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Resumen

Objetivo: Evaluar la efectividad de un tratamiento de activacion conductual para la
depresion (BATD, por sus siglas en inglés) en estudiantes de dos universidades publicas del
noroeste de México. Material y métodos: El estudio se trat6 de disefio un disefio no
aleatorizado pretest-posttest sin grupo control con una muestra de 17 pacientes, en el que se
aplicaron las siguientes escalas: Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemioldgicos (CES-D), Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS 21), indice de
Calidad de Suefio de Pittsburgh, y Escala de Riesgo Suicida de Plutchik. Para el andlisis de
los datos se utilizaron pruebas t de student para muestras pareadas, pruebas de correlacion
de Pearson, y se calcul6 el tamafio del efecto (Cohen’s d). Resultados: Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p <0.001) entre las mediciones pre y post
intervencion en las mediciones de depresion, ansiedad, estrés y calidad de suefio. En la
escala de riesgo suicida se obtuvo una diferencia significativa (p <0.05). Conclusion: El
BATD demostré un tratamiento efectivo para reducir sintomas depresivos, sintomas de

ansiedad y problemas de suefio en esta muestra.

Palabras clave: Activacion conductual, depresion, riesgo suicida, calidad de suefio,

estudiantes de medicina.



Abstract

Objective. Assess the effectiveness of Behavioral Activation Treatment for depression
(BATD) in medical students of two public Mexican universities. Material and Methods.
This study was carried out under a nonrandomized design pretest-posttest without control
group with a sample of 17 patients, were measured using the following self-report scales:
Depression Scale of the Center for Epidemiological Studies (CES-D), Depression Anxiety
and Stress Scale (DASS-21), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and Plutchik Suicide
Risk Scale. Paired samples t-test, Pearson’s correlation and effect size analyses (Cohen’s d)
were performed. Results. Statistically significant differences (p < 0.001) were found in pre-
post measurements in the depression, anxiety, stress and sleep quality scales. In the suicide
risk scale a difference of p = 0.05 was obtained. Conclusion. The BATD proved his

effectiveness in reduction of depression, anxiety and increased sleep quality.

Keywords: Behavioral Activation, depression, suicide risk, sleep quality, medical students
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Introduccion

La depresion es la enfermedad mental mas comun a nivel mundial, que afecta a
cerca del 4.4% de la poblacion, a la vez que se encuentra en constante aumento (World
Health Organization [WHO], 2017). En México, en el dltimo estudio de epidemiologia
psiquiatrica mostro que en la depresion es una enfermedad frecuente entre la poblacion
(Medina-Mora et al., 2003). Este trastorno representa un gran peso en la carga de la
enfermedad, ubicandose como la quinta enfermedad que causa discapacidad en el pais
(Institute for Heatlh Metrics and Evaluation [IHME], 2018), lo que impacta de manera

importante en el &mbito econdémico y epidemioldgico (Berenzon et al., 2013).

La depresion se ha investigado en distintos grupos, particularmente en el ambiente
universitario se han realizado estudios con alumnos de medicina, a quienes se les ha
descrito como una poblacién vulnerable a padecer depresidn y otros trastornos psiquiatricos
debido a factores sociales, individuales y situacionales (Guerrero Lopez et al., 2013;
Pacheco et al., 2017). Dentro del a&rea médica se han observado algunas barreras para la
salud mental como la desinformacién, el estigma y la falta de apoyo, que impiden solventar
las necesidades en los casos de depresion y cuestiones relacionadas al suicidio (Center et
al., 2003). Respecto a la prevalencia de depresion en alumnos de medicina, a través de dos
estudios de meta- analisis se han estimado estas proporciones, las cuales han mostrado
resultados similares, de 27% y 28% respectivamente (Puthran et al., 2016; Rotenstein et al.,

2016).

Debido al riesgo de esta poblacion de sufrir enfermedades mentales, se han

recomendado intervenciones sustentadas con evidencia empirica que ofrezcan una solucion



para atender estas necesidades (Pacheco et al., 2017). Ante esta situacion se planteé la
siguiente investigacion, la cual esta dirigida a evaluar la eficacia de un tratamiento de tipo
conductual para la depresion, el cual esta dirigido a estudiantes de medicina de dos
universidades publicas del noroeste de Mexico, la Universidad Auténoma de Baja
California (UABC) y la Universidad Autonoma de Ciudad Juarez (UACJ). Dicha
intervencion se manejo bajo un disefio no aleatorizado (pretest-posttest) en el que se utilizd

un protocolo de breve de 10 sesiones de BATD y evaluaciones de auto-reporte.

Planteamiento del problema

La depresion al igual que la ansiedad, son las enfermedades mentales mas comunes
alrededor del mundo (WHO, 2017). En el caso de la depresion se ha observado un
incremento del 49% de los afios 1990 al 2017 (Liu et al., 2019) que afecta
aproximadamente a 264 millones de personas alrededor del mundo (James et al., 2018); en
México, en el ultimo estudio de epidemiologia psiquiatrica mostré que el 9.1% de la
poblacion padecia de algun trastorno afectivo y el 3.3% reunia los criterios para un episodio
depresivo mayor (Medina-Mora et al., 2003). En tanto, las estimaciones de la carga de la
enfermedad la posicionan como la tercera enfermedad que causa discapacidad a nivel
mundial, mientras que en nuestro pais ocupa el quinto puesto (Lozano et al., 2013). Por lo
que no solamente se trata de una enfermedad que afecta de manera individual, también
representa un problema de salud publica que tiene consecuencias econémicas y sociales

(Berenzon et al., 2013).

La depresion esta ligada a una serie de trastornos mentales, frecuentemente presenta
comorbilidad con sintomas de ansiedad (Tiller, 2012), la interaccion de estos dos trastornos

ha mostrado una relacion significativa con la pobre calidad de suefio, en especifico con el



insomnio (Oh et al., 2019). En relacion con la actividad del suefio, se ha demostrado que la
mala calidad de suefio puede predecir el inicio de sintomas depresivos (Supartini et al.,
2016). Ademaés de tener una relacién con el riesgo de suicidio, que aumenta la probabilidad
de 2.4 en comparacion con quienes no los padecen, esta relacion ha sido mayor cuando se
trata de personas que sufren pesadillas con 4.4 veces méas probabilidad de riesgo de suicidio
(Wang et al., 2019). Aunado a las manifestaciones psicolégicas de la depresion, es este
trastorno se ha asociado con enfermedades fisicas como manifestaciones de dolor (Ruiz

Flores et al., 2007) y riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular (Klakk et al., 2018).

Como se menciono inicialmente, los estudiantes de medicina han mostrado alta
prevalencia de trastornos mentales como la depresion con una proporcién de hasta 30%
(Moutier et al., 2012; Pacheco et al., 2017; Rotenstein et al., 2016). En estas
investigaciones se ha encontrado que los factores que pueden producir sintomas depresivos
son las situaciones estresantes experimentadas en la practica médica, asi como la carga
intensa de trabajo y las responsabilidades que se incrementan durante la etapa de practica
hospitalaria. De manera que, durante la etapa de internado, los estudiantes experimentan
sentimientos de nerviosismo, preocupacion y miedo, lo cual muestra que a medida que los
estudiantes de medicina cursan etapas mas avanzadas de sus estudios, también el grado de

sintomatologia suele aumentar (Romo-Nava et al., 2019; Romo Nava et al., 2013).

Otra de las condiciones que se presentan en estudiantes de medicina ademas de
depresion es la ansiedad, la cual se ha mostrado ser un factor predictor de la depresion al
igual que experimentar situaciones estresantes y tener un nivel socioeconémico bajo
(Guerrero Lopez et al., 2013). A pesar de que la depresion y la ansiedad se observado en

personas que han cometido suicidio (Molina & Lechuga, 2003), la ansiedad no es capaz de



predecir el suicidio (Abreu et al., 2018; Bentley et al., 2016), mientras que la depresion es
considerada un factor de riesgo que incrementa la probabilidad del suicidio (Barzilay &
Apter, 2014). Esta prediccion se ha mostrado también en estudiantes de medicina, los
cuales, al analizar los puntajes de depresion y de riesgo suicida se encontrd una
probabilidad de hasta siete veces de tener ideacion suicida Pinzon-Amado et al., (2013), asi
mismo en esta poblacion se han encontrado proporciones altas de depresion en conjunto

con ansiedad (Moutier et al. 2012).

