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Resumen
El presente trabajo tuvo como objetivo determinar la efectividad del Protocolo Unificado
(PU) para el Tratamiento Transdiagnéstico de los Trastornos Emocionales en formato grupal.
Los participantes fueron 7 estudiantes universitarios. Para medir la efectividad de la
intervencion se aplicd antes y después de la misma el Inventario de depresion de Beck (BDI)
e Inventario de depresién estado/rasgo IDER. Al comparar los puntajes del pretest y postest,
los resultados demostraron una disminucién significativa de los sintomas depresivos, tanto en
el BDI, como en las escalas de Estado y Rasgo del IDER. Por lo tanto, se concluye que el

dispositivo basado en el PU es efectivo en adultos jévenes con depresion.

Palabras clave: Depresién, BDI, IDER, Protocolo Unificado, Transdiagnéstico, Formato

grupal.



Abstract

This work aimed to determine the effectiveness of the therapeutic group device adapted from
the Unified Protocol for Transdiagnostic Treatment of Emotional Disorders (UP), in a
population of 7 university students. To measure the intervention effectiveness, Beck
Depression Inventory (BDI) and State/Trait Depression Inventory (STDI), where applied
before and after the group therapy. When comparing the pretest scores with the post-test
scores, there was a significant decrease in depressive symptoms, both in the BDI and in the
State and Trait scales of the STDI. Therefore, it is concluded that the device based on the UP

is effective in young adults with depression.

Key words: Depression, BDI, STDI, UP, transdiagnostic, group format.

PhD Sebastian Herrera

Director de tesis



Tabla de Contenido

oY1 oTo [0 Tolot o] o TR 1
(O 1011 U1 (o R 1Y/ - U ol I (=T ol PP PPRPPRN 3
1. INEFOTUCCION Lottt 3
N B L o] =X (o] o TP 3
2.1, REVISION NISEOICA ....eeeiiiie ittt 3
2.2.  Concepciones tedricas acerca de 1a Depresion .........cccccevveeeiiiicciieiceeee e, 9
2.3.  Tratamientos para 1a DEPIreSION ........cocuieiiiieiiieieiiie e siee et 11
KO0 o [o] [ U151 o] o H O PR U PO U PO PPROTI 19
(O 101 (U1 [0 T2 |V I=1 oo [o] oo | F- PR PPEERR 21
2.1. Hipotesis y pregunta de inVESTIgaCiON  ....ocoiiiiiiieiiiiiee e 21
2.2. ODJELIVO GBNEIALL .. ... e e e e e e e e e e e e e e eaae s 21
2.3. ODJetivOs ESPECITICOS: ..uviiiiie ittt e e e e e e e aa e 21
pA S V1= (T [0] [0 | - TP PRI 21
Capitulo 3: ANAlISiS de FESUITATOS .......ceeiieiiee ittt e e e e e s e e e s snneeeeeanes 35
I N g LT T e [t od 0 Y T PR 35
3.1.1. Analisis descriptivo de la variable edad  .......ccooeiiiiiiie e 35
3.2. ANALISIS ESTATISTICO ..ottt b e 37
(070 0 1o] [U 151 o] o FO TP TP UPRTOPPROPPIN 42

R (=] =] TS = PRI 43



Vi

indice de tablas

Tabla 1. Adaptaciones realizadas al PU.............ccooiieiiiie i 255
Tabla 2. Anélisis descriptivo de la variable BDI en el pretest.........ccocoeviniineiencicnenn. 366
Tabla 3. Analisis descriptivo de la variable BDI en el postest .........c..cccvvvevieivecicce e, 366
Tabla 4. Analisis descriptivo de la variable Depresion estado en el pretest...........cccoceeeenes 36
Tabla 5. Analisis descriptivo de la variable Depresion estado en el postest............ccccceeenes 37
Tabla 6. Analisis descriptivo de la variable Depresion rasgo en el pretest.........cc.ccoceeevrenns 37
Tabla 7. Anélisis descriptivo de la variable Depresion rasgo en el postest...........ccoceevvrenas 37
Tabla 8. Comparacion entre la variable Pretest y la variable Postest en el BDI..................... 38

Tabla 9. Comparacion entre la variable Pretest y la variable Postest en Depresion estado.... 38
Tabla 10. Comparacion entre la variable Pretest y la variable Postest en Depresion rasgo ...39

indice de graficos
Gréfico 1. Representacion de la variable edad............ccoeiiiiiiiiiiiee e 35
Gréfico 2. Representacion de 1a variable SEXO0........ccoviiiiiiiiinieiee e 35



Introduccion

La salud mental es un componente fundamental del bienestar general de la poblacion;
por ello, indagar sobre los trastornos emocionales y en particular la depresion, es de suma
importancia; puesto que, esta condicion no solo genera un impacto profundo en el individuo
que la experimenta, sino que también tiene repercusiones en sus relaciones, desempefio
laboral y en la sociedad en su conjunto.

En los Gltimos afios, el enfoque en el tratamiento de los trastornos emocionales ha
evolucionado y se ha destacado la necesidad de abordar estos trastornos desde una
perspectiva transdiagndstica; esta perspectiva reconoce que muchos trastornos emocionales
comparten similitudes en sus sintomas y procesos subyacentes, lo que sugiere que pueden
beneficiarse de enfoques terapéuticos comunes. En respuesta a esta necesidad, se ha
desarrollado el PU, una intervencion terapéutica disefiada por Barlow y sus colegas (2019),
que busca tratar una variedad de trastornos emocionales comunes (ansiosos y depresivos) de
manera eficiente y efectiva.

El PU se basa en la premisa de que los trastornos emocionales como comparten
mecanismos comunes subyacentes, como la regulacién emocional, la evitacion de
experiencias emocionales aversivas y la tendencia a mantener conductas o pensamientos
desadaptativos; al enfocarse en estos aspectos de los trastornos, se espera que el PU no solo
reduzca los sintomas de ansiedad y depresion, sino que también mejore la calidad de vida y el
funcionamiento general de los individuos que participan en el tratamiento.

A pesar de la creciente evidencia que respalda la eficiencia del PU en el tratamiento de los
trastornos emocionales, todavia existen preguntas importantes que deben abordarse; la
investigacion en nuestro pais todavia es escasa; por ello, es fundamental examinar la

efectividad del PU en nuestra poblacion.



De esta manera, el objetivo principal de esta tesis es investigar la efectividad del PU
en el tratamiento de la depresion en una muestra de pacientes clinicos, con depresion de leve
a moderada, segun los instrumentos aplicados: IDER y BDI.

Para lograr este objetivo, se llevé a cabo un estudio cuasi experimental, en el que se aplican
los instrumentos de evaluacion antes y después de la aplicacion del PU, en formato grupal,
para asi comparar las puntuaciones y determinar la efectividad del dispositivo.

Se espera que los resultados de este estudio contribuyan al creciente cuerpo de
evidencia sobre la eficacia del PU en el tratamiento de los trastornos emocionales; lo que
puede tener implicaciones significativas para la practica clinica, ayudando a guiar a los
profesionales de la salud mental en la seleccion de intervenciones terapéuticas mas efectivas
y adaptadas a las necesidades de sus pacientes.

En este trabajo se realiza una revision de las teorias explicativas de la depresion a lo
largo del tiempo; ademas, se repasan los tratamientos disponibles para la misma, en especial
el PU, del que se describen las bases tedricas y metodologicas. Se presenta también la
metodologia utilizada para medir la efectividad del dispositivo grupal; asi como el anlisis

descriptivo y estadistico de los resultados obtenidos; y las conclusiones a las que se llegaron.



Capitulo 1: Marco teorico

1.1. Introduccién

Debido a la alta incidencia de los trastornos depresivos en la actualidad,
especialmente en paises como el Ecuador, que se encuentran en vias de desarrollo, el desafio
consiste en probar la efectividad de tratamientos de alta calidad, estandarizados y de facil

aplicacion en lo que se refiere a aspectos operativos y logisticos, en esta poblacion.

La depresion es la vivencia persistente e intensa de los sentimientos habituales de
tristeza, en la que coexisten sintomas tanto fisicos (afeccion del suefio, el apetito, cansancio
fisico, etc.) como emocionales (anhedonia, sentimientos de culpa, dificultad para tomar
decisiones, &nimo bajo, etc.). Estas manifestaciones clinicas llegan a ser incapacitantes y
afectan la forma normal de desenvolverse de las personas en los distintos ambitos, tales

como: laboral, familiar, académico, social, etc. (San Molina y Arranz Marti, 2010).

