo. La tabla 15 muestra los datos descriptivos (media, 

mediana, D.E., asimetría y curtosis) de los puntajes de sintomatología 

ansiosa y depresiva por cada participante. 

 

Tabla 15  

Estadísticos Descriptivos de Sintomatología Ansiosa y Depresiva 

  GAD-7   PHQ-9  

 Pre 

Trata-

miento Post Pre 

Trata-

miento Post 

N=7       

Media 13.80 9.21 3.50 14.61 8.57 3.07 

Mediana 16 7.4 2 13.3 6.6 2 

Desv. 

Estándar 

5.37 4.82 3.69 5.22 6.01 2.90 

Asimetría -.35 .75 2.17 .13 .43 1.18 

Curtosis -2.33 -1.191 5.102 -2.53 -1.64 1.11 

Nota 1: GAD-7= Escala de Ansiedad Generalizada, PHQ-9= Escala de Depresión 

 

El análisis estadístico arrojó diferencias significativas entre las tres 

mediciones en el tiempo (pre-tratamiento-post) de las 7 participantes en sus 

puntajes de ansiedad (χ2=12.3, p=0.002), determinándose así una reducción 

estadísticamente significative en los síntomas ansiedad. Se hizo un análisis 

post hoc Durbin-Conober y se comprobó que todas las diferencias entre las 

distribuciones de los rangos eran estadísticamente significativas (véase la 

Tabla 16). 
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Tabla 16  

Comparaciones Entre Parejas (Durbin-Conover) 

      Estadístico p 

GAD_Pre  -  GAD_trat  3.54  0.004  

GAD_Pre  -  GAD_Post  9.19  < .001  

GAD_trat  -  GAD_Post  5.66  < .001  

Nota 1: p=significancia estadística 

Nota 2: GAD= Ansiedad Generalizada, pre=pretratamiento, trat= tratamiento, post= postratamiento. 

 

En la gráfica de cajas y bigotes (véase la gráfica 8) se muestran las 

medidas de tendencia central de los puntajes de ansiedad antes, durante y 

después del tratamiento. Se observan las medias de pretratamiento ( =13.8, 

máx.=19.3, min=7.0), tratamiento ( =9.2 máx.=16, min=4.4) y seguimiento 

( =3.5 máx.=4, min=0.5) con lo que se visualizan las diferencias entre los 

promedios de ansiedad de las participantes entre cada fase del estudio.  

Gráfica 8  

Comparación de puntajes de ansiedad entre pre, tratamiento y postratamiento 
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Se aplicó el mismo procedimiento estadístico para los puntajes de 

depresión a través del análisis estadístico no paramétrico de ANOVA de 

Friedman con análisis post hoc de Durbin-Conober. De igual manera, se 

corrobora que también las distribuciones de los rangos entre las mediciones 

pretratamiento, tratamiento y seguimiento son estadísticamente 

significativas, mostrándose la efectividad del tratamiento para la reducción 

de la sintomatología depresiva de las participantes (χ2=12.28, p=0.002). La 

tabla 17 muestra la comparación entre pares de mediciones en el tiempo 

(pretratamiento vs. Tratamiento vs. Postratamiento). 

Tabla 17  

Comparaciones Entre Parejas (Durbin-Conover) 

      Estadístico p 

PHQ_Pre  -  PHQ_Trat  5.66  < .001  

PHQ_Pre  -  PHQ_Post  9.19  < .001  

PHQ_Trat  -  PHQ_Post  3.54  0.004  

Nota 1: p=significancia estadística 

Nota 2: PHQ= Patient Health Questionnaire, pre=pretratamiento, trat= tratamiento, post= postratamiento. 

 

Las gráficas de cajas y bigotes ayudan a visualizar las diferencias 

entre medidas de tendencia central (véase la gráfica 9). Las medias de 

depresión a lo largo del tratamiento fueron: pretratamiento ( =14.6, 

máx.=29.3, min=8.7), tratamiento ( =8.6 máx.=17.5, min=1.9) y seguimiento 

( =3.1 máx.=8.5, min=0.0). Las diferencias entre los promedios de ansiedad 

obtenidos por las participantes entre cada fase del estudio quedan más 

comprensibles.  
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Gráfica 9  

Comparación de puntajes de Depresión entre pre, tratamiento y postratamiento 

 

 

Significancia Clínica de Ansiedad y Depresión 
 

La tabla 18 muestra los tamaños del efecto de la intervención para 

sintomatología ansiosa y depresiva. Para ansiedad, la mayoría de las 

participantes tuvo un efecto medio (.67 a .91), dos obtuvieron un efecto 

fuerte y la participante E con efecto débil. Con respecto al tamaño del efecto 

para la sintomatología depresiva, la mayoría tuvo un efecto fuerte (cuatro 

participantes) dos con efecto medio y la participante E con efecto débil.  
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Tabla 18  

Tamaño del Efecto de la Intervención para Ansiedad y Depresión 

Participante NAP GAD-

7 

Tamaño del 

efecto 

NAP PHQ-9 Tamaño 

del efecto 

A 1 Fuerte 1 Fuerte 

B 0.78 Medio 0.75 Medio 

C 0.87 Medio 1 Fuerte 

D 1 Fuerte 1 Fuerte 

E 0.30 Débil 0.54 Débil 

F 0.91 Medio 1 Fuerte 

G 0.67 Medio .88 Medio 
Nota 1: NAP=Non-overlap of All Pairs 

Nota 2: Efecto débil 0-0.65, efecto medio 0.66-0.92, efecto fuerte 0.93-1 

 

Para calcular el ICC se determinó como punto de corte 10 para la 

sintomatología ansiosa y depresiva (establecido por Gaitán et al., 2021 y 

Tadeo Álvarez et al., 2018). A partir de sus niveles de cambio se clasifican 

los participantes en recuperados si la diferencia de Xpre-Xpost es menor o 

igual al PC y su ICC es menor o igual a -1.96, mejora si la diferencia de Xpre-

Xpost no es menor o igual al PC, pero su ICC sí es menor o igual a -1.96, no 

mejora aquellos que no cumplen con los dos criterios anteriores y empeoraron 

son los participantes que tienen un ICC que tienen un valor mayor o igual a 

-1.96. Para calcular el ICC en la presente muestra se consideró la primera 

evaluación de la línea base como pretratamiento y el último seguimiento 

como postratamiento.  

La tabla 19 muestra los ICC por cada participante con respecto a la 

sintomatología ansiosa. Las participantes C, D, E, F y G lograron alcanzar 

puntuaciones de GAD-7 que las ubica en un nivel mínimo de malestar, 

mientras que para las participantes A y B sus niveles de ansiedad en el 

seguimiento a dos meses se encontraba en un nivel leve. Mediante el ICC se 

puede determinar que todas las participantes tuvieron una recuperación 

respecto a la sintomatología ansiosa, con excepción de la participante F 

quien tuvo una mejora confiable de su sintomatología ansiosa. 
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Nota: Xpre: Primera línea base del estudio, Xpost: segundo seguimiento del estudio, ICC: Índice de Cambio Confiable. 