Tanto la depresién como la ansiedad tiene consecuencias particulares en la
formacion de los estudiantes de medicina, tales como: abandono escolar, deficiencias en el
trabajo y en el trato hacia los pacientes (Dyrbye et al., 2014). Debido a estos efectos y a las
altas proporciones de la depresion ya mencionadas, es necesario implementar acciones de
intervencion que limiten el impacto de los trastornos emocionales (Pacheco et al., 2017;

Romo-Nava et al., 2019; Rotenstein et al., 2016).

Dentro de las medidas de intervencion puramente psicoldgicas, se encuentran los
tratamientos de corte conductual los cuales han mostrado tener un respaldo empirico de su
eficacia en reducir los sintomas depresivos (Lepping et al., 2017), asi como también han
mostrado ser méas efectivos en comparacion con otros tratamientos (Cuijpers et al., 2016).
Sin embargo es necesario la aplicacion de un tratamiento que cumpla con los criterios de
eficacia y eficiencia para aplicarse a estudiantes universitarios, con el fin de documentar la
factibilidad, la cual sera util para posteriores estudios o aplicaciones dentro de las
instituciones de formacion médica, ya que actualmente no se encuentra estudios de

tratamientos en estudiantes de medicina bajo un modelo teodrico claramente establecido y



por consiguiente tampoco se encuentran datos de la efectividad de dichos tratamientos en

México.

Antecedentes

La Asociacién Americana de Psiquiatria (APA) en el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) describe a la depresién como un trastorno
mental caracterizado por una serie de sintomas somaticos y cognitivos. El estado de animo
y la anhedonia son los principales sintomas a evaluar, ademas de ellos se presentan:
problemas de suefio, cambios en el apetito, pérdida de energia, sentimientos de culpa, falta
de concentracion, ideacién y en algunos casos conducta suicida (ver tabla 1). En cuanto a
gravedad, la depresion grave indica un evidente deterioro social y laboral, la depresion leve
indica poco deterioro social en estas areas, mientras que en un grado moderado se

especifica cuando la persona se encuentra entre estos dos grados (APA, 2013).

Existen algunas caracteristicas bioldgicas como enfermedades con las que se asocian a la
depresion como la diabetes, el cancer y la enfermedad de Parkinson, el consumo de
sustancias y las enfermedades cardiacas (National Institute of Mental Health [NIMH],
2016; Berenzon et al., 2013). Por otro lado, algunos de los factores asociados a la depresion
son generales a lo largo de la vida, tales como: tener baja educacién, eventos negativos
recientes, rasgos de personalidad, pocas habilidades, poca interaccién social, baja actividad
y consumo de alcohol y ser fumador. (Schaakxs et al., 2017). Otras caracteristicas
individuales como la personalidad, la desconfianza, los celos, las cuestiones relacionadas
con la religion y la sexualidad, también se han mostrado como predictores de la depresion

(Garcia-Meéndez et al., 2011).



Tabla 1.
Criterios DSM- V para Trastorno depresivo mayor

A. Cinco 0 més sintomas durante dos semanas, uno de los sintomas debe ser estado del
animo deprimido (1) o (2) Pérdida de interés o de placer

[ER

. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias
2. Disminucién importante del interés o placer por casi todas las actividades

. Pérdida importante de peso y disminucion del apetito.

. Insomnio o hipersomnia .

. Fatiga o pérdida de energia

3

4

5. Agitacidn o retraso psicomotor

6

7. Sentimiento de inutilidad o culpa excesiva
8

. Disminucién de la capacidad de pensar, de concentrarse o para toma de decisiones

9. ldeacién suicida o conducta suicida

B. Los sintomas causar malestar significativo o deterioro social y de las areas de
funcionamiento

C. El episodio no se puede atribuir a efectos fisioldgico, 0 uso de sustancias o condicién
meédica

D. No se explica por otro trastorno psiquiétrico.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco

Nota. American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical
manual of mental disorders (5th ed.).

Por su parte, la ansiedad se refiere a un estado de agitacion e inquietud desagradable
ante la anticipacion del peligro con manifestaciones psicolégicas como miedo y una
respuesta de sobreactivacion autondmica (APA, 2013; Sierra et al., 2003). A manera
general, la categoria de trastornos de ansiedad engloba una variedad de trastornos
especificos, sin embargo, en los cuestionarios de evaluacion se suele tomar a manera
general los sintomas de preocupacion excesiva e irracional (Sanz, 2013). Resulta

comprensible que tanto la depresion al igual que la ansiedad se encuentren grandes



proporciones ya que usualmente son trastornos que presentan un alto grado de comorbilidad

(Tiller W G, 2012).

Se ha investigado la relacion que guarda la depresion con la ansiedad debido a la
presencia de ansiedad en pacientes deprimidos y a la depresion en pacientes ansiosos, y a
diversos estudios sobre la comorbilidad de estos trastornos, al respecto, un estudio de meta-
andlisis analizo la relacion predictiva de la ansiedad sobre la depresion y viceversa, en el
que se encontrd una co-ocurrencia entre ambos trastornos, es decir los trastornos de
ansiedad predicen en los trastornos depresivos, asi como los trastornos depresivos pueden

predecir la ansiedad (Jacobson & Newman, 2017).

Es entonces que la depresion se trata de una categoria clinica que tiene influencia
directa con el fendbmeno suicida, ya que se ha demostrado su presencia en por lo menos
91% de los casos de suicidio consumado (Anton-San-Martin et al., 2013; Cavanagh et al.,
2003). Sin embargo, a pesar de que la depresion es el principal trastorno asociado, la
ansiedad también es comun en los desenlaces suicidas (Molina & Lechuga, 2003). Esta
relacion entre una patologia mental y un desenlace suicida se ha visto también en estudios
post-mortem donde 25% de las personas que cometieron suicidio habian acudido a

servicios de salud mental durante el afio anterior al acto (Walby et al., 2018).

Salud Mental de los estudiantes de medicina

A traves de diversas investigaciones se ha evaluado la prevalencia de trastornos
mentales en distintos grupos, uno de ellos es el universitario, conformada por poblacion
adolescente y adultos jovenes, donde las proporciones de depresion han sido mayores en

comparacion con poblacion no estudiante (30.6% vs 9%) (Ibrahim et al., 2013). De la



poblacion universitaria, los estudiantes de medicina particularmente se encuentran
susceptibles a padecer trastornos mentales como: depresion, ansiedad, estrés, burnout,
problemas de suefio entre otros que les impiden trabajar eficientemente y que
eventualmente generan un deterioro en las relaciones sociales, que se traducen en un
descuido de la propia salud como en la de sus consultantes (Jadoon et al., 2010; Pacheco et
al., 2017). Algunas consecuencias de los trastornos mentales en estudiantes de medicina
son: bajo desempefio académico, pérdida de interés por los pacientes, deshonestidad, abuso

de sustancias como el alcohol y el suicidio (Dyrbye, Thomas, & Shanafelt, 2005).

Los causantes de estos deterioros en la salud mental son referidos por condiciones
dentro del proceso de formacion de médicos, en especial el internado que es una etapa que
corresponde a retos practicos en atencion y prescripcion de medicamentos aplicados a
pacientes reales (VValadez-Nava et al., 2014), durante este periodo los estudiantes tienden a
tener interactuar con otros colegas, a la vez que son evaluados por responsables médicos. A
pesar de que se ha demostrado que en la etapa de internado la depresion es mas frecuente,
en los primeros afos se presentan sentimientos ambivalentes de nerviosismo/felicidad,

preocupacion/entusiasmo, temor/tranquilidad (Valadez-Nava et al., 2014).