Barlow (2019) resalta los puntos comunes en las bases etioldgicas del grupo que
denomina trastornos emocionales, que abarcan los depresivos y ansiosos; asi, desarrolla el

Protocolo Unificado de Tratamiento Transdiagndstico de los Trastornos Emocionales (PU).

En este capitulo, se realiza una revision historica y conceptual acerca de la Depresion,
asi como las bases tedricas y la efectividad estudiada hasta la actualidad del PU; debido a
que, la presente investigacion tiene como objetivo no solo ampliar el conocimiento teérico y
técnico sobre el enfoque transdiagndéstico del PU, sino también abordar un aspecto
sumamente relevante no explorado en la investigacion, en nuestro contexto social: analizar

coémo el PU podria llegar a tener un impacto positivo en los sintomas depresivos.

1.2.Depresién

1.2.3. Revision historica

La depresion es un trastorno comdn, puesto que un 5% de la poblacién mundial
padece este trastorno mental (OMS, 2017); y se presenta en todos los géneros, edades, en
todos los origenes sociales; ademas, es la principal causa de discapacidad medida por los

afios de vida ajustados por discapacidad (Lang y Borgwardt, 2013).

A lo largo de la historia de la humanidad, se ha conocido a esta entidad nosologica
con diferentes nombres y clasificaciones, con base en distintas corrientes filosoficas y



psicoldgicas/médicas correspondientes a cada época; se tiene registro de una de las primeras
conceptualizaciones de la depresion, por Hipdcrates, en los siglos V' y VI a.C., quien la define

como un caracter melancolico debido a la presencia de bilis negra (Conti, 2007).

Durante el siglo 11 d.C., la conceptualizacion se preciso en una estructura conceptual
cada vez mas estable, de forma que los escritos médicos islamicos y occidentales
mantuvieron la misma definicion y comprension basica del problema durante casi mil
quinientos afios (Cobo, 2005). Mas adelante, en la Edad Media (siglo V), debido a las
caracteristicas sociales de la época, se creia que todos los males de la humanidad, incluyendo
la depresidn (conocida entonces como melancolia), eran originados a causa de los demonios;
quien defendia esta teoria, que fue ampliamente aceptada por los cristianos, fue San Agustin

(Korman y Sarudiansky, 2011).

No es sino hasta el siglo XVI1I1, que surge por vez primera el término depresion en el
idioma inglés (depression), el cual tiene un origen etimoldgico en el Latin “de y premere”,

que significa apretar; y “deprimere”, que se refiere a empujar hacia abajo.

Posteriormente, Richard Blackmore, poeta y medico en el afio 1725, menciona
“encontrarse deprimido, en profunda tristeza y melancolia”; de esta forma, se empieza a
asociar el término depresion con melancolia, tristeza y estados de animo disforicos (Jackson,
2018).

A partir del hecho de que se empieza a asociar la Depresion, con una
enfermedad/trastorno de orden emocional, que afecta en especial al humor, esta ha estado
presente en diversos clasificadores y ha sido descrita de diferentes maneras, con el objetivo
especialmente de facilitar la comunicacion entre profesionales, investigadores y estudiosos de
ciertos fendmenos psicoldgicos; por ello, a continuacion, se abarca brevemente algunos de

ellos:

Existen dos clasificadores muy importantes para los psicélogos y en general los
profesionales que se desempefian en el &rea de la salud: el Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM), perteneciente a la American Psychiatric Association
(APA) y la Clasificacion internacional de las enfermedades (CIE), desarrollada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).



En lo referente al DSM (APA, 1988), en su tercera edicion se utiliza por vez primera
el término depresidn, ya que previo al mismo, se usaban conceptos mas generales y
abarcativos, tales como neurosis 0 psicosis; en esta version del manual se introdujo el término
"Trastorno Depresivo Mayor" como una categoria diagnostica especifica, que incluye los

siguientes sintomas:

a) Estado de &nimo deprimido: presencia de un estado de animo triste, abatido
o irritable como uno de los sintomas principales.

b) Pérdida de interés o placer: disminucién significativa del interés o el placer
en actividades que normalmente se disfrutaba.

c) Cambios en el peso o el apetito: pérdida o ganancia significativa de peso sin
razon aparente, o0 un cambio en el apetito.

d) Insomnio o hipersomnia: alteracion del suefio, que podria incluir insomnio o
dormir en exceso (hipersomnia).

e) Agitacidén o enlentecimiento psicomotor: cambios considerables en la

velocidad de las actividades fisicas o mentales.

f) Fatiga o pérdida de energia: constante sensacion de cansancio extremo fisico
0 mental.
)] Sentimientos de inutilidad o culpa inapropiada: persistentes y que causan

malestar importante en el individuo.

h) Dificultades para concentrarse: disminucion de la capacidad de
concentracion o indecision.

) Pensamientos de muerte o suicidio: La presencia de pensamientos de

muerte, ideacioén suicida o intentos de suicidio.

En 1994 se publica la cuarta edicién del DSM, generando algunas variaciones en la
concepcion de la depresidn; la diferencia principal entre el DSM-I11 (APA, 1988) y el DSM-
IV (APA, 1994) en la categoria de depresion es la manera en que se describen los trastornos

del estado de animo y la clasificacién de estos.

Heinze (1996) menciona algunas de las diferencias clave:



a) Subdivisidn de categorias: En el DSM-III, se menciona exclusivamente el
"Trastorno Depresivo Mayor"; no obstante, en el DSM-1V, se incluye una distincion entre el
"Trastorno Depresivo Mayor" (que requeria la presencia de al menos cinco de nueve sintomas
durante dos semanas) y la "Distimia" (que implicaba sintomas menos intensos, pero cronicos
durante al menos dos afios).

b) Criterios de duracion: El DSM-1V detalla criterios mas minuciosos en
cuanto a la duracion de los episodios depresivos, lo que permitia una evaluacién mas
pertinente de la gravedad y la duracién de la depresion.

C) Introduccién del Trastorno Bipolar: EI DSM-IV clasifica a los trastornos
bipolares en una categoria separada, en lugar de agruparlos en los trastornos depresivos,

usando la nomenclatura "depresion maniaca” como se hacia en el DSM-III.

Estas modificaciones en el DSM-1V simbolizaron un avance en la comprension y el
diagndstico de los trastornos del estado de &nimo, incluida la depresion, y permitieron una

diferenciacion mas clara entre diferentes tipos de trastornos depresivos y bipolares

Posteriormente la APA publica una nueva edicion del DSM-IV (APA, 1994),
denominada DSM-IV-Text revision (APA, 2001); First y Pincus (2002), sefialan los cambios

mas relevantes entre estas dos ediciones:

e Criterios diagnosticos:

a) En lo que se refiere a la duracion, en el DSM-1V se estipul6 un periodo de dos
semanas con presencia de los sintomas; en cambio el DSM-IV-TR lo redujo a una semana.

b) En el criterio de pérdida o aumento de peso, en el DSM-1V, el porcentaje de
peso perdido o ganado debia ser de al menos un 5% del peso corporal; no obstante, el DSM-
IV-TR, mermé el minimo al 2.5%.

C) En cuanto a la pérdida de interés o placer, en el DSM-1V, esta se precisaba
como una disminucién de la capacidad para disfrutar de actividades que antes se encontraban
placenteras; pero en el DSM-1V-TR, se dilucid6 que la pérdida de interés o placer debe ser lo

suficientemente grave como para interferir con las actividades cotidianas.

e Subtipos de depresion

En el DSM-IV, se distinguian tres subtipos de trastorno depresivo mayor:



Episodio depresivo mayor sin sintomas psicoticos: presencia de los sintomas
depresivos descritos anteriormente, pero sin la presencia de sintomas psicéticos, como

delirios o alucinaciones.

Episodio depresivo mayor con sintomas psicoticos: sintomas depresivos descritos

anteriormente, en conjunto con sintomas psicoticos.

Episodio depresivo mayor con caracteristicas melancolicas: sintomas depresivos mas
graves, como la tristeza profunda, la anhedonia, la culpa inapropiada, la desesperanzay el

retraso psicomotor.
En el DSM-IV-TR, se afiadieron dos subtipos adicionales:

Episodio depresivo mayor con caracteristicas ansiosas: ansiedad o sintomas ansiosos

junto con los sintomas depresivos.

Episodio depresivo mayor con sintomas disociativos: presencia de sintomas
disociativos, como amnesia, despersonalizacion o desrealizacion, coexistiendo con los

sintomas depresivos.