Se realizó el mismo procedimiento para la sintomatología depresiva 

en las siete participantes. Como se aprecia en la tabla 20, todas las 

participantes obtuvieron un puntaje menor al punto de corte establecido 

por el PHQ-9 situado a la mayoría en sintomatología depresiva mínima 

(con excepción de la participante B con síntomas depresivos moderados al 

término del estudio). Todos los ICC demostraron cambios clínicos 

confiables. 

Tabla 19  

Índice de Cambio Confiable para sintomatología Ansiosa 

ID Xpre Xpost PC Interpretación ICC Interpretación 
Cambio 
Clínico 

A 15 6 10 cumple -2.77 
Cambio 

confiable Recuperacion 

B 21 9 10 cumple -3.69 
Cambio 

confiable Recuperación 

C 14 1 10 cumple -4.00 
Cambio 

confiable Recuperacion 

D 21 3 10 cumple -5.54 
Cambio 

confiable Recuperacion 

E 11 2 10 cumple -2.77 
Cambio 

confiable Recuperacion 
F 8 3 10 cumple -1.54 No cambio Mejora 

G 19 0 10 cumple -5.85 
Cambio 

confiable Recuperacion 

 
Tabla 20  

Índice de Cambio Confiable para Sintomatología Depresiva 

ID Xpre Xpost PC Interpretación ICC Interpretación 
Cambio 
Clínico 

A 12 5 10 cumple -2.38 
Cambio 

confiable Recuperacion 

B 24 9 10 cumple -5.10 
Cambio 

confiable Recuperacion 

C 12 0 10 cumple -4.08 
Cambio 

confiable Recuperacion 

D 26 1 10 cumple -8.50 
Cambio 

confiable Recuperacion 
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Nota: Xpre: Primera línea base del estudio, Xpost: segundo seguimiento del estudio, ICC: Índice de Cambio 

Confiable. 

En la tabla 21 se aprecia la comparación de la gravedad de los 

puntajes de la línea base (promedio de las tres mediciones) con los puntajes 

del seguimiento (promedio de las dos mediciones).  

Respecto a la ansiedad, cuatro de las siete participantes presentaban 

síntomas graves y después del tratamiento, todas excepto la participante 

“B” terminaron con niveles mínimos de ansiedad. Por otro lado, cuatro 

participantes antes del tratamiento tenían síntomas depresivos muy graves 

y en el seguimiento, todas excepto la participante B redujeron su 

sintomatología a leve (el nivel más bajo de esta escala).  

Tabla 21  

Comparación de gravedad de Ansiedad y Depresión antes y después del tratamiento 

 Gravedad GAD-7 Gravedad PHQ-9 

Participante Pretratamiento Postratamiento Pretratamiento Postratamiento 
A Grave (16) Mínima (4) Grave (12) Leve (5) 
B Grave (19.3) Moderada (11.5) Muy grave (24) Moderada (9) 
C Moderada (10) Mínima (1.5) Grave (12) Leve (0) 
D Grave (18.3) Mínima (3) Muy grave (26) Leve (1) 
E Leve (7) Mínima (2) Muy grave (19) Leve (5) 
F Leve (7.7) Mínima (2) Moderada (10) Leve (3) 
G Grave (18.3) Mínima (0.5) Muy grave (25) Leve (2) 

 

Significancia Estadística de Estrés, Miedo y Desadaptación a la Nueva 

Normalidad.  

 

Para determinar la efectividad de la intervención en la reducción de 

estrés al COVID-19 y Miedo al Coronavirus, se obtuvo el promedio de las 

puntuaciones en las tres mediciones de línea base para tener una 

E 19 5 10 cumple -4.76 
Cambio 

confiable Recuperacion 

F 10 3 10 cumple -2.38 
Cambio 

confiable Recuperacion 

G 25 2 10 cumple -7.82 
Cambio 

confiable Recuperacion 
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puntuación general pretratamiento y de las dos puntuaciones de 

seguimiento para tener una variable postratamiento.  

Tabla 22  

Puntuaciones por participante de Estrés al COVID-19 y Miedo al COVID-19  

ID LB1 LB2 LB3 Seg1 Seg2 
Media 

pretratamiento 
Media 

postratameinto 

Estrés al Coronavirus (CSS) 

A 49 57 55 40 31 53.7 35.50 
B 65 60 57 44 20 60.7 32.00 
C 56 44 45 22 26 48.3 24.00 
D 52 51 51 19 21 51.3 20.00 
E 56 42 45 27 - 47.7 27.00 
F 38 37 37 23 21 37.3 22.00 
G 50 53 48 24 25 50.3 24.50 

Miedo al Coronavirus (FCV-19) 

A 25 27 24 13 13 25.33 13.0 
B 32 32 30 20 11 31.33 15.5 
C 30 27 29 20 20 28.67 20.0 
D 33 26 26 14 19 28.33 16.5 
E 18 24 18 19 - 20.00 19.0 
F 16 15 14 9 10 15.00 9.5 
G 31 33 30 16 10 31.33 13.0 

Nota 1: LB= Línea Base, Seg= Seguimiento 

Nota 2: CSS= Escala de Estrés al COVID-19, FCV-10= Escala de Miedo al COVID-19.  

 

Se realizó una comparación de medias de dos grupos relacionados 

(pretratamiento vs. Postratamiento) de los puntajes de CSS y FCV-19 

mediante la prueba estadística no-paramétrica T de Wilcoxon que compara 

las diferencias entre dos conjuntos de datos relacionados o apareados. La T 

de Wilcoxon no compara las medias, sino compara la distribución de 

rangos de los datos. 

Se puede concluir que hubo diferencias estadísticamente significativas 

(t=28, p=.008), entre los puntajes de Estrés al Coronavirus pretratamiento 

( =49.9, D.E.=7.06) y de postratamiento ( =26.4, D.E.=5.54). En el gráfico de 

caja y bigotes se aprecia los estadísticos descriptivos y la diferencia de las 

medidas de tendencia central (véase gráfica 10).  
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Gráfica 10  

Comparación mediciones pre y postratamiento de puntajes de CSS 

 

 

 De igual manera, se demostró que la medición pretratamiento de 

miedo al Coronavirus ( =25.7, D.E.=6.14) era significativamente mayor a la 

medición de postratamiento ( =15.2, D.E.=3.68) significando que la 

intervención logró una reducción estadísticamente significativa (t=4.66, 

p=0.002). En el gráfico 11 se puede observar los estadísticos descriptivos de 

las mediciones pre y postratamiento de los puntajes de FCV-19.  
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Gráfica 11  

Comparación mediciones pre y postratamiento de puntajes de FCV-19 

 

Respecto a los niveles de dificultades en la adaptación a la Nueva 

Normalidad del COVID-19, se aplicó dicha escala dos veces: en la primera 

medición de la línea base y en el segundo seguimiento del estudio. La tabla 

23 muestra los puntajes pretratamiento (primera línea base) y 

postratamiento (segundo seguimiento) de esta escala.  