Al respecto, una de estas investigaciones se enfoco en evaluar las diferencias de
manifestaciones clinicas entre las etapas de formacion, en ella se evaluaron variables de
estrés y depresion en estudiantes de medicina y se compraron las evaluaciones del primer
afio de estudios con el seguimiento al tercer afio, la depresion discrimino a partir de
puntajes >16 de la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D).
28% del total de alumnos (n = 332) mostraron criterios para depresion en el primer afio,

mientras que el 39% cumplian con este criterio al tercer afo, es decir, los diagnosticos



clinicos fueron mas evidentes en las etapas mas avanzadas de la carrera, mientras que los
puntajes de estrés también tuvieron variaciones significativas siendo mas evidentes en el
tercer afio de estudios (5.51 y 6.49 respectivamente), medido bajo la Escala de Estrés
Percibido (Ludwig et al., 2015). En contraste con esta informacion, un estudio reciente de
revision de literatura llevada a cabo por Puthran et al. (2016) demostr6 que, aungue la
prevalencia de depresion era alta en los alumnos de medicina, es en el primer afio donde
existe una proporcion mas elevada hasta 33.5%, por lo que tanto en estudiantes de las
primeras etapas como de las posteriores son susceptibles a manifestar algin trastorno

mental.

La funcion del suefio también se ve afectada por la carga académica ya que los
estudiantes se someten a cargas necesarias de trabajo relacionado con la aplicacion de sus
conocimientos, que les sirve para el desarrollo de su futuro como profesionales, lo que trae
como consecuencias distintos trastornos de suefio (Rezaei et al., 2018). En esta poblacién
también se ha descrito la correlacion bidireccional entre la privacion del suefio y los
sintomas depresivos mencionada anteriormente (Dinis & Braganga, 2018), para entender
mas el fendmeno de la depresion. Se ha revisado primeramente la relacion entre estas dos
variables en estudiantes de primer afio de medicina (n = 73) en la que se encontré una
relacion significativa (r = 0.41), asi como un porcentaje elevado de estudiantes que tenian
una pobre calidad de suefio hasta del 64% (Abdussalam et al, 2013). En otro estudio similar
aplicado a todos los afios académicos, se encontré esta relacion y un 60% de los evaluados
(n = 553) tenian una pobre calidad de suefio, concluyendo que se trata de una tendencia

general a lo largo de la carrera de medicina (Rezaei et al., 2018). En general mantener una



pobre calidad de suefio tiene efectos negativos en el rendimiento académico (Ahrberg et al.,

2012).

La informacidn sobre trastornos mentales y la asociacion con el riesgo suicida ha
confirmado la susceptibilidad de los estudiantes del &rea médica padecerlos en conjunto con
el riesgo de suicidio. Respecto a esta informacion, un estudio llevado a cabo en la facultad
de medicina de la Universidad de California en el que se evaluaron en conjunto sintomas
depresivos y riesgo suicida se encontro que 27% de ellos obtuvieron estos resultados, cabe
destacar que esta muestra estaba compuesta de alumnos y profesores de esta facultad
(Moutier et al., 2012). Otra investigacion de esta relacion ha mostrado que los estudiantes
de medicina con depresidn tienen riesgo de suicidio de 6.9 veces mas respecto a quienes no
sufren depresion (Pinzon-Amado et al., 2013). Mientras que, en médicos ya formados, la
probabilidad de cometer suicidio aumenta 2.4 veces en comparacién con poblacién normal
(Stack, 2004), respecto a esta informacion, la Fundacion Americana para la Prevencion del
Suicidio (2018) estima que cada afio se suicida entre 300 y 400 médicos en Estados Unidos.
Por otro lado, existe evidencia de la presencia de variaciones del suicidio respecto al sexo,
para concluir esta informacion se analizaron 25 estudios de los que se concluy6 que hay
una razon de tasas de incidencia de 2.27 para mujeres y de 1.41 para hombres

(Schernhammer & Colditz, 2004).

Salud de los estudiantes de medicina en México

En México también se han realizado investigaciones enfocadas en describir la
prevalencia de trastornos clinicos en estudiantes de medicina con resultados similares a
aportados en estudios de otros paises. Por ejemplo, en la etapa de internado, Romo Nava,
Tafoya & Heinze (2013) evaluaron la prevalencia de depresion en la Universidad
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Auténoma de México, ademas de comparar los alumnos de primer afio de la carrera de
medicina los que cursaban la etapa de internado. Se encontrd una proporcion
significativamente mayor en estudiantes de internado (5.7%) comparados con los de primer
afo (3.5%) evaluado por el Cuestionario Sobre la Salud del Paciente (PHQ). Mientras que
Guerrero Ldpez et al. (2013) en una investigacion dirigida a evaluar el primer afio de
estudios de Medicina encontraron una prevalencia de 36.8% de ansiedad y 39.3% de

depresion.

Similar a estos datos, en estudiantes de tercero y sexto semestre de la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi, se consideraron las variables de ansiedad, depresion, riesgo
suicida entre otros trastornos mentales, en ellos se encontro a la depresion en 24% de los
casos, el déficit de atencion con hiperactividad en 28% y a la ansiedad en 13% al igual que

sindrome de burnout (Galvan-Molina etal., 2017).

En la Benemérita Universidad Autdnoma de Puebla se aplic6 un cuestionario de
salud que evalud depresién con el Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) a una
muestra de 63 estudiantes de cuarto semestre de medicina; del total de participantes, 95%
reportd por lo menos un sintoma de depresion en las Gltimas dos semanas, y del total
estudiado, 31.72% present6 un diagnostico de trastorno depresivo mayor (Martinez-
Martinez et al., 2016). Por otro lado, para establecer una relacion a través del tiempo en
estudiantes de medicina, se realiz6 una investigacion longitudinal a alumnos del segundo
afio, quienes mostraron variaciones durante el curso de los estudios al paso de 6 y 12
meses; los sintomas depresivos aumentaron de manera significativa a 1os 6 meses en
comparacion de las medidas basales tanto para depresion (0.81 vs 2.99), ansiedad (30.6 vs
37.81) y riesgo suicida (0.69 vs 1.70), mientras que a los 12 meses las diferencias con las
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mediciones basales no resultaron significativas (Jiménez-Lbépez, Arenas-Osuna, & Angeles-

Garay, 2015).

Las dificultades de suefio también se han descrito a través de estudios dentro del
pais, uno de ellos se fue un estudio transversal donde se evaluaron las dificultades de suefio,
el 24.1% de la muestra de un total de 572, tenia problemas tanto para conciliar el suefio,
mantenerlo o tendian a despertar muy temprano, a la vez que se corroboroé que esta
dificultad se correlaciona con sintomas de trastornos mentales como la ansiedad y la
depresion (Tafoya, 2013), en un estudio de cohorte durante el proceso del internado, al
inicio y al final, se mostrd que en la etapa final del internado se incrementaba la deficiencia
de calidad de suefio, la somnolencia diurna, asi como los niveles de ansiedad y depresion

(GOmez Landeros et al., 2018).

La evidencia empirica muestra una notable necesidad de atencion en salud mental
que afecta de manera importante a los futuros médicos, quienes durante el transcurso de su
formacion se encuentran inmersos en una dindmica de situaciones estresantes que los ponen
en riesgo de padecer algun trastorno mental que tiene un efecto negativo en sus actividades
(Zolta, 2007), por lo que es importante realizar una evaluacion de riesgo suicida en quienes

presenten sintomas depresivos como medida efectiva de prevencion.

Factores econdmicos y de salud publica

En México existen distintos datos en relacion con la depresion, por ejemplo, los que
resultaron de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en la que se analizaron
distintos trastornos mentales en la poblacién mexicana, en ella, los trastornos afectivos

ocuparon el segundo lugar con una proporcion de 4.5% dentro de los Gltimos 12 meses, de
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ellos, el trastorno depresivo mayor tuvo una prevalencia del 1.5% del total de los
encuestados. Ademas, se reportd que solo 1 de cada 10 personas recibid atencion de algun
tipo dentro de 12 meses (Medina-Mora et al., 2003). Datos contrastantes reporté el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2017) a través de la Encuesta Nacional de los
Hogares la que mostré que 32.5% de personas que se habian sentido deprimidos. Por su
parte, el IHME (2017) informo que los trastornos depresivos son la quinta enfermedad que

causa discapacidad.

Las cifras de la prevalencia de enfermedades mentales a nivel regional en Baja
California no son claras, sin embargo, en los casos de suicidio sobresalen estadisticas que
reporta el INEGI (2017) mediante comunicados oficiales, en las que respecto al afio 2016,
se informé que la tasa de suicidios fue de 4.5 (por cada 100 mil) para Baja California y de
11.4 en Chihuahua, el cual present6 la tasa de suicidio més alta de la republica mexicana,
en la que los hombres tuvieron una razén més alta con 8 de cada 10 casos. Actualmente no
existen datos sobre los casos de suicidios en médicos sin embargo las conocer la tasa de
suicidios a nivel estatal es informacion importante para observar el aumento de los casos a

través de las actualizaciones por parte del INEGI.