Existen también ciertas diferencias en el diagnostico de la depresion entre el DSM en

su cuarta y quinta edicion; se resaltan algunas de las primordiales (APA, 2014):

a) Diagndstico: Se incluye el Episodio Depresivo mayor dentro de la categoria
de Trastorno Depresivo Mayor.

b) Criterios diagnosticos: EI DSM-5 examina y precisa los criterios
diagnosticos para el Trastorno Depresivo Mayor; uno de los cambios importantes fue la
eliminacién del luto (duelo) como una excepcion para el diagndstico de depresion en el
periodo de duelo normal.

c) Categoria de Trastorno Disforico Premenstrual: El DSM-5 introduce una
nueva categoria llamada "Trastorno Disforico Premenstrual™, que se relaciona con sintomas

emocionales y fisicos severos que acaecen en el periodo premenstrual.

d) Otras especificaciones: EI DSM-5 agrega nuevas especificaciones para la
gravedad y el curso del trastorno depresivo, lo que permite una descripcién mas precisa de la

condicion.



e) Trastorno Depresivo Persistente: La Distimia (donde los sintomas
depresivos tienen menor intensidad, pero una duracion de dos afios 0 mas), pasa a ser

reconocida bajo el nombre “Trastorno Depresivo Persistente”.

Estos cambios manifiestan un progreso en la comprension de los trastornos depresivos
y una mayor exactitud en los criterios diagnosticos; se debe también tener en cuenta que las
revisiones en las ediciones del DSM se basan en los avances que va teniendo la investigacion

en psicopatologia.

En lo concerniente a la CIE, la primera vez que la depresion se incluy6 en la CIE fue
en la sexta revision (CIE-6); en la que se utiliza la categoria "Neurosis Depresiva™ para
describir una forma prematura de trastorno depresivo. Aunque la descripcién en esta edicion
es bastante escueta e inespecifica, se hace referencia a sintomas emocionales, como: animo
deprimido, tristeza y desesperacion; igualmente, no incluye criterios especificos de duracion

0 numero de sintomas como si lo realizan las ediciones posteriores (OMS, 1950).

Posterior a la sexta edicion, no se registran avances o cambios en la conceptualizacion
o indicaciones de sintomas especificos en el diagnéstico de la depresion; por ello, se explican

las diferencias encontradas con ediciones posteriores.
La principal diferencia entre la CIE 6 y la CIE 10 radica principalmente en:

a) Nomenclatura: En la CIE-6, la depresion no se encontraba tan pormenorizada
como lo estd en la CIE-10: en la CIE-6 se usa el término "Neurosis Depresiva" para
identificar una forma temprana de trastorno depresivo; por otro lado, en la CIE-10, la
depresion se clasifica de manera mas especifica como "Trastorno Depresivo Mayor" (Major
Depressive Disorder) y "Distimia™ (Dysthymia).

b) Criterios diagnosticos: La CIE-10 provee criterios diagnosticos mas
minuciosos Yy especificos para la depresion, lo que permite una evaluacion mas precisa de la

gravedad y la duracion del cuadro clinico.

C) Trastorno Depresivo Mayor y Distimia: La CIE-6 no incluia una distincion
clara entre el Trastorno Depresivo Mayor y la Distimia; a diferencia de la CIE-10, la cual

contrasta los dos diagndsticos. El Trastorno Depresivo Mayor se caracteriza por episodios de



depresion mas intensa, mientras que la Distimia se refiere a una depresion que se experimenta

de manera cronica, pero con menor intensidad.

d) Inclusion de luto: En la CIE-6, el duelo se considera una subcategoria de la
"Neurosis Depresiva", pero en la CIE-10, se elimina la excepcion de duelo como motivo de

diagnostico de depresion mayor.

e) Cambios en las denominaciones de la clasificacion de trastornos del
estado de animo: La CIE-10 reorganiza la categoria de "Trastornos del Estado de Animo*"
para abarcar varios diagndsticos, lo que indica una comprension mas amplia y detallada de
los trastornos del estado de animo (OMS, 1995).

Comparando la CIE 10 con la CIE 11, en la categoria diagnéstica de depresion, se han

podido destacar las siguientes diferencias principales:

a) Reforma de la clasificacion: En la CIE-10, los trastornos depresivos se
clasifican en dos grupos: los trastornos depresivos mayores y los trastornos depresivos
menores; la CIE-11, por su parte, agrupa los diferentes trastornos depresivos en un Gnico

grupo, el "trastorno depresivo".

b) Criterios diagnosticos: La CIE-11 introduce algunos cambios en los criterios
diagndsticos para la depresion, detallando méas los mismos, permitiendo asi una comprension

mas especifica de esta clasificacion.

c) Inclusion de nuevos trastornos: La CIE-11, a diferencia de la edicion previa
(CIE 10), incluye dos nuevos trastornos depresivos: el trastorno depresivo con sintomas

psicoticos y el trastorno depresivo con sintomas sométicos (OMS, 2023).

1.2.4. Concepciones teoricas acerca de la Depresion

Como ya se ha mencionado previamente en este trabajo, la depresion constituye un
desorden mental recurrente, frecuentemente crénico y que en muchas ocasiones requiere de
un tratamiento a largo plazo (Angst, 1997; Botto et al., 2014). Aqui se repasan algunas de las
explicaciones que se han dado a este fendmeno patoldgico, desde distintas teorias

psicologicas.
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a) Una de las primeras perspectivas psicoldgicas de la Depresion fue la de la
agresion vuelta hacia dentro, basada en una perspectiva psicoanalitica, desarrollada en un
inicio por Abraham y profundizada posteriormente por Freud (Akiskal y McKinney, 1973).
Aqui se considera que el origen de este trastorno son sentimientos hostiles y ambivalentes
hacia un ser amado, debido a que dichos sentimientos son inaceptables por la instancia
consciente de la persona, entonces son reprimidos y vueltos hacia dentro, generando sintomas
depresivos, como la tristeza profunda o la pérdida del interés en los distintos sucesos de la
vida cotidiana. Esta teoria no cuenta con un sustento empirico sélido, por lo que no se ha
continuado su desarrollo (Abraham, 1942).

b) Desde un enfoque cognitivo conductual, la depresion se genera a partir de un
conjunto de cogniciones desadaptativas o distorsionadas, acerca del mundo, de si mismo y
del futuro; estos pensamientos se forman a partir de la vivencia repetida de situaciones
aversivas, que han ido interpretandose por el individuo de manera negativa, llegando a
provocar un cuadro depresivo (Brewin, 1996; Ellis, 1995).

C) Las teorias bioldgicas; por otro lado, se fundamentan en alteraciones a nivel
fisico o fisioldgico que ocurren en el organismo; entre ellas: la hipotesis de la monoamina,
que sostiene que la aparicion del trastorno depresivo se debe a un desequilibrio en la
produccion de neurotransmisores esenciales en la regulacion del estado de &nimo, tales como:
serotonina, dopamina y noradrenalina (Elhwuegi, 2004); también se postula la participacion
de la neuroinflamacién en la depresion: el estrés causado por una infeccion o el estrés
psicoldgico excesivo activan receptores de tipo toll, como el TLR-4, el factor de transcripcion
NF-kB, el inflamasoma NLRP3, asi como la secrecion de interleucina 1 beta (IL-1pB) e
interleucina 6 (IL-6); esto causa, en primer lugar, los sintomas generales de enfermedad que
aparecen con cualquier infeccion, pero también los sintomas caracteristicos de la depresion
como disforia y anhedonia.

Las evidencias indican que, si el estimulo persiste o se repite en las siguientes 24
horas, se activa la enzima indolamina 2,3-dioxigenasa (IDO) de la via metabdlica de la
quinurenina, lo cual incrementa la sintesis del &cido quinolinico y reduce la sintesis de
serotonina. El &cido quinolinico activa los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) en el
sistema nervioso central y estimula la secrecion de, entre otras, las interleucinas IL-6 e 1L-1,
las cuales promueven la hiperactividad del eje hipotalamohipofiso- suprarrenal y refuerzan la
desviacion del metabolismo del triptéfano hacia la produccién de &cido quinolinico, asi como
de las interleucinas de la inmunidad innata, con lo cual se reduce mas la sintesis de serotonina

y se consolida el proceso depresivo (Lang y Borgwardt, 2013; Ramirez et al., 2018).
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1.3. Tratamientos para la Depresion
Al ser la Depresion un fenébmeno patoldgico con tanta incidencia y ampliamente
estudiado, se han desarrollado varios tipos de tratamientos psicoldgicos y psiquiatricos; razon

por la cual, se abordan a continuacion los mas relevantes:
1.3.1. Terapias conductuales

La Activacién Conductual (AC) (Martell et al., 2003) y la Terapia de activacion
conductual para la depresion (TACD) (Lejuez et al., 2001) centran su intervencion en una
base comun: el entendimiento del bajo repertorio conductual de un paciente depresivo y la
importancia de activar conductas que generen refuerzos positivos (Barraca, 2009); estos
tratamientos se originan a partir de los hallazgos del anélisis funcional de Ferster, donde se
descubre que la disminucidn significativa de emision de conductas que generan refuerzos

positivos para el individuo, inciden directamente en su estado de animo (Ferster, 1973).
Barraca (2016) explica varios principios y técnicas de estos protocolos:

1. Identificacion de patrones de evitacion: El terapeuta trabaja con el paciente
para identificar patrones de evitacion de actividades que solian ser placenteras o
significativas. Estos patrones pueden incluir la retirada de actividades sociales, el aislamiento,
la falta de ejercicio, la falta de interés en pasatiempos o actividades antes disfrutadas, entre

otros.