Tabla 23 

 Puntuaciones pre y postratamiento de desadaptación a postpandemia 

ID Pretratamiento Postratamiento 

A 32 17 

B 32 14 

C 34 18 

D 32 17 

E 24 19 

F 26 13 

G 26 9 

 

 Para determinar si hubo reducciones estadísticamente significativas 

en los puntajes pre y postratamiento de la desadaptación a la Nueva 

Normalidad del COVID-19, se obtuvieron los estadísticos descriptivos y al 
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ver que se cumplía con los criterios paramétricos (distribución normal), se 

realizó la prueba T de Student para la comparación de medias de muestras 

relacionadas.  

Se puede concluir que el efecto de la intervención psicológica generó 

cambios estadísticamente significativos en la reducción de las dificultades 

para adaptarse a la Nueva Normalidad del COVID-19 (t=8.63, p=.001). La 

media de pretratamiento ( =29.42, D.E.=3.95) fue significativamente mayor 

que la del postratamiento ( =15.28, D.E.=3.50), demostrándose la reducción 

efectiva que produjo el tratamiento. 

 En la gráfica 12 se pueden observar los estadísticos descriptivos de los 

puntajes pretratamiento vs. Postratamiento respecto a las dificultades en la 

adaptación a la vida postpandemia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Significancia Clínica de niveles de Estrés, Miedo y Desadaptación a la 

Nueva Normalidad. 

Para determinar si los cambios en el estrés (CSS), miedo (FCV-19) y 

dificultades en la adaptación a la Nueva Normalidad del COVID-19 fueron 

clínicamente significativos, se utilizó el índice de Cambio Confiable (ICC) 

Gráfica 12  

Comparación medias pre y postratamiento de puntajes de DANN 
COVID-19 

 

Gráfica 13  

Comparación medias pre y postratamiento de puntajes de DANN 
COVID-19 
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Cardiel (1994). El ICC se puede calcular al restar la puntuación obtenido en 

el postratamiento menos la puntuación del pretratamiento, dividida entre 

la puntuación del pretratamiento. Los cambios clínicamente significativos 

se consideran que sean mayor a .20 (en el caso de la direccionalidad de 

cambio que sea reducir el malestar, que éstos sean menores a –.20). Este 

índice es útil cuando se carece el punto de corte en las escalas psicométricas 

utilizadas para medir el fenómeno que se pretende modificar a partir de 

una intervención.  

Para calcular los cambios clínicos del estrés, miedo y dificultades ante 

la Nueva Normalidad del COVID-19, se utilizaron únicamente los datos de 

la primera línea base (pretratamiento) y los datos del segundo seguimiento 

a dos meses después de la intervención (postratamiento). En la tabla 24 se 

muestran los puntajes y la interpretación del ICC.  

Tabla 24  

Cambio Clínico Objetivo de Estrés, Miedo y Dificultades de Adaptación COVID-19 

ID 
CCO 
CSS Significancia 

CCO 
FCV19  Significancia 

CCO 
DANN-
C19 Significancia 

A -0.37 Cambio -0.48 Cambio -0.47 Cambio 

B -0.69 Cambio -0.66 Cambio -0.56 Cambio 

C -0.54 Cambio -0.33 Cambio -0.47 Cambio 

D -0.60 Cambio -0.48 Cambio -0.47 Cambio 

E -0.52 Cambio 0.06* No cambio -0.21 Cambio 

F -0.45 Cambio -0.38 Cambio -0.50 Cambio 

G -0.50 Cambio -0.68 Cambio -0.65 Cambio 
Nota 1: CCO= Cambio Clínico Objetivo 

Nota 2: CSS= Escala de Estrés al COVID-19, FCV-19= Escala de Miedo al COVID-19, DANN-C19= Dificultades en la 

Adaptación a la Nueva Normalidad del COVID-19 

 

 Todas las participantes mostraron reducciones clínicas significativas 

respecto a sus niveles de estrés, miedo y dificultades para adaptarse a la 

Nueva Normalidad del COVID-10. La excepción fue la participante E, 

quien no mostró un cambio clínico significativo respecto al miedo que le 

producía el Coronavirus (véase tabla 25). 
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          Nota 1: ICC= Índice de Cambio Confiable 

 

En la tabla 26 se expone los datos clínicos cualitativos relevantes por participante. 

En resumen, la mayoría de las participantes presentaba conductas de evitación 

causadas por la necesidad de evitar la experimentación de emociones o 

sensaciones físicas de estrés relacionadas (en su mayoría) por la posibilidad de 

contagio por Coronavirus o por el retorno a clases presenciales en la universidad.  

De igual manera, un hallazgo cualitativo relevante de este estudio fue que 

la mayoría de las participantes reportaron dificultades en la interacción social 

después del confinamiento por la pandemia de COVID-19. Estas dificultades en 

la interacción social eran provocadas por el miedo al contagio (en algunos casos) 

y provocaban emociones desagradables como tristeza y soledad. 

Al ser una población universitaria el malestar emocional reportado por las 

participantes giraba en torno al estrés y demanda académica. La procrastinación 

Tabla 25  

Resumen de hallazgos del estudio por variable y participante. 

Participante ICC 
GAD-7 

NAP 
GAD-

7 

ICC 
PHQ-9 

NAP 
PHQ-

9 

Estrés 
al 

COVID-
19 

CCO 

Miedo 
al 

COVID-
19 

CCO 

Desadaptación 
a la Nueva 

Normalidad 

A Recuperación Fuerte Recuperación Fuerte Cambio Cambio Cambio 

B Mejora Medio Recuperación Medio Cambio Cambio Cambio 

C Recuperación Medio Recuperación Fuerte Cambio Cambio Cambio 

D Recuperación Fuerte Recuperación Fuerte Cambio Cambio Cambio 

E Recuperación Débil Recuperación Débil Cambio 
No 

cambio 
Cambio 

F Mejora Medio Recuperación Fuerte Cambio Cambio Cambio 

G Recuperación Medio Recuperación Medio Cambio Cambio Cambio 
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fue una problemática recurrente (véase la información reportada de las 

participantes B, D y E). 
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Tabla 26  

Resumen de hallazgos cualitativos del estudio. 

Participante Dificultades Logros 

A 

• Evitación de lugares con muchas 
personas por miedo de 
contagiarse de COVID-19 

• Rumiación de preocupaciones 
respecto a la salud de sus abuelos. 

• Aislamiento social debido al 
miedo al contagio de COVID-19.  

• No inscribir cursos en la 
universidad que fueran 
presenciales. 

• Exponerse a situaciones con otras 
personas (acudir a restaurantes, ir a 
parques sin cubrebocas, viajar con sus 
primas y sus parejas)  

• Usar la respiración diafragmática para 
regular su ansiedad y rumiación. 