En cuanto al tratamiento de enfermedades mentales en el pais, el Centro de
Investigacion Econdmica y Presupuestaria (CIEP) detalla que 2,586 millones de pesos son
destinados a salud mental, esto es el equivalente al 2.2% del presupuesto total de salud. El
desglose de los gastos en materia de salud mental corresponde a acciones de prevencion
contra las adicciones, atencion a la salud y prevencion de enfermedades, conforme a estos
rubros, el 44% del presupuesto se destino para los programas de atencion. En tanto, a nivel
nacional se destinan aproximadamente 6, 206 pesos por habitante para servicios de salud,
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mientras en Baja California esta cifra es de 6,875 pesos y 5,623 pesos para Chihuahua, por

mencionar a las entidades federativas que participan en este estudio (CIEP 2017, 2018).

En 2013 el costo anual en México para el tratamiento de la depresion fue de
aproximadamente 20,961,357 ddlares, en comparacion con el afio 2015 incremento en
9,867,497.00 dolares, con costo anual aproximado de 2, 456.00 dolares para el tratamiento
por cada caso de depresion dentro del sistema nacional de salud (Arredondo et al., 2018).
Tales cifras muestran un presupuesto limitado para la atencion en salud mental comparado

con la necesidad y el costo de los tratamientos dentro de nuestro pais.

Tratamiento para la depresion

En adicidn a los datos presentados anteriormente, Center et al. (2003) acordaron que
en el &rea médica se presentan barreras para el manejo de los trastornos del estado de animo
y no se le da prioridad a su atencion debido al estigma existente entre los médicos, por lo
que se sugieren cambios institucionales para afrontar las barreras de atencion de las
enfermedades mentales. Mann et al. (2005) en una revision sistematica realizada a partir de
41 estudios sobre las estrategias de prevencion y su efectividad dentro del area médica,
mostrd que hay poca informacién en cuanto a la atencion y evaluacién de la depresion, a la
vez que las medidas preventivas como la evaluacion y restriccion a medios letales son las
mejores medidas preventivas. De manera que al conocer las causas y los factores
relacionados con el suicidio se pueden implementar estrategias de intervencion

encaminadas al tratamiento de enfermedades mentales (Cavanagh et al., 2003).

La APA y la OMS, son las principales organizaciones encargadas de fijar los

parametros de salud mental a nivel mundial, ambas mencionan que las intervenciones de
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apoyo psicoldgico son necesarias y efectivas. Para el caso de la depresion sugieren la
utilizacion de tratamientos conductuales debido a la evidencia de su efectividad. La Terapia
de Activacion Conductual par la Depresion (BATD, por sus siglas en inglés) es uno de los
tratamientos que cuentan con mayor respaldo empirico, por lo que es el tratamiento a
implementar durante el presente estudio, de manera que a continuacion se discuten los

conceptos teoricos, practicos y evidencia que lo sustentan.

Tratamiento de Activacion Conductual para la Depresion, origenes y evidencia

BATD es un tratamiento estructurado de corte contextual que tiene como fin reducir
la depresion al incrementar los reforzadores en la vida diaria de los consultantes,
ayudandolos a comprometerse cada vez mas con sus principales areas de interaccion. Es
entonces que el BATD busca incrementar el nimero actividades que generen sentimientos
placenteros y de dominio dentro del entorno, centrandose en inhibir las conductas evitativas
y fomentar las conductas que actien como reforzadores positivos. Es asi como los
consultantes toman un rol activo en el proceso psicoterapéutico. Basicamente el BATD
tiene como fin modificar la conducta de manera que mejore el estado de animo y por lo
tanto disminuir los sintomas depresivos (Cuijpers, van Straten & Warmerdam, 2007; Maero

y Quintero, 2016).

Barraca (2010) ofrece un marco conceptual de los origenes de la BATD en el que
cita a Fester y Lewinsohn como sus fundadores, quienes entendian la generacion, el
mantenimiento y el tratamiento de la depresion dentro de un paradigma comportamental, es
entonces que realizaron un analisis conductual de la depresion y se enfocaron en el
incremento de las conductas reforzadoras, en bloquear las conductas evitativas y recuperar
las interacciones con el ambiente. Por su parte, Fester afirmaba que la depresion es
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resultado de la historia del aprendizaje, en que las acciones de una persona hacia el medio
ambiente no resultan en recompensas positivas 0 cuando las conductas de evitacion son
reforzadas porque permiten escapar de una condicion aversiva, de esta manera al decaer el
reforzamiento positivo por parte del ambiente facilitaba el surgimiento de la depresion.
Primeramente, cuando los esfuerzos no producen una recompensa, dichos esfuerzos se
enfocan en responder mas a su propia privacion que a sus fuentes de reforzamiento positivo
en el ambiente, como consecuencia de las pocas recompensas se genera un repertorio
reducido de conductas adaptativas. Lewinsohn tenia ideas muy compatibles con Fester, al
enfatizar la importancia del reforzamiento de la respuesta contingente la cual responde a
tres factores; al namero de eventos potencialmente reforzadores, la disponibilidad del
reforzamiento y el comportamiento instrumental que favorezca un reforzamiento. Fester y
Lewinsohn integraron la importancia del contexto y la conducta para entender la depresion,
teniendo como premisa que los bajos niveles de reforzamiento positivo y los altos niveles
de control aversivo producen depresion, por lo que en el BATD se hace poco énfasis en las

emociones y en los pensamientos (Martell et al., 2010).

Entender las relaciones contingentes es central en los modelos conductuales de la
depresion. EI Término contingente se refiere a la relacion temporal entre la conducta y sus
consecuencias, por lo que un reforzamiento mantiene un comportamiento. En la depresion
se asume que la conducta de las personas genera un grado insuficiente de reforzamiento
para mantenerlas. Estas bajas tasas de reforzamientos positivos se relacionan con la
depresion, es decir, las experiencias de poco 0 nula recompensa ocasiona que la persona se

sienta triste (Martell et al., 2010).
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Por lo tanto, en BATD se busca que las personas cambien los comportamientos que
mantienen o incrementan la depresion. Los cambios se crean a partir de una activacion
guiada, es decir una estrategia de cambios conductuales que el paciente y el terapeuta
desarrollan en conjunto. Estas estrategias son personalizadas y las tareas son asignadas
como unidades manejables que mantienen la motivacion en el proceso de cambio (Martell

etal., 2010)

En cuanto a la evidencia del BATD, se han generado algunos estudios como el de
Cuijpers et al. (2007) en el que se ha demostrado que es un tratamiento eficaz para reducir
la depresidn al ser comparado con la terapia cognitiva, obteniendo resultados similares.
Estudios como el de (Ekers et al., 2014) han corroborado su eficacia a través de un meta-
andlisis comparando este modelo con grupos de lista de espera, placebo, tratamiento
convencional e incluso ha obtenido mejores resultados con farmacos tratando casos de con
depresion severa. Ademas de su efectividad, también se ha enfatizado su factibilidad debido
a la relativa facilidad de aplicacién, a su reducido nimero de sesiones y por ser un
tratamiento que no requiere un alto grado de experiencia de los terapeutas (Richards et al.,

2016).

En su aplicacion el BATD estéa estructurado de acuerdo con las siguientes
actividades: Orientacidn al tratamiento: realizado en las primeras sesiones, en esta primera
fase al consultante se le brinda informacién acerca de la estructura del tratamiento, los roles
y las responsabilidades del terapeuta y del paciente. Desarrollo de las metas del tratamiento:
la meta final es ayudar a los clientes a modificar su comportamiento para incrementar el
contacto con reforzadores positivos, haciendo énfasis en involucrarse en actividades que
generen sentimientos de dominio y placer con el fin de mejorar el estado de animo, estas
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actividades no son generalizables, por lo que resulta importante observar cuales son las
conductas mas susceptibles al cambio y cuéles son las conductas objetivo para darles
seguimiento. Activacion individualizada y actividades de compromiso: aqui las tareas
deben ser revisadas en un calendario, asi como establecer gradualmente las conductas que
pueden generar un cambio exitoso, adicionalmente, la modificacidn de la conducta evitativa
por conductas méas adaptativas y la evitacion de pensamientos de rumiacion. Aplicacion y
solucidn repetidas de problemas de activacion y estrategias de compromiso: Algunas
estrategias funcionan para que las personas se comprometan y eviten tener dificultades
durante el transcurso del tratamiento, por ejemplo, calendarizacion de actividades y el
monitoreo diario, son formatos en los cuales las personas se proponen a realizar actividades

en cierto dia, lo que hace méas probable que se realicen (Martell et al., 2010).