2. Programacion de actividades agradables: Una vez que se han identificado los
patrones de evitacion, se ayuda al paciente a programar y llevar a cabo actividades
placenteras y gratificantes. Esto puede incluir establecer metas pequefias y alcanzables para

comenzar a participar en actividades diarias.

3. Identificacion de valores y metas personales: La TACD también se centra en
ayudar al paciente a identificar sus valores y objetivos personales. Al establecer metas que
estén alineadas con estos valores, el paciente puede encontrar un mayor sentido de propésito

y satisfaccion en su vida.

4. Seguimiento y evaluacion: Durante el tratamiento, se realiza un seguimiento
de las actividades programadas y se evalla como afectan el estado de animo del paciente.

Esto permite ajustar el plan de tratamiento a medida que progresa.
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5. Toma de conciencia de las barreras: La TACD también se centra en identificar
las barreras que pueden estar impidiendo que el paciente se involucre en actividades
gratificantes. Estas barreras pueden ser emocionales, cognitivas o préacticas, y se abordan de

manera colaborativa.
1.3.2. Terapia interpersonal

Este tipo de abordaje terapéutico se origina a partir de la inclusion de diferentes
perspectivas sociales, tales como la antropologia, sociologia y psicologia social en la vision
de la psiquiatria tradicional, integrando conocimientos pertenecientes a las areas de los

fendmenos sociales, con el estudio de los procesos mentales (Whaley, 2006).

La intervencion terapéutica consta de tres fases: en la primera se realiza una
evaluacion minuciosa de los sintomas depresivos y se los relaciona con el contexto
interpersonal del individuo; en la fase intermedia se elige una de las 4 areas esenciales en la
terapia interpersonal, para abordarla, las areas son: duelo, disputas interpersonales,
transiciones de rol y déficits interpersonales; y en la Ultima etapa se prepara al paciente para

que reconozca su independencia y habilidades interpersonales (Olivan, 2006).
1.3.3. Terapia cognitiva

Este tratamiento se basa en el enfoque cognitivo, que plantea la hipotesis de que las
percepciones de los eventos influyen sobre las emociones y los comportamientos de las
personas; entonces, la experiencia emocional de una persona esta condicionada por la

percepcion que esta tenga de sus vivencias (Beck, 2008).

A partir de la infancia, los seres humanos vamos desarrollando ciertas creencias
acerca de uno mismo, de los demas y del mundo, formando asi unas creencias centrales,
mismas que son consideradas por el individuo como verdades absolutas y de ellas se

desprenden otros pensamientos mas periféricos que se denominan distorsiones cognitivas.

Debido a esto, el eje central de la terapia cognitiva consiste en realizar una
modificacién o reestructuracion de aquellas cogniciones desadaptativas que causan
sufrimiento emocional y que contribuyen al mantenimiento o intensidad de la sintomatologia

depresiva (Bados-Lo6pez y Garcia-Grau, 2010).
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1.3.4. Tratamientos bioldgicos

De acuerdo con el modelo médico terapéutico, existen factores bioldgicos que
originan el trastorno depresivo, los cuales comprenden la alteracion de los circuitos de
noradrenalina, serotonina y dopamina en el Sistema Nervioso Central, ademéas de cambios
significativos en el funcionamiento del tronco encefalico, el hipotalamo y las estructuras del
sistema limbico. Hasta ahora, las razones detras de esta disfuncion sinaptica no se han

desvelado por completo, pero se sugiere la influencia de factores genéticos y ambientales.

De acuerdo con un enfoque bioldgico mas reciente, la respuesta del cuerpo a los
factores estresantes del entorno se traduce en un aumento de la actividad noradrenérgica,
serotoninérgica y dopaminérgica, lo que explica los estados de ansiedad e irritabilidad
caracteristicos en la fase aguda; no obstante, con el tiempo, los circuitos de monoaminas
experimentan un proceso gradual de agotamiento, con una disminucion en la disponibilidad
de neurotransmisores y la aparicion de estados depresivos. Ademas, se han identificado
situaciones de estrés psicologico en las etapas iniciales del desarrollo como otro factor
desencadenante, lo que parece inducir cambios funcionales en estos sistemas (Pérez-Esparza,
2017).

° De acuerdo con esta teoria de la disfuncion de monoaminas, se han
desarrollado varias lineas de tratamiento farmacoldgico:

1. Inhibidores de la monoaminooxidasa: Mientras se desarrollaba un tratamiento
para la tuberculosis en los laboratorios de “Hoffmann-La Roche Ltd” en Estados Unidos, se
sintetizo isopropil-isonicotinil hidrazida (iproniazida), un derivado monoalquilo de la
isoniazida. Las observaciones clinicas informaron marcados “efectos secundarios" de la
iproniazida en pacientes tratados por tuberculosis, que incluian euforia, psicoestimulacion,
aumento del apetito y mejora del suefio (Lopez-Muiioz et al., 2007). Los “efectos
secundarios” producidos por la iproniazida no se identificaron originalmente como efectos
terapéuticos porque estos efectos secundarios no fueron consistentes entre los estudios. Asi,
la iproniazida se convirtio en el primer tratamiento farmacoldgico exitoso para la depresion y
esta clasificada como un inhibidor de la MAO, enzima que produce la desaminacion o
degradacién oxidativa de aminas biogénicas (p. €j., serotonina, dopamina, epinefrina y
norepinefrina) y aminas simpaticomiméticas (p. €j., tiramina, bencilamina, etc.) (Hillhouse y
Porter, 2015).
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2. Antidepresivos triciclicos (ATC): Se denominan asi debido a su estructura
quimica, que consta de tres anillos en su molécula, aunque los ATC han sido ampliamente
utilizados en el pasado, han perdido popularidad en comparacion con otros tipos de
antidepresivos mas nuevos; esto se debe a que poseen una mayor cantidad de efectos

secundarios, asi como un mayor riesgo de toxicidad en sobredosis.

Algunos ejemplos de antidepresivos triciclicos incluyen: amitriptilina (Elavil),
imipramina (Tofranil), clomipramina (Anafranil), doxepina (Sinequan), nortriptilina
(Pamelor); los cuales, aumentan la disponibilidad de neurotransmisores como la serotonina y

la noradrenalina en el cerebro (Abdala, 1975).

3. Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina: Su mecanismo consiste
en aumentar la disponibilidad de serotonina en las sinapsis neuronales. Esto se logra al
bloguear la recaptacion de serotonina por parte de las neuronas, lo que resulta en un aumento
de la cantidad de serotonina en el espacio entre las neuronas y, en Gltima instancia, en una

mejora del equilibrio quimico del cerebro.

Los cinco inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina: fluoxetina,
fluvoxamina, paroxetina, sertralina y citalopram, tienen una eficacia antidepresiva similar y

un perfil de efectos secundarios similar.

Este tipo de farmacos tiene efectos secundarios, como: nduseas, diarrea, sequedad de
boca, insomnio o somnolencia, aumento de peso, disminucién del deseo sexual, mareos; no
obstante, han demostrado ser mas seguros que los medicamentos triciclicos, en cuanto a
toxicidad para el organismo y en lo que respecta a efectos adversos, pues han demostrado ser
menos frecuentes e intensos (Hiemke y Hartter, 2000; Nawras et al., 2023).

° Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva se sustenta en varios aspectos neurobiologicos; entre

ellos:

Accion neuroendocrina: Los sintomas de la depresion, como los relacionados con el
apetito, el suefio, el deseo sexual y los ritmos circadianos, reflejan alteraciones en el
hipotalamo, y las evaluaciones de la funcién neuroendocrinolégica en estado basal también

son congruentes con un funcionamiento anormal del hipotdlamo. Dado que el tratamiento
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restaura la funcion del hipotdlamo, pues tiene lugar en el diencéfalo y se manifiesta a través

de efectos complejos en diversos péeptidos hipotalamicos y hormonas hipofisarias.