• Activar redes de apoyo para cuidar de 
sus abuelos. 

• Iniciar su servicio social de manera 
presencial. 

• Habilidades de aceptación sobre 
situaciones que no queda dentro de su 
control (salud de sus abuelos). 

   

B 

• Procrastinación en tareas y 
proyectos de la universidad. 

• Desregulación emocional intensa 
(miedo al COVID-19, angustia, 
tristeza, soledad). 

• Aislamiento social por anticipar el 
rechazo 

• Regular sus emociones a través de 
ejercicios de mindfulness. 

• Ser más flexible con sus pensamientos 
(autoimagen, relaciones interpersonales y 
académicas). 

• Disminución de la procrastinación.  

   

C 

• Hipervigilancia a síntomas físicos 
que interpreta como enfermedad 
de COVID-19. 

• Ataques de pánico por síntomas 
físicos intensos de estrés. 

• Evitación de situaciones sociales 
por miedo al contagio de COVID-
19. 

• Conflictos con su novio ya que no 
tenía los mismos cuidados que 
ella para evitar el contagio del 
virus. 
 

• Mayor flexibilidad cognitiva respecto a la 
creencia “soy vulnerable ante las 
enfermedades”. 

• Disminución de la rumiación y 
preocupación excesiva acerca de 
reacciones fisiológicas de estrés. 

• Exponerse a actividades sociales (comer 
en la cafetería de la universidad).  

• Regular crisis de ansiedad a través de la 
respiración diafragmática, ejercicios de 
mindfulness y reestructuración cognitiva. 

   

D 

• Evitar asistir a clases presenciales 
y lugares de esparcimiento con 
amistades (restaurantes, cines, 
bares). 

• Crisis de angustia durante 
exámenes de la universidad. 

• Procrastinación de tareas y horas 
de estudio por miedo a reprobar. 

• Identificación y corrección de conductas 
de evitación y seguridad. 

• Regular crisis de ansiedad durante clases 
y exámenes con la respiración 
diafragmática e identificación de sesgos 
atencionales. 

• Disminución de la procrastinación 
académica por medio de calendarización 
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de actividades de logro y 
autoreforzamiento. 

   

E 

• Tristeza profunda respecto a la 
pérdida de su abuelo, cambio de 
su lugar de residencia y retorno a 
clases presenciales. 

• Pensamientos de minusvalía 
relacionados con su desempeño 
académico. 

• Rumiación respecto al cambio de 
carrera universitaria 

• Resolución del duelo de su abuelo.  

• Programar actividades de logro, placer y 
éxito para aumentar su estado de ánimo.  

• Toma de decisión de cambio de 
licenciatura. 

 

   

F 

• Dificultades en la interacción 
social al ingreso a la vida 
universitaria (primer semestre de 
su licenciatura). 

• Enojo, frustración y tristeza 
respecto al ambiente familiar 
(separación de sus padres y 
constantes peleas entre ellos). 

• Aislamiento social. 

• Interactuar con más personas de sus 
clases en la universidad.  

• Exponer en público. 

• Regular sus emociones desagradables 
(frustración y enojo)  

• Expresar su malestar emocional con su 
red de apoyo. 

   

G 

• Evitación de diversas situaciones 
sociales (clases presenciales, 
fiestas con amistades y reuniones 
familiares) y estímulos 
relacionados con un posible 
contagio por COVID-19 
(transporte público). 

• Crisis de angustia causadas por la 
interpretación catastrófica de 
síntomas de estrés.  

• Preocupación excesiva por la 
salud física. 

• Conflictos con su madre por 
conductas de control y 
manipulación. 

• Utilizar el transporte público, acudir a 
clases presenciales y socializar con 
compañeros de clase. 

• Normalizar reacciones físicas de estrés y 
regularlas mediante ejercicios de 
relajación y mindfulness.  

• Identificación de pensamientos 
inflexibles y distorsionados 
(catastrofización, todo o nada, saltar a 
conclusiones) lo cual incrementó su 
flexibilidad cognitiva. 

• Comunicación asertiva con su madre y 
establecimiento de límites. 
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Satisfacción y Aceptabilidad del tratamiento  

Por último, se evalúo la satisfacción con tratamiento a través de la 

Escala de Satisfacción con el Tratamiento y el Terapeuta (ESTT) de Oei & 

Shuttlewood (1991) con cuatro preguntas sobre el grado de aceptación de la 

modalidad de la intervención por videollamada. De las siete participantes 

cinco lo respondieron.  

En resumen, sobre las preguntas concernientes al tratamiento, 4 de las 

5 se sintieron completamente satisfechas con como el terapeuta manejo su 

problema, todas (5) concluyeron que la terapia hizo que las cosas mejoraran 

para ellas, antes del tratamiento la mayoría (3) se sentía muy mal, apenas 

lograban hacer frente a las cosas, pero después del tratamiento la mayoría 

(3) se sienten muy bien o regular con altibajos (2).  

 Respecto a las preguntas sobre el terapeuta, las cinco concluyeron que 

el terapeuta sabía de lo que hablaba, la mayoría estuvo totalmente de acuerdo 

con que el terapeuta fue cálido (4), no fue negativo ni crítico (4), proporcionó 

una explicación adecuada del tratamiento y que parecía entender lo que estaba 

sintiendo y pensando la participante (4).  

Respecto a la aceptabilidad del tratamiento en línea, las cinco 

participantes respondieron que no estaban de acuerdo ni en desacuerdo 

respecto a la afirmación que la terapia hubiera sido mejor presencial. Más 

de la mitad (3) consideró que el tratamiento en línea es más efectivo que la 

terapia presencial. Al identificar barreras durante las sesiones por 

videollamada, todas identificaron periodos donde se perdía la conexión a 

internet, tres sentían poca privacidad en el lugar donde tomaban la sesión y 

dos de ellas tenían distracciones en donde tomaban las sesiones en línea. 

Sin embargo, las opiniones respecto a si estas dificultades afectaron la 

efectividad del tratamiento fueron variadas, dos participantes indicaron 

que no estaban ni de acuerdo ni en desacuerdo, y otras dos participantes 

estaban desacuerdo y totalmente en desacuerdo con que la efectividad se 

vio mermada por fallas técnicas en las videollamadas.  
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Tabla 

Datos de satisfacción y aceptabilidad del tratamiento psicológico en línea 

N=5 

 

 

 

 

 

Satisfacción general con 

el tratamiento 

Completa

mente 

satisfecha 

Muy 

satisfecha 

Bastante 

satisfecha 

Algo 

satisfecha 

Muy 

insatisfecha 

Completa

mente 

insatisfec

ha 

80% (4) 20% (1) 0% 0% 0% 0% 

Percepción de utilidad 

del tratamiento 

Hizo que 

las cosas 

mejoraran 

mucho.  

Hizo que las 

cosas 

mejoraran 

algo. 