Paralelo al trabajo de Martell y colaboradores, Carl Lejuez et al., (2001), Maero y
Quintero (2016) desarrollaron un manual de BATD, enfocado en los valores personales y

en las areas de vida importantes, en el cual se basa esta intervencion.

Justificacion

Relevancia social
Mediante este trabajo se puede observar los estudiantes de medicina tienen necesidades
salud mental tal como lo han mencionado en la literatura previa. Por lo que se pretende que
a raiz de los resultados se puedan crear estrategias de intervencion enfocadas en ambientes
similares.
La depresion como factor epidemioldgico tiene implicaciones econémicas, ya que los
costos para el tratamiento son excesivos en comparacién con el monto destinado a la salud

mental, lo que representa un reto para el sector salud. Por lo tanto, el aplicar un tratamiento
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que tiene sustento empirico resulta conveniente sobre todo en una poblacidn donde se ha
documentado la necesidad de atencion. Es posible que mediante la aplicacion de este
tratamiento se evalué la factibilidad y que apoye en la generacién de programas que
potencialmente puedan generar el acceso a tratamientos basados en evidencia con una
reduccion de los costes al tratarse de estrategias autogeneradas.

Relevancia metodoldgica

Actualmente los ensayos clinicos en psicoterapia se basan en modelos de

tratamiento especificos para cada trastorno (ansiedad, estrés postraumatico, depresion, etc.).

En nuestro caso para asegurar que los participantes tenian sintomas de depresion, se

emplearon entrevistas clinicas con cada uno de los participantes, con ello se pudo descartar

a personas gue tenian sintomas distintos a los depresivos, asi como a quienes tenian algun

riesgo de cometer suicidio. Una fortaleza de este estudio se centro en el anélisis estadistico,

al estimar el tamafio del efecto del tratamiento sobre las variables evaluadas.

Relevancia teérica

El tratamiento de Activacion Conductual al ser ampliamente estudiando en
contextos clinicos con suficiente evidencia sobre su efectividad, su aplicacién es
recomendada en poblaciones donde la depresion se presenta con frecuencia. Esto a la vez
amplia la investigacion en contextos latinoamericanos donde los ensayos clinicos de
tratamientos son necesarios. Incluir el nivel de evidencia sobre intervenciones
conductuales es importante, por lo que se tomo en cuenta el ofrecido por el Instituto
Nacional de Salud (NIH por sus siglas en inglés), en el que este estudio se ubica en el
primer grado de modelos de intervencion por ser un tratamiento aplicado a una poblacién

especifica.
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Preguntas de investigacion
En estudiantes de medicina pertenecientes a UABC y a UACJ con sintomas

depresivos que se les aplico BATD,

1. ¢Existe una diferencia significativa en las puntuaciones de depresion al
finalizar el tratamiento de BATD en estudiantes de medicina con sintomas

depresivos?

2. ¢ Existe una diferencia significativa en las puntuaciones de ansiedad, estrés,
calidad de suefio y riesgo suicida al finalizar el tratamiento de BATD aplicado a

estudiantes de medicina?

3. ¢ Los resultados del tratamiento de BATD se mantendran al seguimiento a
los 6 meses?
4. ¢En la muestra a tratar con BATD, los sintomas de depresion se

correlacionan con los sintomas de ansiedad, calidad de suefio y riesgo suicida?

Hipotesis
Las hipétesis para el presente estudio fueron las siguientes:
1. Los sintomas de depresion en los estudiantes de medicina disminuiran

significativamente al comparar los resultados de las medidas pre y post de la intervencion

de BATD.

2. Los sintomas de depresion, de ansiedad, de calidad de suefio y riesgo suicida

disminuiran significativamente al comprar las mediciones pre y post intervencion.

3. Los efectos del BATD se mantendran en el seguimiento posterior a 6 meses.
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4. Los sintomas de depresion, de ansiedad, de calidad de suefio y riesgo suicida

se correlacionan entre si de manera significativa.

Objetivos

El objetivo principal de este estudio es evaluar la efectividad de un tratamiento
breve de 10 sesiones de BATD en reducir los sintomas depresivos. Como objetivos
secundarios se plantea: 1) evaluar los resultados del BATD sobre las variables de ansiedad,
estrés, calidad de suefio y riesgo suicida 2) examinar si los efectos del BATD sobre las
mediciones psicométricas se mantienen al seguimiento de 6 meses 3) examinar la

correlacion entre los sintomas presentados en las mediciones basales.

Metodologia

Disefio

Se trata de un estudio no aleatorizado pretest — posttest, en el que la inclusion de un
grupo control no fue posible debido a implicaciones éticas, por lo que a todos los
participantes se les ofrecio el tratamiento. Desde la aplicacion de la evaluacion inicial los
participantes aceptaron su participacién y tuvieron conocimiento del proceso del estudio

(ver figura 1).

Los periodos que contempla este estudio fue el siguiente: la publicidad, la
evaluacidn inicial de los participantes se realizaron de enero a abril del 2019; la

intervencion y la evaluacion final se aplicaron de agosto a diciembre del mismo afio.
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Figura 1 Diagrama de la secuencia de los participantes

Entrevista clinica

A 4

Intervencion BATD de 10 sesiones

A 4

Evaluacién posterior

v

Seguimiento At 3 and 6 months

Fig. 1 diagrama TREND para ensayos clinicos no aleatorizados

Poblacion
Se utiliz6 una muestra no probabilistica integrada por estudiantes de medicina

pertenecientes a dos universidades publicas de México (UABC y UAC)).

Las entrevistas clinicas y la intervencidn se realizaron en espacios asignados en

ambas sedes:
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1) El laboratorio de psicologia de la facultad de Medicina Psicologia de la
Universidad Auténoma de Baja California, en donde estudios clinicos se realizaron
anteriormente; estas instalaciones tienen iluminacion adecuada, asi como un espacio ideal

aislado de sonido donde se pueden llevar a cabo tanto la evaluacién como el tratamiento.

2) El Instituto de Ciencias Sociales y Administracion de la Universidad Autonoma
de Ciudad Juérez, que cuenta con instalaciones adecuadas, con iluminacion, aisladas de

sonido, y que han sido utilizadas para sesiones de psicoterapia.

Muestra

Se baso en la evaluacion del total de participantes (n = 290) que respondieron los
cuestionarios en linea que incluyeron escalas de sintomas de depresién, ansiedad, calidad
de suefio y riesgo suicidad. Del total, 21 participantes que cumplieron con los criterios de
inclusion, el principal criterio a evaluar fueron los sintomas depresivos basados en la escala
CES-D (16 o més) y una entrevista clinica basada en los criterios para evaluar depresion

mencionados en el DSM.

Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion establecidos para el estudio fueron los siguientes:

1. Estudiantes de medicina inscritos en el semestre en curso 2018- 2 de UABC
(Tijuana) o UACJ (Ciudad Juarez).

2. Hombres y mujeres de 18 a 60 afios con sintomas depresivos evaluados
mediante la escala CES-D (puntaje de 16 0 mas) y una entrevista clinica

3. Puntaje bajo o0 ausencia de riesgo suicida (<6) evaluado por la escala de

Plutchik
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4, Haber llenado el formato de consentimiento informado.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

1. Cualquier participante que actualmente esté usando drogas.
2. Participantes que actualmente estén en un tratamiento psicolégico o
psiquiatrico
3. Intento de suicidio reciente (Dentro de los Gltimos 3 meses)
4. Quien haya rechazado el consentimiento informado
5. Otra razén determinada por el evaluador.
Instrumentos

Para llevar a cabo el estudio se incluyeron reactivos sociodemograficos, y se las
siguientes medidas de auto-reporte, para responderlos se tomaron aproximadamente 20
minutos, dichos instrumentos se respondieron via electrénica a través de google forms con
el fin de que los participantes pudieran responder de manera voluntaria y anénima. Las

evaluaciones de los participantes se aplicaron antes y después de la intervencion:

Escala de depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D)

Es una escala de valoracion de sintomatologia depresiva que se compone de 20
preguntas que hacen referencia a los sintomas percibidos dentro de las tltimas dos semanas.
Esta escala ha sido ampliamente utilizada en contextos clinicos y epidemiolégicos
mostrando utilidad para evaluar los sintomas de depresion, manteniendo un punto de corte
de 16 para mostrar la existencia de sintomas depresivos (Radloff, 1977; Gonzalez-Forteza

etal., 2011).
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Existe evidencia de su aplicacion en poblacion nacional, incluidos en publicaciones
de caracter cientifico y registrados ante el Instituto Nacional de Derecho de Autor (ISSN).
Se ha utilizado constantemente en investigacion epidemioldgica, la estadistica de su
utilizacion estima que ha sido aplicada en adolescentes con un 41.25% del total de estudios.
El estudio validez en poblacion mexicana se ha realizado a partir de una muestra de 57, 403
alumnos, 47.5% hombres, con un promedio de edad de 17 afios. sus propiedades
psicométricas demuestran ser una escala valida entre diferentes poblaciones como los
jévenes (o = 0,83) 25 y adultos (o = 0,84) (Gonzélez-Forteza et al., 2011). (Gonzélez-

Forteza et al., 2011, 2012).

Los 20 reactivos contienen 4 posibles respuestas (0 al 3) de la siguiente manera:
raramente o ninguna vez (menos de un dia), alguna o poca vez (1-2 dias), ocasionalmente o
una buena parte del tiempo (3-4 dias) y la mayor parte del tiempo (5-7 dias). La puntuacién
total tiene un rango del 0 a 60, en la que, a mayor puntaje, mayor grado de sintomatologia.
Para su evaluacion se establece un punto de corte de 16 para establecer la existencia de

sintomas depresivos (Radloff, 1977).

Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21)

El DASS-21 es una escala estructurada de auto-reporte que evalta los componentes
de depresidn, ansiedad y estrés, cada escala tiene siete items con formato de respuesta de
tipo Likert con cuatro alternativas que se ordenan en una escala de 0 a 3 puntos (Roman,

Santibanez & Vinet, 2016)

Para esta escala se ha llevado a cabo un estudio de analisis factorial y de

consistencia interna en poblacion hispanohablante, obteniendo un puntaje de 0.96 bajo el
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coeficiente de alfa de Cronbach para la totalidad del instrumento. De igual manera al
evaluarse las sub-escalas de manera independiente han mostrado criterios de confiabilidad
para las escalas: depresion (o = 0.93), ansiedad (o = 0.86) y estrés (o = 0.91) evaluados por

el coeficiente de alfa de Cronbach (Daza et al., 2002).

Los sintomas son evaluados dentro la semana anterior a su aplicacion, Cada sub-
escala contiene 7 preguntas con 4 posibles respuestas (0-3) de la manera siguiente; no me
aplicé (0), me aplico un poco o durante parte del tiempo (1), me aplicé bastante o durante
buena parte del tiempo (2), me aplicé mucho o la mayor parte del tiempo (3). Al final de la
aplicacion el puntaje obtenido se multiplica por 2 en la cual se evalUa el puntaje de cada
escala para indicar la severidad de sintomatologia: para la depresién [normal (0-9), leve
(10-13), moderada (14-20), severa (21-27), extremadamente severa (28+)], para la ansiedad
[normal (0-7), leve (8-9), moderada (10-14), severa (15-18), extremadamente severa (20+)]
y para el estrés [normal (0-14), leve (15-18), moderada (19-25), severa (23-33),

extremadamente severa(34+)] (Lovibond & Lovibond, 1995).

Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (PSQI)

Se trata de un cuestionario auto aplicable que proporciona una calificacion de la
calidad de suefio. Sus propiedades psicométricas en poblacion mexicana han mostrado una
confiabilidad de 0.78 en el coeficiente de alfa de Cronbach, asi como coeficientes de
correlacidn significativos entre los componentes que la conforman (= 0.53 a 0.77), por lo
que se indica que es un instrumento adecuado para evaluar la calidad de suefio (Jiménez-

Genchi et al., 2008).
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La construccion de este instrumento esta en concordancia con la funcién bioldgica
del suefio, por lo que se enfoca en evaluar los patrones de calidad de suefio. Es Util para
diferenciar a las personas que tienen una pobre calidad de suefio de quienes tienen una
buena calidad de suefio, para ello se evallan 7 &reas: calidad subjetiva, latencia de suefio,
duracién de suefio, eficiencia de suefio, perturbaciones de suefio, uso de medicacion
hipnética y disfuncién diurna. Los rangos de respuestas van del 0 a 3 con una suma total
que va del 0 al 60, en la que el punto de corte es 5, indicando una pobre calidad de suefio.

(Jiménez-Genchi et al., 2008).

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

Es una escala creada por Robert Plutchik la cual se trata de una serie de 15
preguntas que evallan el riesgo de suicidio; este riesgo es presentado en su mayoria por
quienes lo han intentado, de ellos se tomaron descripciones para formular los reactivos de
esta escala, haciendo referencia una serie de caracteristicas como sentimientos de
desesperanza, pérdida de control, ideacidn y conducta suicida (Plutchik & Van Praag,

1994).

Las propiedades psicométricas de esta escala se han evaluado en poblacién
mexicana a partir de una muestra penitenciaria de 395 participantes, la cual mostr6 una
consistencia interna de .749 calculado bajo el coeficiente de fiabilidad de alfa de Cronbach.
Conforme a estos resultados, esta escala resulta ser un instrumento capaz de identificar el
riesgo suicida (Santana-campas & Telles, 2018). A pesar de esta informacion en estudios a
nivel nacional han utilizado la estandarizacion espafiola. Las preguntas estan planteadas de
manera dicotomica (si/no) que toman cuenta la historia de intentos de suicidio, ideacion
suicida y planes suicidas (Plutchik & Van Praag, 1994); se establece un punto de corte de >

27



6 para identificar personas en riesgo (Rubio, 1998, como se cito en Alba Agredano et al.,
2015; Calandre et al., 2011; Jiménez-Ldpez et al., 2015).
Intervencion

El tratamiento fue implementado por 5 psicélogos instruidos en el BATD con
variaciones en su experiencia desde un afio hasta méas de 10 afios.

La intervencion de BATD se basé en el protocolo propuesto por Maero y Quintero
(2010) el cual tiene una estructura de 10 sesiones e integra los siguientes procesos de
modificacion conductual a) monitoreo de actividades cotidianas b) identificacion los
valores dentro de las &reas vitales y generar actividades de acuerdo a esos valores c)
seleccionar y graduar las actividades d) planificar y llevar a cabo muchas actividades, y €)

aumentar el acceso al apoyo social (ver tabla 2).

Entrenamiento y supervision de los terapeutas.

La Dra. Paulina Arenas Landgrave quien elabor6 el programa de entrenamiento para
los terapeutas, se especializa en atencion, intervencion y entrenamientos relacionadas a
salud mental de nifios, adolescentes. También cuenta con publicaciones relacionadas con la
tematica de la depresion y el suicidio, actualmente se encuentra ejerciendo como profesora
de tiempo completo en la Facultad de Psicologia en la UNAM. Las sesiones de
entrenamiento tuvieron una duracion de un mes, con dos sesiones semanales de dos horas
cada una. El formato, fue a través de una videoconferencia; asi mismo se realizaron
sesiones de supervision una vez iniciado el tratamiento con el fin de mantener una
adecuacion al modelo BATD, asi como para apoyar en la resolucion de dudas o dificultades

en los casos que fueron necesarios.
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Tabla 2 . Sesiones de activacion conductual propuestas por
Maero y Quintero (2016)

Sesion Contenido

1 Psicoeducacion de la depresion y del tratamiento,
introduccién del monitoreo diario y asignacion de
tarea.

2 Revision de tareas, evaluar la comprension del

modelo, presentacion del formulario AVVA 'y
asignacion de tarea.