El efecto neurohormonal méas consistente de esta terapia es el aumento de los niveles
séricos de prolactina después de la convulsién, que eleva de 10 a 50 veces su nivel basal en
10-20 segundos después del estimulo eléctrico, para luego volver a su nivel previo en un
lapso de dos horas (Garcia, 1998; Ohman et al., 1976).

Accion en los neurotransmisores: Segun esta teoria, se comprende que las
convulsiones eléctricas provocadas, actuarian de una manera analoga a la funcién que
desempefian en el encéfalo los antidepresivos, mejorando los déficits de neurotransmisores
(serotonina, dopamina, noradrenalina) en sistemas relevantes del cerebro (Baldinger et al.,
2014).

Este es un tratamiento eficaz, por las siguientes razones: se consigue mejoria
significativa en un 80% de casos de depresion severa; alto indice de seguridad (como lo
indican las cifras de mortalidad general con TEC que son de 0.002 a 0.004% por tratamiento
y de .01 a .03% por paciente) y a la gran rapidez de accion, que disminuye el sufrimiento del

paciente, y acorta la duracion de las hospitalizaciones (Rios y Vicente, 2001).
1.3.5. Tratamientos transdiagnosticos

Esta corriente terapéutica nace como una alternativa al método tradicional basado en
diagnosticos categoriales, debido a las desventajas que los mismos presentan, tales como: la
inflacion de los trastornos mentales (cada manual incluye mas diagnosticos, ejemplo: el DSM
ha duplicado sus sindromes o trastornos desde su primera publicacién); y la elevada
comorbilidad entre categorias diagndsticas distintas (Sandin et al., 2012).

Ademas, se habla también del riesgo de medicalizar problemas de la vida cotidiana,
pues el aumento constante de trastornos y subtipos en la clasificacion de enfermedades
mentales, junto con la falta de claridad en su validez y la disminucion de los criterios para el
diagndstico en algunos casos, plantea el riesgo de extender el &mbito de la psicopatologia a la
normalidad. Esto significa que problemas comunes de la vida cotidiana pueden ser
medicalizados y etiquetados como trastornos psiquiatricos; a medida que se incrementa la

cantidad de diagnosticos, con sus fronteras difusas, la probabilidad de que una persona al azar



16

sea considerada dentro de uno o varios de estos diagndsticos aumenta (Vallejo-Ruiloba,
2015).

Asi, el tratamiento transdiagnostico pretende brindar una alternativa, trabajando sobre
los sintomas y aquellos factores comunes que subyacen a las categorias diagndsticas,

convirtiendo a la terapia en una mas abarcativa y completa (Gonzalez et al., 2018).

Los factores o dimensiones transdiagndsticas en las que se enfoca este tipo de

intervencion son;

° Evitacion experiencial: fendmeno que se produce cuando una persona evita
conscientemente conectar con experiencias personales privadas, como sensaciones
corporales, emociones, pensamientos, recuerdos o estilos de comportamiento, y trata de
modificar tanto la manera, como la frecuencia de dichos eventos, asi como el entorno que los
desencadena; se puede describir como evitar el contacto con experiencias privadas y tratar de
modificar su impacto y el contexto en el que surgen (Hayes et al., 1996).

° Sensibilidad a la ansiedad: temor a las sensaciones internas de ansiedad o
activacion del sistema nervioso autbnomo, que esta vinculado a la creencia de que estas
sefiales indican riesgo o0 que presentan potencial para desencadenar otras consecuencias
negativas (Pozza et al., 2014).

) Intolerancia a la incertidumbre: dificultad o la incapacidad de una persona
para manejar situaciones en las que no puede prever o conocer con certeza el resultado o el
desarrollo de los acontecimientos. Esto puede provocar ansiedad o malestar, ya que la
persona se siente incbmoda ante la falta de certeza y prefiere tener control y seguridad en sus
circunstancias (Gonzélez et al., 2013).

° Afecto negativo: tendencia a permanecer en estados emocionales considerados
como negativos y caracterizados por emociones que incluyen tristeza, ira, miedo, ansiedad,
etc. (Blazquez et al., 2012).

° Perfeccionismo: constante aspiracion hacia la maxima calidad, la perfeccion y
la eliminacién de cualquier error en sus labores, actividades o en la vida en su totalidad. Las
personas que tienen tendencias perfeccionistas suelen fijar niveles extremadamente altos para
su propio desempefio y son autoexigentes, siendo muy autocriticas cuando no logran cumplir

con esos estandares (Gonzélez et al., 2013).
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° Rumiacién: estilo cognitivo hiperreflexivo se manifiesta a través de
pensamientos repetitivos y duraderos acerca de eventos pasados, como errores, conflictos o
fracasos, los cuales influyen negativamente en el estado emocional de la persona (Gonzélez et
al., 2018).

Protocolo unificado para el tratamiento transdiagnéstico de los trastornos

emocionales

El enfoque terapéutico que se propone para este trabajo investigativo es el Protocolo
unificado para el tratamiento de trastornos emocionales, cuyo origen radica en la idea del
autor de integrar herramientas terapéuticas de varios enfoques, de una manera sistematizada y
simple, que permita a los terapeutas entrenarse eficazmente y sobre todo disponer de un

instrumento Util y altamente efectivo (Barlow et al., 2004).

Barlow (2004) manifiesta que existen similitudes profundas tanto en la etiologia,
como en la estructura de desérdenes mentales de orden depresivo o ansioso; por lo que
denomina a este espectro “trastornos emocionales”; abriendo la posibilidad de desarrollar un

conjunto de procedimientos psicoldgicos integrados en un protocolo unificado.

Con base en la investigacion y teoria de distintos enfoques terapéuticos, tales como
aquellos enfocados en el aprendizaje, el desarrollo, la regulacion emocional y las ciencias
cognitivas, se determina que existen tres principales componentes terapéuticos, que serian la
base para este tratamiento: alterar las reevaluaciones cognitivas antecedentes; prevenir la
evitacion emocional; y facilitar tendencias de accion no asociadas con la emocion que se ha

desregulado.

La premisa principal del tratamiento es que los individuos con trastornos emocionales
utilizan estrategias de regulacion emocional desadaptativas, (en concreto, intentos para evitar
o disminuir la intensidad de las emociones incomodas) las cuales, en Gltima instancia,
resultan contraproducentes y contribuyen al mantenimiento de sus sintomas. Por tanto, el PU
es un enfoque centrado en el tratamiento de la emocién, es decir, esta disefiado para ayudar a
los pacientes a que aprendan como afrontar y experimentar emociones incbmodas, y para
responder a sus emociones de una manera mas adaptativa. Este tratamiento tiene como
objetivo reducir la intensidad y la incidencia de las experiencias emocionales desadaptativas
y mejorar el funcionamiento de los pacientes mediante la modificacion de sus habitos de

regulacion emocional (Barlow et al., 2019).
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El manual cuenta con 8 modulos: los primeros dos se centran en la evaluacién del
paciente y en la construccion de la alianza terapéutica; los siguientes seis modulos se centran
en los tres componentes principales del tratamiento: alterar las reevaluaciones cognitivas
antecedentes: Este mddulo se centra en ayudar a los pacientes a identificar y modificar los
pensamientos negativos que contribuyen a sus emociones negativas; prevenir la evitacion
emocional: Este modulo se centra en ayudar a los pacientes a enfrentar las emociones
negativas sin evitarlas o suprimirlas; facilitar tendencias de accion no asociadas con la

emocion que se ha desregulado.

Numerosos estudios han demostrado la efectividad del PU, se han seleccionado

algunos relevantes que se detallan a continuacion:

Sanchez (2018) desarrolla una propuesta de intervencion adaptando el PU, el cual es
aplicado a una muestra de 19 participantes evaluados de forma pre y post tratamiento, se
implemento el protocolo de terapia grupal transdiagndstica en 17 sesiones grupales;
obteniendo los resultados: diferencias estadisticamente significativas para las medidas
(depresion, ansiedad, calidad de vida, sintomatologia). Concluyendo que el protocolo de
intervencion transdiagnostica grupal implementado resulta una herramienta eficaz en la

reduccion de sintomatologia clinica de la muestra de participantes del estudio.