No ha 

habido 

cambios 

Hizo que las 

cosas 

empeoraran 

un poco 

Hizo que las 

cosas 

empeoraran 

bastante 

No estoy 

segura 

100% (5) 0% 0% 0% 0% 0% 

Estado emocional antes 

del tratamiento 

Estaba 

muy mal, 

apenas 

lograba 

hacer 

frente a las 

cosas. 

Estaba 

bastante mal, 

la vida me 

resultaba a 

menudo 

muy dura 

Regular 

tenía mis 

altibajos 

Estaba 

bastante 

bien, no 

tenía 

problemas 

graves 

Estaba muy bien, me 

gustaba mucho la vida 

que llevaba 

60% (4) 20% (2) 

 

0% 0% 0% 

Estado emocional 

después del 

tratamiento 

Estoy muy 

bien, me 

gusta 

mucho la 

vida que 

llevo 

Estoy 

bastante 

bien, no 

tengo 

problemas 

graves 

Regular 

tengo mis 

altibajos 

Estoy 

bastante mal, 

la vida me 

resulta a 

menudo 

muy dura 

Estoy muy mal, apenas 

logro hacer frente a las 

cosas 

20% (1) 40% (2) 40% (2) 0% 0% 

Satisfacción con el terapeuta 

 Totalmente 

de acuerdo 

De acuerdo Ni de 

acuerdo ni 

desacuerdo 

Desacuerdo Totalmente desacuerdo 

Conocimiento del 

terapeuta 

100% (5) 0% 0% 0% 0% 

Amabilidad y calidez 80% (4) 

 

20% (1) 0% 0% 0% 

Empatía y validación 80% (4) 20% (1) 0% 0% 0% 
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Explicación del 

tratamiento 

80% (4) 

 

20% (1) 0% 0% 0% 

Conexión 80% (4) 

 

20% (1) 0% 0% 0% 

Aceptación del tratamiento en línea 

 Totalmente 

de acuerdo 

De acuerdo Ni de 

acuerdo ni 

desacuerdo 

Desacuerdo Totalmente desacuerdo 

Tratamiento por 

internet igual de útil 

que presencial 

 

0% 60% (3) 40% (2) 0% 0% 

Tratamiento hubiera 

sido mejor presencial 

 

0% 0% 100% (5) 0% 0% 

Problemas técnicos 

durante el tratamiento 

en línea 

• Periodos en los que se perdía la conexión a internet 100% (5) 

• Poca Privacidad en el lugar 60% (3) 

• Distracciones en el entorno 40% (2) 

Las dificultades 

afectaron la efectividad 

0% 20% (1) 40% (3) 20% (1) 20% (1) 
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Discusión 
 

En respuesta a los cambios epidemiológicos de la pandemia de COVID-19, 

las sociedades y las comunidades han tenido que adaptarse y establecer 

nuevas pautas de comportamiento, medidas de salud pública y formas de 

funcionamiento ante el incremento de vacunación de la población general. 

Esto se conoce como "Nueva normalidad" del COVID-19. Esta nueva 

realidad conlleva cambios significativos en la vida cotidiana, incluida la 

forma en que las personas interactúan, trabajan, estudian y se cuidan a sí 

mismas y a los demás del SARS-CoV-2. 

El regreso a clases presenciales en la etapa de la Nueva Normalidad 

del COVID-19 ha generado desafíos emocionales para ciertos estudiantes 

universitarios. La ansiedad, depresión, estrés y miedo relacionados al 

COVID-19 son reacciones emocionales que se suscitaron desde la primera 

ola de contagios (Cao, et al., 2020; Lancaster & Arango, 2021; Chang et al., 

2021) y estos síntomas tuvieron un impacto negativo en la salud mental y 

en su desempeño académico (Garris & Fleck, 2022; Tasso et al., 2021).  

Los estudiantes universitarios se enfrentaron a múltiples cambios en 

su vida diaria cuando se estableció el retorno a clases presenciales y el 

levantamiento de restricciones para evitar el contagio, como el uso de 

mascarillas, aislamiento social, cierre de negocios no fundamentales, etc. 

(Fineberg et al., 2021). Este cambio repentino que exige una adaptación 

inmediata a un mundo donde existe el riesgo de contagio, hizo necesaria 

atención psicológica a los estudiantes universitarios con dificultades 

emocionales para adaptarse al mundo postpandemia. 

Así, la segunda fase del estudio tuvo como objetivo evaluar la 

efectividad de una intervención modular cognitiva-conductual por 

videollamada para reducir sintomatología ansiosa, depresiva, estrés, miedo 

y dificultades de la adaptación en la fase epidemiológica Nueva 

Normalidad de COVID-19 en estudiantes universitarios. 
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 Con base en los resultados respecto a la comparación pre y 

postratamiento de las siete participantes, hubo reducciones estadística y 

clínicamente significativas en la sintomatología ansiosa, depresiva, estrés al 

COVID-19, miedo al COVID-19 y dificultades en la adaptación a la Nueva 

Normalidad. Esto muestra que la intervención fue exitosa para reducir el 

malestar emocional ocasionado por el retorno a clases presenciales bajo un 

contexto epidemiológico cambiante con picos de contagio.  

 Todas las participantes que concluyeron la intervención se vieron 

favorecidas clínicamente por sus efectos. Los índices de cambio clínico 

confiable determinaron que las siete participantes tuvieron mejoría 

significativa en sintomatología de ansiedad y depresión. Los resultados de 

este estudio se apoyan de otras intervenciones cognitivas-conductuales a 

distancia (videollamada o por internet) que tuvieron éxito para reducir el 

malestar emocional relacionado con la adaptación a la Nueva Normalidad 

(Ling et al., 2021) y durante la cuarentena de COVID-19.  

Respecto a la ansiedad, todas menos las participantes B y F tuvieron 

una remisión de síntomas ansiosos (de acuerdo con la interpretación del 

ICC) ya que sus puntajes de GAD-7 estaban por debajo del punto de corte 

(10). Para las participantes B y F, sus ICC indicaron que tuvieron una 

mejoría en su sintomatología ansiosa. Por otro lado, el índice NAP (más 

sensible a las variaciones de los puntajes durante las tres fases del estudio) 

determinó que para la sintomatología ansiosa las participantes A, D y F 

tuvieron un efecto clínico fuerte, indicando el éxito del tratamiento para 

remitir la ansiedad generalizada. Tres participantes (B, C y G) obtuvieron 

un índice NAP con mediano efecto y solo una (participante E) obtuvo un 

efecto débil. 

También, respecto a la sintomatología depresiva, las siete 

participantes obtuvieron un ICC que indicaba la remisión de estos 

síntomas. Tomando en cuenta el índice NAP, cuatro participantes (A, C, D 

y F) obtuvieron un efecto clínico fuerte en la reducción de su 

sintomatología depresiva, mientras que dos participantes (G y B) un efecto 
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moderado. Solo la participante E obtuvo un efecto débil respecto a la 

reducción de su sintomatología depresiva.  