3 Revision de tareas, introduccién del formulario de
seleccidn y jerarquia de actividades, y asignacion de
tareas.

4 Revision de tareas, introduccion a la planificacion
de actividades y asignacion de tareas.

5 Revision de tareas, introduccién de acuerdos y

asignacion de tareas.

6a9 Revision de tareas, revision del material trabajado a
lo largo de las sesiones y asignacion de tareas.

10 Monitoreo diario con planificacion de actividades.
Finalizacién del tratamiento

Sesiones de activacion conductual planificadas para 10 sesiones.

Consideraciones éticas

Este trabajo se sometid a revision por parte del Comité de Bioética de la Facultad de

Medicina y Psicologia de la Universidad Autdnoma de Baja California, aprobado en mayo,

2019, con el nimero 714/2019-1, también posee un registro en la plataforma de
Clinical.Trails.gov, identificador: NTC04069182, donde el formato de consentimiento

puede consultarse.

Anélisis estadisticos
Los datos obtenidos a través de la plataforma de Google drive se capturaron en el
Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales V.25 (SPSS por sus siglas en ingles), para

posteriormente realizar las pruebas estadisticas de acuerdo con los objetivos de

29



investigacion. En las pruebas de comparacién pre-post tratamiento se realizaron pruebas t
de Student para muestra pareadas, considerado los supuestos de normalidad y de varianza
de los datos. A partir de este analisis de diferencias se analizo el tamafio del efecto de la
intervencion con el coeficiente d de Cohen con el Software G*power (version 3.1), en las
que se espera un efecto de d=0.80 basado en los tratamientos psicoldgicos (Cohen, 1998).
Asi mismo con el Software G*power se estimaron las medidas del poder estadistico, en la
que se establece un minimo de 80 % (1- B = .80) para la potencia esperada de una prueba

(Cérdenas & Arancibia, 2016).

Para evaluar los objetivos secundarios se realizaron andlisis de correlacién con el
coeficiente de Pearson para evaluar la relacion entre las escalas de autoreporte aplicadas
antes de la intervencién. Cabe mencionar que las pruebas estadisticas tanto de comparacion

como de correlacién seran estimadas con un limite de confiabilidad del 95% (a.=.05).

Resultados

Un total de 21 participantes iniciaron con el tratamiento de intervencion de BATD,
sin embargo 4 de ellos abandonaron el tratamiento, por lo tanto, la muestra final de estuvo
compuesta por 17 participantes con una media de edad de 20.94 afios (SD = 1.43). 8
pertenecian a UABC y 9 a UACJ. La mayoria de los participantes eran de 3er semestre de
la carrera de medicina (n = 4) y de 8vo semestre (n = 5) (ver tabla 3).

Se analizaron los criterios de normalidad y de homogeneidad de varianza de las
escalas, una vez cumplido estos criterios, se aplicaron pruebas t de student para
comparacion de muestras dependientes. Las diferencias en las mediciones pre y post se

establecieron a un nivel de significancia de « = .05. Los cambios en la variable de
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depresion medido bajo la escala CES-D mostraron una disminucion significativa t (16) =
8.20, p = <.001 y en los puntajes de la subescala de depresiéon del DASS21t (16) = 6.47, p
= <.001. Los resultados también indicaron una disminucion de los sintomas de ansiedad t
(16) = 5.49, p =<.001 y en los niveles de estrés t (16) = 5.71, p = <.001 medidos bajo la
escala DASS-21. Mientras que las diferencias en las escalas de calidad de suefio y riesgo
suicida también resultaron significativas con valores t (16) = 3.67, p = <.007 y t (16)=3.08,
p = <.002 respectivamente (ver tabla 4).

Para el calculo del tamafio de efecto se utilizo la siguiente formula:

t

Cohen’s d; = =

Los resultados del analisis del tamafio del efecto fueron los siguientes: CES-D
d =1.98; para las subescalas del DASS-21 de ansiedad d = 1.33, depresion d =156y
estrés d = 1.38; para la escala de calidad de suefio d = 0.89 y para la escala de riesgo suicida
d = 0.74. En cuanto a las estimaciones Post hoc del poder estadistico de las diferencias
Pre- post, se puede observar que en todas las escalas se obtuvo un valor por encima del
convencional (1- B = .80). Estos resultados de las pruebas t de comparacion de medias,
tamarfio de efecto y poder estadistico estan detallados en la Tabla 4.

En el andlisis de correlacion de las escalas con la muestra total de estudiantes
evaluados inicialmente (n = 290), con una media de edad de 22.2 afios (SD = 2.6),
compuesta por 192 mujeres y 98 hombres, en su con mayoria pertenecian a 8vo Semestre
(18.3%), seguido de 6to semestre (16.2%) y de 2do semestre (12.45). Este andlisis mostro
que las variables tienen una correlacion que varia entre grado moderado a fuerte, es decir,

un coeficiente de correlacion r =.50 o mayor (Heumann & Schomaker, 2016; Stockemer,
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2019), a un nivel de significancia de a = 0.01 (dos colas) en las siguientes escalas: riesgo
Suicida y la escala CESD (r =.60); la escala de Riesgo Suiciday CESD (r =.756), la
escala de riesgo suicida y PSQI (r = .60); la subescala de ansiedad y CESD (r = .693), la
subescala de ansiedad y PSQI (r = .523), subescala de ansiedad y escala de Riesgo Suicida
(r = .584); la subescala de depresion y CES-D (r =.819), subescala de depresion y PSQI (r
=.511), subescala de depresion y escala de Riesgo Suicida (r =.719) y subescala de
depresion con la subescala de ansiedad (r = .656); subescala de estrés y CESD (r = .710),
subescala de estrés y PSQI (r = .556), subescala de estrés y Riesgo Suicida (r = .590),
subescala de estrés y subescala de ansiedad (r = .818) y subescala de estrés y subescala de

depresion (r = .66) (ver tabla 5).

Tabla 3. Descripcion de los participantes (n = 17)

Descriptivo n (%) Media Desviacion
estandar

Sexo

Mujer 12 (29.4)

Hombre 5 (70.6)
Edad 17 29.91 1.436
Universidad

UAC)] 8 (47.1)

UAC)] 9 (52.9)
Semestre actual
(grado)

Primero 1 (5.9)

Segundo 1 (5.9)

Tercero 4 (23.5)

Cuarto 1 (5.9

Quinto 0 0

Sexto 1 (5.9

Séptimo 1 (5.9)

Octavo 5 (29.4)

Noveno 1 (5.9)

Décimo 2 (11.8)

UABC = Universidad Auténoma de Baja Calfornia UACJ = Universidad Auténoma de
Ciudad Juérez
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Tabla 4. Resultados de las evaluaciones pre-post intervencion BATD (n = 17)

Pretest Posttest
Escala Media  SD Media SD Diferencia t p 1-p Tamafio del
de medias efecto (IC=
95%)
CES-D 32.41 5.59 12.05 9.33 20.35 820 <.001 1 1.98
DASS-21 10.58 4.70 3.11 2.52 7.47 5.498 <.001 0.99 1.33
Ansiedad
DASS-21 10.00 3.79 2.23 3.13 7.76 6.47 <.001 0.99 1.56
Depresion
DASS-21 10.94 411 3.76 3.50 6.8 571 <.001 0.99 1.38
Estrés
PSQI 8.53 3.30 4.35 2.69 4.17 3.67 .002 0.96 0.89
Riesgo 6.35 1.83 4.35 2.42 2 3.089 .007 0.89 0.74
Suicida
SD= Desviacion estandar, Cl= Intervalos de confianza, DASS-21, PSQI= indice de calidad de suefio de
Pittsburgh.
Tabla 5
Estadistico de correlacion para las variables de autoreporte antes del tratamiento (n = 290)
CES-D PSQI PSQI  PSQI  PSQI  PSQI  PSQI  PSQI  PSQI ERS DASS  DASS
C1l Cl C1 C1 Cl Cl C1l TOTAL ANS DEP
1.CES- -
D
2.PSQI  .489** -
Cl1
3.PSQI  .356** .446** -
C2
4.PSQI  .229* 346** 227 -
C3
5.PSQI  .302**  .220**  227** 379** -
C4
6. PSQI  .469**  .443**  507** . 178** . 256** -
C5
7.PSQI  .193**  .253**  288** .100 119* .355**
C6
8.PSQI  .584**  439**  191** .209** .135* 321**  125* -
c7
9.PSQI  .600** .718**  .698** .608** 571** .667** .481** 559**
TOTAL
10. ERS  .756**  .417**  462** 158** . 274**  467** 378** .483** .600** -
11. B93**F  349%*  345**  205*  187*F*  AQ2%*  QB4**  AAT** 523F*  G8AR*
DASS
ANS
12. B19**  375%*  331%*  169** . 260%* .306** .154**  530**  5I1**  719%*  B56**
DASS
DEP
13. J10*%* .408* 333**% 229*%*  207** . 502** .281** 502** .556** .590**  .818**  .666**
DASS
EST