En un estudio desarrollado en Argentina a 23 pacientes adultos con trastornos
emocionales, incluyendo ataque de panico, agorafobia, fobia social, trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de ansiedad no especificado y depresién mayor del espectro ansioso-
depresivo; evaluandolos mediante medidas pre y post-tratamiento y que asistieron a un
promedio de 14 sesiones en formato grupal. Los resultados mostraron una reduccion
significativa de los sintomas de ansiedad, depresion y de las dificultades en la regulacion
emocional, asi como un aumento de las emociones positivas, la fortaleza personal y mejoria
funcional. Estos datos aportan evidencia sobre la efectividad del abordaje transdiagnéstico
para trastornos emocionales en Argentina (Grill et al., 2017).

En Espafia, se realiz6 una investigacion, en la que se aplica el PU grupal a 12
participantes, realizando un pre y postest, para poder analizar la efectividad del protocolo, se
evidencio que, las diferencias de medias pre-post han resultado estadisticamente
significativas tanto en depresion, como en ansiedad; ademas, el 75 % de los participantes dejé
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de cumplir criterios para su diagnostico principal en la evaluacion postest (Castellano-
Badenas et al., 2015)

Un metaanalisis evalu6 19 ensayos controlados aleatorios (RCT) y 13 estudios no
controlados pre-post, con la participacion de 2183 pacientes, para determinar si el PU genera
cambios significativos en la gravedad de los sintomas de ansiedad y depresion en nifios,
adolescentes y adultos. Los resultados muestran tamarfios de efecto combinados grandes a
moderados tanto para la depresion como para la ansiedad en los estudios no controlados pre-
post (g=0.756) y en los RCT (g=0.452), respectivamente. Se observa un tamafo de efecto
grande desde el pretratamiento hasta el seguimiento de 3 a 6 meses para la combinacion de
depresion y ansiedad (g =1.113). El andlisis de subgrupos indica que el tratamiento es
consistente en las medidas de autoinforme de ansiedad y depresion. Ademas, la intervencion
supera tanto a las condiciones de control pasivas como activas en el tratamiento de los
sindromes afectivos negativos. La meta-regresion confirma efectos moderados relacionados
con la experiencia del terapeuta, las caracteristicas de la muestra y las adaptaciones del
protocolo. En resumen, los hallazgos sugieren que el tratamiento manualizado con el PU
tiene el potencial de disminuir la sintomatologia, especialmente en casos de ansiedad y

depresion (Carlucci et al., 2021).

Otro trabajo investigativo evaluo la eficacia del Protocolo Unificado, en comparacion
con protocolos especificos para un solo trastorno (SDP); participaron 179 adultos que
consultaban en servicios de psicoterapia, con edades entre 18 y 66 afios, muestra que se
dividio en dos grupos (a uno de ellos se aplicé el PU y al otro, SDP). Ambos grupos
experimentaron una significativa disminucién en el nimero promedio de diagnosticos desde
el inicio hasta el postratamiento y el seguimiento de 12 meses; se observaron mejoras
significativas en la ansiedad generalizada, ansiedad social y depresién en ambos grupos, sin
diferencias significativas entre ellos. Los resultados sugieren que tanto el PU como los SDP
son eficaces en la reduccion de los sintomas de trastornos emocionales, destacando las

ventajas clinicas y practicas de la terapia transdiagndstica (Steele et al., 2018).

1.4. Conclusion

La depresion es un trastorno mental grave que afecta a millones de personas en todo el

mundo; se caracteriza principalmente por un estado de &nimo deprimido, pérdida de interés o
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placer en las actividades cotidianas, cambios en el apetito y el suefio, y fatiga o pérdida de

energia.

A lo largo de la historia, la depresion ha sido conceptualizada de diferentes maneras, con
diferentes nombres y clasificaciones; en la actualidad, los principales sistemas de
clasificacion de los trastornos mentales, el DSM-5y la CIE-11, incluyen a la depresién como
un trastorno del estado de animo; los criterios diagndsticos necesarios para el diagnostico de
depresion han ido evolucionando a través de la publicacién y actualizacion de diferentes
ediciones de los dos clasificadores.

Existen diferentes teorias que intentan explicar las causas de la depresion: las teorias
bioldgicas sostienen que la depresion se debe a alteraciones en los neurotransmisores, como
la serotonina, la dopamina y la noradrenalina; las teorias psicoldgicas sostienen que la
depresion se debe a factores psicolégicos, como los pensamientos negativos, las creencias

irracionales y los eventos estresantes.

Hay diferentes tratamientos para la depresion, tanto farmacoldgicos como
psicoldgicos; los tratamientos farmacoldgicos, como los antidepresivos, son eficaces para
tratar los sintomas de la depresion, pero no siempre son suficientes; los tratamientos
psicoldgicos, como la terapia cognitivo-conductual, la terapia interpersonal o las
aproximaciones transdiagnosticas; por otro lado, son eficaces para tratar los factores

psicoldgicos que contribuyen a la depresion.

El Protocolo Unificado para el Tratamiento de Trastornos Emocionales (PU) es un
enfoque de tratamiento psicolégico que se centra en la modificacién de las estrategias de
regulacion emocional desadaptativas; este consta de ocho mddulos, que se abordan en orden

secuencial.

El PU ha demostrado ser un tratamiento eficaz para una variedad de trastornos
emocionales. En estudios controlados, el PU result6 ser mas eficaz que el tratamiento
estandar para la ansiedad y la depresion.
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Capitulo 2: Metodologia

2.1. Hipotesis y pregunta de investigacion

Para el desarrollo de este trabajo investigativo se ha planteado la siguiente pregunta

de investigacion:

¢Es el Protocolo Unificado para el tratamiento de los trastornos emocionales efectivo

en la reduccién de sintomas de la Depresion leve y moderada?

De esta manera, la hipétesis que se propone comprende que el resultado de la
aplicacion del postest refleja una disminucion en la sintomatologia depresiva luego de haber

ejecutado el dispositivo grupal terapéutico basado en el PU.

2.2. Objetivo general:

Determinar la efectividad del dispositivo grupal terapéutico adaptado del Protocolo

Unificado, en una poblacion de estudiantes universitarios.

2.3. Objetivos especificos:
1) Evaluar los sintomas depresivos de los sujetos, mediante un pretest.
2) Aplicar el dispositivo grupal terapéutico basado en el Protocolo Unificado.
3) Valorar los sintomas depresivos mediante un postest.
4) Comparar los resultados de los tests utilizados antes y después de la terapia.

2.4. Metodologia
2.4.1. Tipo de investigacion

La presente investigacion es cuasi experimental (se realizé una comparacion pre y
postest de un mismo grupo), con un enfoque metodologico cuantitativo, de tipo prospectivo y

comparativo, con un alcance exploratorio.
2.4.2. Participantes

La muestra consto de un grupo terapéutico de 8 adultos; se conformé de una manera
no probabilistica intencional, se tomo en cuenta a los estudiantes de primer semestre de las
carreras Ingenieria en Alimentos, Ingenieria en Minas, Ingenieria Electronica, Ingenieria

Ambiental y Tecnologia Electrénica Automotriz, pertenecientes a la Facultad de Ciencia y
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Tecnologia de la Universidad del Azuay; a quienes se aplico los reactivos: Inventario de
depresion de Beck (BDI) e Inventario de depresion estado/rasgo IDER, los cuales se usaron
para conformar el grupo de investigacion, con puntuaciones en los tests correspondientes a

depresion leve y moderada.
El grupo terapéutico tuvo los siguientes criterios de inclusion:

° Edad entre 20 y 30 afios.

° Resultados en el test BDI, que indiquen la presencia de Depresion leve a
moderada.
° Resultados en el inventario IDER, que sefialen depresion leve o significativa

en una de las escalas: rasgo o estado.

° Que expresen su aceptacion para pertenecer al grupo, mediante su firma en el

consentimiento informado.
° Predisposicion para trabajar en el proceso grupal.
° Que sean estudiantes universitarios.

Los criterios de exclusion comprendieron:

° Menores a 20 y mayores a 30 afios.
° Puntajes que no reflejen Depresion leve a moderada en el test BDI.
° Puntuacion en IDER que no refleje la presencia de Depresion leve o

significativa en al menos una de las escalas (estado, rasgo).

° Que no firmen el consentimiento informado.
° Que no tengan predisposicion para el tratamiento grupal.
° Que no sean estudiantes universitarios.

° Que presenten sintomas psicoticos.
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2.4.3. Instrumentos

Se evaluo a los candidatos utilizando el Inventario de Depresion de Beck (Beck y
Steer, 1988), con un alfa de Cronbach de .9; mismo que cuenta con 21 items, cada uno con
afirmaciones puntuadas de 0 a 3 segln la intensidad del sintoma que evalUe esa pregunta; los

rangos de interpretacion son:
1-10: Altibajos considerados normales.
11-16: Leve perturbacion del estado de animo.
17-20: Estados de depresion intermitentes.
21-30: Depresion moderada.
31-40: Depresion grave.
+ 40: Depresion extrema.