Es de destacarse que las participantes B, C, E y G ya presentaban un 

diagnóstico psiquiátrico antes de iniciar el estudio y fueron las 

participantes que obtuvieron un tamaño del efecto moderado y débil 

(mediante el índice NAP). Esto puede deberse a la cronicidad del malestar 

emocional, ya que se encontraban comorbilidades con otros problemas de 

salud mental previamente detectados como TLP, TDAH (participante B), 

duelo complicado (participante E), y problemas familiares graves como 

intento suicida (G). 

Estos hallazgos concuerdan con los de los estudios de Fineberg et al., 

(2021), Rettie & Daniels (2021) y Alonzi et al., (2020) los cuales reportan que 

las personas que presentaban problemas para adaptarse a la Nueva 

Normalidad y que sufrieron mayor malestar durante la cuarentena fueron 

personas con una enfermedad mental prexistentes a la pandemia del 

Coronavirus. 

Los resultados sobre la efectividad del tratamiento en la reducción de 

estrés al COVID-19, todas las participantes mostraron un cambio clínico 

objetivo significativo, demostrándose así, que el tratamiento 

transdiagnóstico dotó a las participantes de estrategias más adaptativas 

para afrontar los estresores generados por el Coronavirus. Por ejemplo, en 

el módulo Manejo de la Incertidumbre las participantes adquirieron 

habilidades de afrontamiento centrado en el problema con la técnica de 

Solución de Problema; en el módulo Evitación identificaron sus conductas de 

evitación y sus consecuencias y en el módulo de Exposición Emocional 

aprendieron a tolerar el malestar emocional; también adquirieron 

habilidades que fortalecen su flexibilidad psicológica (módulo Flexibilidad 

Cognitiva) como detectar pensamientos sesgados y rígidos para 

modificarlos por pensamientos más flexibles y saludables respecto a la 

anticipación del contagio, sus posibles consecuencias, etc. 
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Paralelamente, la intervención del presente estudio pudo lograr un 

cambio clínico significativo respecto a los niveles de miedo al COVID-19.  

Todas las participantes con excepción de la participante E tuvieron un 

cambio clínico significativo. Aunque el miedo es una respuesta 

normalmente adaptativa, cuando se vuelve sumamente intenso y bloquea 

los mecanismos de afrontamiento se convierte en un problema serio (Rosen 

& Schulkin, 1998). En el contexto del miedo al Coronavirus, altos niveles de 

miedo se asocian positivamente con síntomas de depresión, ansiedad y 

estrés (Bakioğlu et al., 2021). Los hallazgos de esos autores llevaron a 

proponer un modelo por el cual si se reduce la incertidumbre se reducen 

los niveles de miedo al COVID-19, favoreciendo así la salud mental.  

 Un análisis individual de las participantes del presente estudio se 

nota que aquellas con un diagnóstico psiquiátrico previo (participantes B, 

C, E y G) tuvieron los puntajes más altos en sintomatología ansiosa y 

depresiva. No obstante, todas las participantes se vieron favorecidas por la 

intervención logrando reducir significativamente su sintomatología ansiosa 

y depresiva a niveles mínimos a excepción de la participante B. 

En especial, se puede observar que los puntajes de ansiedad y 

depresión de la participante B (quien tenía un diagnóstico de TLP y TDAH) 

fluctuaban demasiado durante el periodo de tratamiento. De hecho, a pesar 

de mostrar mejoría clínica significativa, sus puntajes de ansiedad y 

depresión durante las mediciones de seguimiento tenían una intensidad 

moderada. Esto puede deberse a la naturaleza del TLP y la comorbilidad 

con TDAH, ya que incluye una grave desregulación emocional que causa 

sentimientos de vacío, rechazo y miedo intenso. Esto a su vez provocaba 

grandes dificultades para completar sus tareas académicas y en el 

establecimiento de relaciones interpersonales satisfactorias. Las necesidades 

terapéuticas de la participante iban más allá de los objetivos planteados 

para la presente investigación, ya que además de tener dificultades para 

adaptarse a la Nueva Normalidad (miedo a ser contagiada, dificultades al 

retorno a clases presenciales y sentimientos de aislamiento) ella tenía 
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episodios de desregulación emocional causados por problemas con las 

personas con quien se relacionaba amorosamente, sentimientos de vacío 

crónico y problemas de conducta alimentaria.  

Con lo cual, se puede concluir que, aunque fue benéfica la 

intervención transdiagnóstica enfocada en la reducción de la evitación 

experiencial, incremento en la regulación emocional y flexibilidad cognitiva 

relacionada al COVID-19; puede no tener la potencia suficiente para una 

persona con un diagnóstico de TLP. Se recomienda el plan de tratamiento 

completo propuesto por Linehan (Linehan, 2015; Stoffers et al., 2012) que 

además de la terapia individual, incluye terapia grupal donde se practican 

habilidades de regulación emocional, comunicación y solución de conflictos 

y “coaching” telefónico en situaciones de crisis.  

El caso de la participante “E” también tuvo particularidades. Dicha 

participante obtuvo efectos débiles en la reducción de sintomatología 

ansiosa y depresiva en términos del NAP y no hubo una disminución 

clínica significativa respecto al miedo al Coronavirus. Esto se puede deber a 

que la participante presentaba un episodio depresivo mayor causado 

principalmente por un duelo complicado (fallecimiento reciente de su 

abuelo) y por el estrés académico e indecisión de cambiar su carrera 

universitaria. Sin embargo, la atención psicológica logró reducir el estrés 

que presentaba respecto a un posible contagio y consecuencias catastróficas 

anticipadas, sin embargo, el malestar emocional de la participante se fue 

intensificando con el final de semestre y su decisión de dejar la carrera en la 

facultad de Química y estudiar Contaduría.  

Respecto a los resultados cualitativos reportados en el estudio, uno 

que resulta de particular importancia y que no es muy reportado en la 

literatura de investigación es el impacto que tuvo la pandemia de COVID-

19 en las habilidades sociales de los estudiantes universitarios. Como se 

describió con anterioridad, varias participantes reportaron un déficit en sus 

habilidades sociales al retorno a clases presenciales. Estos resultados 

también fueron reportados en la investigación realizada por Rashid et al. 
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(2022). En su estudio se halló que alrededor de la mitad de la muestra de 

estudiantes universitarios reportó sentir ansiedad social al interactuar de 

nuevo con personas en clases presenciales. Nervios, tensión, incomodidad 

fueron emociones reportadas (en su mayoría mujeres) ante la interacción 

con sus pares y profesores.  

Por último, es importante analizar que, en el presente estudio 

participaron únicamente mujeres. Esto no constituye necesariamente una 

casualidad, diversos estudios han comprobado que la crisis del 

Coronavirus afectó desproporcionadamente a sectores específicos de la 

población en general (Lindert, Jakubauskiene & Johan, 2021). En la revisión 

de la literatura científica, Powell et al., (2022) siguieron las trayectorias de 

problemas de salud mental relacionados con la pandemia a lo largo del 

tiempo y detectaron factores de riesgo muy definidos. Ser mujer joven 

(entre 16 y 24 años), estudiante universitaria, con enfermedades mentales 

preexistentes y de un nivel socioeconómico medio-bajo fueron factores de 

vulnerabilidad a presentar problemas de salud mental durante y después 

de la pandemia. 