Nota: ** Correlacion significativa al nivel de 0.01 (2 colas) * Correlacion significativa al nivel 0.05 (2 colas), se tom6 en

cuenta al total de participantes que respondieron las escalas (n=190)
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Discusion

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la efectividad del BATD en una
muestra de estudiantes 17 de medicina de dos universidades publicas de México. Los
resultados indicaron que el BATD mostrd reduccion los sintomas de depresion, ansiedad,
calidad de suefio y riesgo suicida. Basado en los puntos de corte para la escala de depresion
CESD (>16), al finalizar el tratamiento solo dos de los participantes seguian cumpliendo
con el criterio para sintomas depresivos; en cuanto a la subescala de depresion del DASS21
15 participantes obtuvieron una puntuacion para depresién moderada, mientras que al
finalizar solo dos personas obtuvieron tales puntuaciones. Con referencia a las subescalas
de ansiedad, también se mostraron reducciones significativas a pesar de que no fue un
criterio de inclusion para el tratamiento, se observo que el nimero de participantes con
ansiedad se redujo de 14 a 5; de igual manera se observaron reducciones en la calidad de
suefio de 14 a 5, y en la escala de riesgo suicida de 13 a 6. La explicacidn de estas
reducciones se puede inferir a partir de nuestros analisis de correlacion.

Los valores de las estimaciones del tamafio del efecto comprendieron un rango de
0.77 a 3.63, interpretado como un tamafio medio hasta un gran tamario del efecto de la
intervencion (Sawiloswsky, 2009), como estimaciones de la potencia estadistica de las
pruebas por encima del valor convencional de (1- p = .80) mencionados por Cardenas
Castro y Arancibia Martin (2016). Estos resultados demuestran una disminucién
significativa de sintomas depresivos a partir de la aplicacion del BATD por lo que la
hipotesis de no efectividad se rechazo, mostrando efectos importantes en reducir los
sintomas depresivos. Estos resultados estan en concordancia con los estudios previos que
fueron implementados en muestras clinicas pequefias, en estudios con un disefio similar

(pretest —posttest) como los realizados en poblacion adolescente que indicaron una
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reduccion de sintomas de la depresion, (Pass et al., 2018; Ritschel et al., 2011, 2016) al
igual que en un ensayo clinico con asignacion aleatoria de una muestra de 24 pacientes
(Ekers, 2011). E incluso con una version reducida en un tratamiento de una sola sesién
(Gawrysiak, Nicholas & Hopko, 2009). Las observaciones nos indican que a pesar de ser
un tratamiento dirigido a la depresion tiene un impacto en otro grupo de sintomas, lo que se
puede deber a su correlacién con la ansiedad (Tiller, 2012), con la calidad de suefio (Oh et
al., 2019) y con el suicidio (Barzilay & Apter, 2014).

Es importante destacar que los resultados se derivaron de una intervencion breve
bajo un modelo estructurado propuesto por Maero y Quintero (2010) que requirié un
entrenamiento relativamente breve con terapeutas sin un conocimiento previo del modelo
BATD tal como lo han enfatizado investigaciones anteriores (Richards et al., 2016). La
eficacia del BATD en estudiantes de medicina es fundamental ya que los estudiantes de
medicina estan implicados en actividades dirigidas a la atencion de pacientes en escenarios
reales que presentan sintomas de depresion o ansiedad pueden generar tratos deficientes
(Dyrbye, Thomas & Shanafelt, 2014), por lo que esta intervencion es viable para
contrarrestar los efectos de la ansiedad y depresion. Esta intervencion apoya a los estudios
sobre psicoterapia basada en la evidencia que se ha observado falta de evidencia
especialmente en Latinoamérica (Echeburua et al., 2010), por otro lado, también se trata de
una poblacion con situaciones particulares como es los estudiantes de medicina que ha sido
ampliamente estudiada a nivel descriptivo no asi en intervencion en tratamientos

psicoterapeuticos.

Conforme a la hipoétesis de correlacion, se encontrd que la depresion se relaciona

con la ansiedad (r = .69), con un coeficiente de correlacion mayor a lo mencionado por
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Jacobson y Newman (2017); asi como su relacion con la calidad de suefio (r = .60),
ligeramente por encima de estudios previos (abdussalam et al. 2013); con los sintomas de
estrés (r =.71) evaluado en situaciones académicas (Romo-Nava et al., 2019) y con el
riesgo suicida (r = .756) también observado en poblacion estudiantil, tanto en ideacion
como en suicidio completado (Singh & Joshi, 2014; Hawton et al., 2013), con lo que se
pudo rechazar la hipétesis nula de relacion entre las variables.

Con estos resultados se hace hincapié de que la depresion se trata de un problema de
salud publica (Wagner et al., 2012) que particularmente es ignorado dentro de los
programas de estudios de medicina lo que hace necesarias las intervenciones dirigidas al
tratamiento de la depresion (Moutier et al. 2012), ya que se ha observado que los
estudiantes de medicina no son tienden a buscar atencién psicolégica debido al poco interés
y estigma acerca de la salud mental (Dawns & Ensenberg, 2012; Center et al., 2003), sin
embargo el hecho de que los estudiantes aceptaron aceptado participar de manera
consensuada también dan a conocer sobre la necesidad y aceptacion de programas dirigidos
a mejorar su salud mental, lo que puede traer beneficios a nivel personal y social mediante

las implicaciones indirectas que ellos ejercen hacia la sociedad.

Conclusiones

Como conclusidn, un tratamiento breve de 10 sesiones implementado durante 2.5
meses aproximadamente en dos escuelas de medicina con caracteristicas similares, brindd
resultados sobre su efectividad en reducir sintomas de depresion, ansiedad, estrés y riesgo
suicida y un incremento en la calidad de suefio. La poblacion en la que se aplico el
tratamiento ha sido ampliamente observada en diversos estudios alrededor del mundo en la

que se ha observado un alto nivel de estrés que repercute en su salud mental. En base en

36



nuestros hallazgos y la literatura acerca del BATD, consideramos que esta intervencién
puede ser de utilidad en poblaciones vulnerables, por ejemplo, en adolescentes, donde
existe una alta prevalencia de sintomas depresivos (Rivera-Rivera et at., 2015).
Recomendaciones

Una de las limitaciones del presente estudio fue la ausencia de un grupo
comparativo, por lo cual no fue posible realizar un ensayo clinico aleatorizado el cual nos

pudo hacer dado mayor claridad de la efectividad de la intervencion de BATD.

También algunos instrumentos adicionales pueden ser de utilidad en futuras
investigaciones del BATD en contextos clinicos, como la Escala de Activacién Conductual
para la depresion (BADS) que se ha validado recientemente en México y que es til para la
observacién de cambios generados en el paciente semana a semana (Sanchez-Angulo et al.,
2018). Por ultimo, este se tratd de un estudio con una poblacion pequefia de 17
participantes que concluyeron el tratamiento, en la cual hubo una desproporcién de género
siendo 5 hombres y 12 mujeres, se podria pensar en la tendencia mas alta en mujeres a
sufrir trastornos depresivos, asi como la busqueda de atencion en comparacién con los
hombres (Burger & Scholz, 2018). Lo resultaros de este trabajo nos pueden dar un
panorama de la efectividad del BATD, sin embargo, la evaluacion de seguimiento se ha
interrumpido por la cuarentena a causa del COVID-19 que ha interrumpido las actividades
académicas a partir de marzo del 2020. A pesar de ello, los resultados de este estudio
necesitan ser considerados con cuidado hasta que las evaluaciones de seguimiento sean

analizadas.
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