Tambien se uso el Inventario de Depresion Estado Rasgo (Spielberger, 2008), con un
alfa de Cronbach de .8; se divide en dos escalas con 10 items cada una; los cuales constituyen
afirmaciones que se punttan del 1 al 4 segln la frecuencia. La primera escala evalla la
depresion como estado (intensidad de los sintomas en el momento de la evaluacion) y como
rasgo (sintomas depresivos presentes en el individuo en su vida cotidiana, por un largo

periodo de tiempo).

Para la calificacion de cada escala se suman solo las afirmaciones negativas y se
realiza otra sumatoria solo de los items negativos, estos dos valores se restan entre si; al valor
obtenido se le suma 50 (puntaje estandarizado que indica el test) en el caso de la escala de
estado; por otro lado, en la escala de rasgo, al total de la resta de las preguntas afirmativas y
negativas se le resta 50. Los puntos de corte son:

Menor o igual que 34: Depresion baja
35-42: Depresion media

Mayor que 42: Depresion grave
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2.4.4. Analisis de datos

Los datos se analizaron mediante comparaciones estadisticas, usando el software R; se
desarrollé una comparacion estadistica entre los resultados de la primera y segunda
aplicacion de los tests.

2.4.5. Procedimiento

En primera instancia, se procedié a tramitar los permisos correspondientes, mediante
una solicitud y reuniones con la subdecana de la Facultad de Ciencia y Tecnologia, para la
aplicacion de los instrumentos, asi como del dispositivo terapéutico a los estudiantes

pertenecientes a dicha facultad.

Posteriormente, se ejecutaron charlas cortas informativas en los primeros ciclos de las
carreras de: Ingenieria en Minas, Ingenieria en Alimentos, Ingenieria Electronica, Ingenieria
Ambiental y Tecnologia Electronica Automotriz; con el fin de brindar informacion acerca del

dispositivo a realizar y de receptar inscripciones mediante un formulario de Google.

Al contar con el nimero requerido de inscritos (10 personas), la terapeuta se puso en
contacto con ellos para realizar una entrevista corta, en la que se aplico los instrumentos; al
seleccionar a los participantes, mediante los criterios de inclusion y exclusion, se conformé

un grupo terapéutico de 8 personas.

Se desarrollaron las 10 sesiones correspondientes al PU; debido a la finalizacion del
ciclo académico y movilizacion de los pacientes hacia otras ciudades, se adaptaron las dos
ultimas sesiones, que pertenecen a los modulos: exposicién emocional interoceptiva y

situacional; logros, mantenimiento y prevencion de recaidas, a una version virtual.

A continuacidn, se detalla el programa aplicado sesién por sesion, asi como las

adaptaciones que se realizaron al protocolo original.



Tabla 1.

Adaptaciones realizadas al PU
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N°de Objetivo Técnicas/recursos Desarrollo
sesion
1 Mejorar la motivacion Rompehielos Presentacion de terapeutas y
para un compromiso pacientes.
con el tratamiento.
Motivacion Se introdujo el concepto de

motivacion y se analizo su

importancia para el cambio.

Balance decisional

Mediante la hoja de balance
decisional en el manual del
paciente, se les ayudé a analizar los
costes y beneficios de cambiar y de

permanecer igual.

Establecimiento de
objetivos del

tratamiento.

En el manual del paciente, se les
pidi6 completar la hoja de
objetivos, direccionandolos a
establecer metas especificas y

alcanzables.

Tareas intersesion.

Seguimiento de los progresos,
completando los autoinformes
OASIS y OSIDIS; vy el registro del

progreso.
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2

Entender las

emociones.

Revision de las

tareas intersesion.

Se realiz6 una retroalimentacion
sobre las tareas, usando preguntas
como: ¢De qué se dieron cuenta?,

¢ Qué les gustaria cambiar de lo que

han observado?

Tres componentes

de la emocion.

Se proporciono una vision general
de la naturaleza funcional y

adaptativa de las emociones.

Se presentaron los tres
componentes de las experiencias
emocionales (pensamientos,

sensaciones fisicas y conductas).

Se introdujo el concepto de
conductas impulsadas por la

emocion.

ARC de las
experiencias

emocionales.

Explicacion el ARC de las
experiencias emocionales y las

respuestas aprendidas.

Tareas intersesion.

Seguimiento de los progresos,
completando OASIS, ODSIS y el

registro de progreso.

Registro del modelo de los tres
componentes de la emocion,
seleccionando al menos una
experiencia emocional que se
produzca a lo largo de la semana,

descomponiéndola en pensamientos,
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sensaciones fisicas y

comportamientos.

Registro de analisis contextual de
emociones y CIE para identificar
consecuencias a corto y largo plazo
de sus respuestas a situaciones
emocionalmente negativas y
cualquier patrén de conductas

aprendidas.

Entrenar la conciencia Revisién de tareas
emocional y aprender intersesion.

a observar las

Retroalimentacion sobre las tareas

realizadas durante la semana.

experiencias. Conciencia

emocional.

Se introdujo la conciencia
emocional sin juzgar y en el

presente.

Ejercicio de
conciencia

emocional.

Ejercicios de atencion plena guiada

por los terapeutas.

Induccidn del estado de animo con

musica.

Tareas intersesion.

OASIS, ODSIS, Registro de

progreso.

Registro de analisis contextual de

emociones.

Préactica de la conciencia centrada en
el presente sin juzgar 2 veces en la

semana.

Practica informal de la conciencia
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centrada en el presente varias veces
al dia, utilizando su sefial elegida,
como la respiracion y lo anote en el
Registro de anclaje en el presente

una vez al dia.

Elegir 2 canciones al menos, que
tengan un fuerte significado
personal o recuerdos asociados a
ellas. Registrar las reacciones a esas
canciones en el Registro de
induccion al estado de animo, varias
veces a la semana; se sugerird que
utilicen el Registro del modelo de
los 3 componentes de la emocién,

para explorar esas reacciones.

4

Evaluar y reevaluar

las cogniciones.

Revision de tareas.

Retroalimentacion sobre las tareas

completadas durante la semana.

Psicoeducacion
sobre el
funcionamiento de

los pensamientos.
Imagen ambigua.

Pensamientos

automaticos.

Reevaluacion de

cogniciones.

Se explicd la relacion reciproca entre

pensamientos y emociones.

Se realiz6 una demostracion de
evaluacion cognitiva mediante una

imagen ambigua.

Identificacion en la vida de los
pacientes los errores de pensamiento

mas comunes.

Reevaluacion cognitiva para
incrementar la flexibilidad de

pensamiento: contrarrestando la




29

sobreestimacion y

descatastrofizandolos.

Tareas intersesion.

OASIS, ODSIS, Registro de
progreso.

Registro de flechas descendentes
para  identificar  evaluaciones

automaticas.

Registro de identificacion vy
evaluacion de pensamientos
automaticos para supervisar
evaluaciones y emociones (solo

completar las 4 primeras columnas).

Una  vez identificadas las
evaluaciones automaticas, iniciar el
proceso de reevaluacion, anotando

en la dltima columna del registro.

Reducir la evitacion
emocional de
conductas impulsadas

por la emocion.

Revision de la tarea

Se reviso la tarea con los pacientes.

Evitacion

emocional.

Introduccion el concepto de

evitacion emocional.

Presentacion de varios tipos de
estrategias de evitacion emocional y
cémo estas contribuyen al circulo

negativo de la respuesta emocional.

Identificacion de las estrategias de
evitacion  emocional de los

miembros del grupo.
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Demostracion los efectos
paraddjicos de la evitacion

emocional.

Tareas intersesion.

OASIS, ODSIS, Registro de

progreso.

Registro de estrategias de evitacion
emocional, se explicara en la sesion
lo que representa cada columna y
demostrar como rellenar cada una

usando ejemplos.

Reducir la evitacion
emocional de
conductas impulsadas

por la emocién.

Revision de tareas,

Retroalimentacion de las tareas

realizadas.

Conductas
impulsadas por la

emocion

Se discuti6 en el grupo acerca de las
conductas impulsadas por la

emocion (CIE).

Se identificaron las CIE
desadaptativas y se desarrollaron

tendencias de accion alternativas.

Tarea intersesion.

OASIS, ODSIS y Registro de

progresos.
Registro de cambio de las CIE.

Animar a los pacientes a empezar a
participar en situaciones que pueden
provocarles emociones dificiles, por
ejemplo: hablar con un amigo sobre

un tema dificil, ver una pelicula
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angustiante,  etc., para irse
preparando para la sesion de

exposicion a las emociones.