Esto probablemente se debe a problemas socioculturales de género y 

que hacen a las mujeres jóvenes más vulnerables a estresores cotidianos 

(cuidar de familiares, dependencia económica, violencia de pareja, 

conflictos familiares, escasez de oportunidades laborales) y encima de esto, 

tener que afrontar las adversidades que conlleva la pandemia del 

Coronavirus.  

Otra posible explicación respecto al bajo nivel de participantes 

hombres en el estudio está relacionado con el rol tradicional masculino que 

influye en gran medida en los comportamientos de búsqueda de ayuda 

psicológica (Vanheusden et al., 2008). Este rol de género se refiere a las 

creencias y valores aprendidos a través de las influencias culturales y 

sociales que promueven la idea de que los hombres deben ser fuertes, 

competitivos, tener el control y carecer de emociones (Rice et al., 2018). En 

relación con este último punto, la vulnerabilidad emocional es 
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negativamente valorada entre los hombres y se asocia directamente con un 

rasgo femenino. Así, las emociones desagradables como el estrés, la tristeza, 

el miedo y la ansiedad pueden interpretarse como un signo de debilidad y 

una fuente de vergüenza (Addis & Mahalik, 2003). Esto hace que los 

hombres sean reacios a buscar servicios psicológicos. 
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Conclusiones 

 

En conclusión, el presente estudio muestra que los instrumentos 

psicométricos utilizados para medir el estrés, el miedo al COVID-19 son 

válidos y confiables para su aplicación en la población mexicana 

universitaria. Estos instrumentos han sido herramientas efectivas para 

identificar y comprender las dificultades emocionales que han surgido 

como resultado de la pandemia de Coronavirus. 

Se ha confirmado que la intervención cognitiva-conductual 

transdiagnóstica y modular implementada en este estudio es exitosa en la 

reducción de síntomas de ansiedad, depresión, estrés, miedo y 

desadaptación a la Nueva Normalidad del COVID-19. Esta intervención ha 

mostrado un tamaño de efecto medio a grande en la mejora de la salud 

mental de las participantes y ha sido ampliamente aceptada y valorada por 

ellas. 

Es importante destacar que esta investigación es uno de los pocos 

estudios realizados en Latinoamérica que aborda las problemáticas 

emocionales que enfrentan los estudiantes universitarios en el contexto de 

la adaptación a un mundo marcado por la incertidumbre constante 

provocada por la evolución de la postpandemia de Coronavirus. La 

necesidad de desarrollar habilidades de aceptación, flexibilidad psicológica 

y tolerancia a la incertidumbre se ha vuelto esencial en este nuevo entorno, 

y los resultados de este estudio contribuyen significativamente a la 

comprensión de cómo abordar estas demandas emocionales en la población 

estudiantil mexicana. En resumen, esta investigación proporciona evidencia 

sólida de la eficacia de las intervenciones psicológicas en el contexto de la 

Nueva Normalidad del COVID-19 y su importancia para promover la salud 

mental y el bienestar en tiempos de incertidumbre y cambio. 
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Aportaciones 

 

Una de las fortalezas del presente estudio fue el uso de un diseño 

experimental intrasujetos que permitió una implementación rápida del 

tratamiento para la población objetivo (estudiantes universitarios). Estudios 

como los ensayos clínicos aleatorizados requieren números grandes de 

participantes que comparan dos o más grupos y toman usualmente más 

tiempo para su instrumentación.  

Los estudios intrasujetos son válidos y confiables al evaluar la 

efectividad de la intervención con pocos participantes, ya que cada 

participante en la línea base sirve como su propia comparación y demuestra 

la efectividad del tratamiento sobre variables dependientes (Graham et al., 

2012; Kazdin, 1994, 1998, 2004, 2017, 2021; Parker & Vannest, 2009; Vlaeyen 

et al., 2020). De igual manera, los estudios intrasujetos son flexibles y 

permiten evaluar cómo, a las variables dependientes (en este caso, malestar 

emocional) las afectan variables contextuales como la cuarta ola de 

contagios de COVID-19 y ver su efecto real e inmediato en los participantes.  

 Contar con la aceptación y grado de satisfacción del tratamiento 

psicológico por videoconferencia es otra fortaleza del estudio. Las 

participantes evaluaron positivamente el tratamiento y sus opiniones 

respecto a la modalidad por videoconferencia indican ser una opción viable 

para la población objetivo. Se identificaron las barreras percibidas o 

problemas específicos que los pacientes habían experimentado durante el 

tratamiento (pérdidas de conexión de internet, falta de privacidad y 

distracciones en su entorno al momento de las sesiones. Esto proporciona 

información valiosa para mejorar la calidad de la atención a distancia y 

abordar los obstáculos señalados.  
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Limitaciones y recomendaciones para estudios futuros 

 

No obstante, el presente estudio tiene algunas limitaciones, diversas 

investigaciones han identificado que la tolerancia a la incertidumbre es un 

factor transdiagnóstico subyacente a los trastornos de ansiedad (Strout et 

al., 2018). La tolerancia a la incertidumbre se puede definir como la 

capacidad del individuo para aceptar o manejar situaciones, estímulos o 

información caracterizados por la ambigüedad, complejidad y la falta de 

información completa. Esta habilidad implica la capacidad de tolerar el 

malestar, la ansiedad o la angustia que puede evocar la incertidumbre 

(Hillen, et al., 2017). La habilidad de las personas de tolerar la 

incertidumbre influirá en la forma en cómo responden y afrontan la 

situación estresante (Einstein, 2014). Es decir, las personas que tienen una 

alta tolerancia a la incertidumbre suelen sentirse más cómodas en 

situaciones en las que el resultado es incierto, mientras que las personas con 

una baja tolerancia pueden sentirse más ansiosas o tener dificultades para 

tomar decisiones en estas situaciones.  

Aunque hubo un módulo orientado a enseñarle a las participantes 

cómo manejar la incertidumbre, no se incluyeron escalas de autorreporte 

que permitiera evaluar el nivel de tolerancia a la incertidumbre antes y 

después del tratamiento. Esto representa una limitación ya que Rettie & 

Daniel (2021) mostraron que la poca tolerancia a la incertidumbre predice el 

malestar emocional (ansiedad, depresión y ansiedad por la salud) 

ocasionado por el Coronavirus estaba y el uso de estilos de afrontamiento 

poco adaptativos. Se recomienda en futuras investigaciones incluir 

mediciones válidas y confiables para medir dicho constructo. Una de las 

opciones viables es la Escala de Tolerancia a la Incertidumbre creada por 

Buhr & Dugas (2002) con traducción al español (González Rodríguez et al., 

2006) pero sin una adaptación o validación en población mexicana. 

 No contar con registros conductuales es otra posible limitación. Los 

registros conductuales de comportamientos objetivo proporcionan datos 
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más fidedignos del efecto clínico real en la vida de los participantes. 

Conviene contar con registros conductuales para evaluar su frecuencia de 

aparición, intensidad o latencia fortalece la validez interna del estudio. 

Aunque en la presente investigación existen datos cualitativos de conductas 

que indican un cambio clínico evidente (uso de transporte público, 

asistencia a clases presenciales, ir a fiestas o reuniones familiares, etc.) no 

era viable un registro de manera para evaluar los efectos del tratamiento 

sobre conductas específicas operacionalizadas.  

 Se recomienda en futuras investigaciones registrar conductas 

asociadas al miedo, estrés o indicadores de inadaptabilidad a la Nueva 

normalidad del Coronavirus. Un ejemplo de estos indicadores podría ser la 

frecuencia de conductas de hipervigilancia a posibles síntomas del 

coronavirus (tomarse la temperatura, medir niveles de oxigenación, entre 

otras), higiene excesiva de manos (uso excesivo de gel antibacterial, toallas 

húmedas o limpieza de manos) o evitación de lugares concurridos.  
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Anexos 

A. Cartel para difusión Fase I del estudio. 
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B. Consentimiento informado fase I del estudio. 
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C. Cuestionario CRISIS  
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D. Cartel difusión estudio fase II 
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E Consentimiento informado fase II del estudio. 
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F. GAD-7 
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G. PHQ-9 
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H. Dificultades en la Adaptación a la Nueva Normalidad del COVID-19 
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I. Cuestionario de Satisfacción con la terapia y el terapeuta  
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J. Consentimiento Informado Fase II del estudio 

Universidad Nacional Autónoma de México 

Programa de Maestría y Doctorado en Psicología 

Residencia en Medicina Conductual 

Consentimiento Informado para la investigación: 

“Intervención Cognitivo Conductual para Estudiantes Universitarios con ansiedad y 

depresión asociada al COVID-19” 

 

Este documento tiene como objetivo invitarte a participar en una investigación y 

proporcionarte la información que necesitas para decidir si quieres participar o no. El 

estudio se llama “Intervención Cognitivo Conductual para estudiantes universitarios 

con ansiedad y depresión asociada al COVID-19”. Esta fase del estudio a la que te 

estamos invitando a participar tiene el objetivo de probar la eficacia de una intervención 

psicológica en línea e individual para las y los estudiantes universitarios de la UNAM 

que presentan sintomatología ansiosa y depresiva relacionada por la pandemia del 

COVID-19.  

¿Quién puede participar en el estudio? 
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Este estudio va dirigido a estudiantes inscritos y vigentes de licenciatura de la 

Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), que cursan actualmente un 

semestre o año académico y que tienen 18 años cumplidos o más. 

¿Quién NO puede participar en el estudio? 

Estudiantes universitarios de otras instituciones de educación superior, estudiantes de la 

UNAM que hayan concluido créditos académicos y/o no estén inscritos actualmente a 

algún semestre o año escolar.  

¿En qué consiste la participación? 

Tu participación consiste en recibir una psicoterapia Cognitiva-Conductual a distancia 

por videoconferencia de ocho sesiones semanales. Esta intervención psicológica tiene 

como objetivo reducir la ansiedad, miedo, preocupación, estrés y síntomas depresivos 

que la pandemia de COVID-19 pueda estar afectando tu vida. Tu participación requerirá 

que completes unos cuestionarios antes de iniciar el tratamiento y antes de cada sesión, 

esto para medir la eficacia del tratamiento cada semana. Al finalizar el tratamiento, se 

harán dos seguimientos a un mes y seis meses después de haber terminado con las 

sesiones psicoterapéuticas. Las sesiones incluirán: entrevista inicial, información acerca 

de la Terapia Cognitivo-Conductual, información acerca de la ansiedad y la depresión e 

información sobre del virus del SARS-CoV-2, ejercicios de relajación y meditación para 

reducir emociones y reacciones corporales negativas, herramientas para detectar tus  

emociones, pensamientos y acciones que produzcan malestar en ti, técnicas para 

manejar pensamientos negativos, solucionar problemas y un resumen de lo aprendido 

junto con la identificación de señales de alerta que te indiquen cuándo tu estado de 

ánimo está siendo alterado. Tu decisión de participar o no en el estudio, no tendrá 

ninguna consecuencia académica ni de otra índole y puedes dejar el estudio en 

cualquier momento. 

Confidencialidad 

Toda la información que proporciones será estrictamente confidencial y segura. No se 

proporcionarán a las autoridades escolares ni a nadie más. Los resultados se presentarán 

en forma grupal sin identificar a ninguna persona. Esta investigación se apega a los 

estándares éticos y de procedimientos de investigación contenidos en la Ley General de 

Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud, así como a los principios éticos contenidos en la Declaración de Helsinki, los 

Principios Éticos de los Psicólogos y Código de Conducta de la American Psychological 

Association (APA), así como la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. 

¿Cuáles son los beneficios de participar? 
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El beneficio directo para ti es recibir una psicoterapia por videoconferencia por ocho 

semanas. Un beneficio indirecto es proporcionar datos que pueden ayudar a las 

intervenciones en el futuro a aliviar o reducir el malestar emocional causado por el 

COVID-19 en estudiantes universitarios. 

¿Cuáles son los riesgos de participar? 

Algunas preguntas en los cuestionarios se refieren a cuestiones sensibles y a veces las 

personas se sienten incómodas o les provoca una emoción desagradable.  

Si necesitas más información sobre este proyecto de investigación, no dudes en ponerte 

en contacto con nosotros a los correos:  andres.ma505@psicologia.unam.mx // 

medicinaconductual.cu20@gmail.com 

Gracias, 

Lic. Psic. Andrés Melchor Audirac, responsable principal 

Dr. Juan José Sánchez Sosa, co-responsable    

Si quieres participar favor de leer lo siguiente y acepta la comprobación de tu 

elegibilidad: 

Declaro que: 

• Tengo 18 años cumplidos o más. 

• Soy estudiante actualmente inscrito(a) a un programa de licenciatura de la 

UNAM. 

• He leído la información referente al proyecto de investigación. 

• He recibido suficiente información sobre el estudio. 

• He podido solicitar información complementaria sobre el estudio. 

• Comprendo que mi participación es voluntaria y puedo retirarme del estudio 

en cualquier momento. 

• Doy mi conformidad para participar en el estudio. 

• He leído la información referente a la adopción de medidas para garantizar la 

confidencialidad y protección de mis datos.  

• Autorizo la publicación de los resultados del estudio, a condición de que en 

todo momento se mantendrá la confidencialidad de la información 

relacionada con mi privacidad, mis datos personales serán resguardados y 

permanecerán confidenciales.  
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