7 Generar concienciay  Revision de tareas.  Revision con los integrantes del
tolerancia hacia las grupo las tareas completadas.
sensaciones fisicas
provocadas por
emociones. Sensaciones fisicas Identificacion de las sensaciones

internas asociadas a fisicas internas asociadas con sus
emociones. emociones.
Comprensién sobre el papel que
juegan las sensaciones fisicas
internas en determinar las respuestas
emocionales.
Provocar Se llevo a cabo ejercicios de
sensaciones fisicas  sintomas disefiados para provocar
incémodas. sensaciones fisicas incomodas.
Tareas intersesion.  OASIS, ODSIS y Registro de
progreso.
Exposicion a sensaciones fisicas
utilizando el Registro para la
practica de induccion de sintomas.
8 Exposicion emocional Revision de tareas  Se reviso junto a los miembros del

interoceptiva y

situacional.

intersesion.

grupo los registros  enviados

previamente.
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Exposicion a las

emociones.

Comprension del propdsito de la

exposicion a las emociones.

Jerarquia de
evitacion
emocional y

situacional.

Desarrollo de una jerarquia de

gvitacion con los usuarios.

Ejercicios de

exposicion.

Disefio de ejercicios eficaces de

exposicién a la emocion.

Tareas intersesion.

OASIS, ODSIS, Registro de

progreso.

Préactica de exposiciones
emocionales al menos tres veces a
la semana y rellenar lo sucedido en
el Registro de préactica de

exposicién emocional.

Adaptacion: esta
sesion se la realiza de
manera virtual,
proyectando

diapositivas y el

manual del paciente;
debido a que cada
paciente cuenta con un
manual impreso, ellos
van  siguiendo el

contenido con este

Revision de tareas.

Retroalimentacion de las tareas

realizadas.

Revision de la

jerarquia de

Se revisd la lista de exposicion,

modificando si es necesario y se

exposicion. recalco la importancia de ejecutar
ejercicios de exposicién y su
impacto en el manejo emocional.

Exposicion Exposicion en la sesion, de los

emocional y

siguientes items de la lista jerarquica
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material.

Exposicion emocional
interoceptiva y

situacional.

situacional.

de exposicion.

Adaptacion: Los ejercicios de
exposicion emocional interoceptiva
los desarrolla cada paciente con su
camara prendida para que los
terapeutas

puedan corregir la

ejecucion.

Tareas intersesion.

OASIS, ODSIS, Registro de

progreso.

Préactica de exposiciones
emocionales al menos tres veces a
la semana y rellenar lo sucedido en
el Registro de préactica de

exposicién emocional.

10

Adaptacion: esta
sesion se la realiza de
manera virtual,
proyectando

diapositivas 'y el

manual del paciente;
debido a que cada
paciente cuenta con un
manual impreso, ellos
van  siguiendo el
contenido con este

material.

Mantener logros y

prevenir recaidas.

Revision de tareas  Revision de las tareas junto con los
intersesion. miembros del grupo.
Habilidades para Se hablo6 con los pacientes acerca de

hacer frente a las

emociones.

lo que han aprendido acerca de
enfrentar a las emociones; sus

progresos en el tratamiento.

Se desarroll6 un plan con los

pacientes para solucionar

desencadenantes frecuentes.

Generalizacion de habilidades vy
establecer objetivos para el progreso

continuo.
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Al finalizar el dltimo encuentro, se realizo la aplicacion del postest, mediante un
formulario de Google y se comparo estadisticamente los resultados de un antes y un después

de la aplicacion del dispositivo descrito previamente.
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Capitulo 3: Anélisis de resultados

3.1. Analisis descriptivo

3.1.1. Analisis descriptivo de la variable edad

Gréfico 1.

Representacion de la variable edad.

Edad
25
20
15
10
5
0
1 2 3 4 5 6 7 8

En el Gréfico 1., se muestra que en la presente investigacion se cuenta con n=8 personas
con edades comprendidas entre los 18 y 22 afios; con una media de m=19.25 y una desviacion
estandar sd=1.39.

3.1.2. Analisis descriptivo de la variable sexo

Gréfico 2.

Representacion de la variable sexo

Sexo

B O

hombre mujer
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El Grafico 2. Indica que participaron 2 hombres que representan el 25% de
participantes; y 6 mujeres que representan el 75% de la muestra.
3.1.3. Analisis descriptivo de los resultados del Inventario de depresion de Beck
Tabla 2.

Analisis descriptivo de la variable BDI en el pretest

n min Mmax. M sd
BDI 8 17 30 24 4.47

La Tabla 2. Sefiala que en este estudio se cuenta con 8 personas con puntajes en la
escala BDI en el pretest, comprendidos entre los 17 y 30 puntos; con una media de 24 (que
corresponde a depresion moderada, segun los baremos de la prueba) y una desviacion
estandar de 4.47.

Tabla 3.

Anélisis descriptivo de la variable BDI en el postest

n min max M sd
BDI 8 3 23 9 6

La Tabla 3. Muestra que en la aplicacién del postest, se evidencia la participacién de 8
personas con puntajes en la escala BDI comprendidos entre los 3 y 23 puntos; con una media

de 9 (altibajos considerados normales) y una desviacion estandar de 6.2

3.1.4. Analisis descriptivo de la escala estado del Inventario de depresion estado rasgo
Tabla 4.

Analisis descriptivo de la variable Depresion estado en el pretest

n min max M sd
BDI 8 28 40 33 3.89

La Tabla 4. Refleja que en la calificacion del pretest de la escala de depresion estado en
la prueba IDER, hay 8 personas con puntajes entre los 28 y 40 puntos; con una media de 33
(que indica depresion baja de acuerdo con los baremos del test) y una desviacion estandar de
3.89.
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Tabla 5.

Analisis descriptivo de la variable Depresion estado en el postest

n min max M sd
BDI 8 18 29 23.75 45

La Tabla 5. Evidencia que en la aplicacion del postest, existe la participacion de 8
personas con puntajes en la escala Depresion estado comprendidos entre los 18 y 29; con una

media de 23.75 (depresién baja) y una desviacién estandar de 4.5.
3.1.5. Analisis descriptivo de la escala rasgo en la prueba IDER

Tabla 6.

Analisis descriptivo de la variable Depresion rasgo en el pretest

n min max M sd
BDI 8 25 39 31.38 4.47

La Tabla 6. Muestra que en la aplicacién del pretest de la escala rasgo en la prueba
IDER, hay 8 personas con puntajes en la escala Rasgo comprendidos entre los 25y 39
puntos; con una media de 31.38 (depresion baja, basado en los baremos que indica el test) y

una desviacion estandar de 4.47.

Tabla 7.

Analisis descriptivo de la variable rasgo en el postest

n min max M sd
BDI 8 15 29 23 4.75

La Tabla 7. Indica que en la aplicacion del postest, se cuenta con 8 personas con
puntajes en la escala rasgo comprendidos entre los 15 y 29 puntos; con una media de 23

(depresion baja) y una desviacion estandar de 4.75.

3.2. Andlisis estadistico

3.2.1. Analisis del Inventario de Depresion de Beck
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Al obtener un valor p=.89 en el pretest y un valor p=.01 en el postest en la prueba de
normalidad de Shapiro (que indica distribucién no normal de los datos), se decide aplicar W
de Wilcoxon.

Tabla 8.

Comparacion entre la variable Pretest y la variable Postest en el BDI

n M sd T w p
Pretest 8 24 4.47 8 36 .01
Postest 8 9 6

En la Tabla 8. se observa que entre los resultados de Depresion en el Pretest y Postest,
existe una diferencia estadisticamente significativa, con un valor p=.01; por lo tanto, la
aplicacion del PU ha resultado efectiva en cuanto a la disminucion de sintomas depresivos en

los participantes.
3.2.2. Analisis de la escala estado en el Inventario de depresion estado rasgo

Al obtener un valor p=.86 en el pretest y un valor p=.17 en el postest en la prueba de
normalidad de Shapiro (que indica distribucion normal de los datos), se decide aplicar T de
Student.

Tabla 9.

Comparacion entre la variable Pretest y la variable Postest en Depresion estado

n M sd T gl p
Pretest 8 33 3.89 5.35 7 .00
Postest 8 23.75 45

En la Tabla 9. Se evidencia que entre los resultados de Depresion estado en el Pretest
y Postest, existe una diferencia estadisticamente significativa, con un valor p=.00; por lo
tanto, la aplicacion del PU ha resultado efectiva en cuanto a la reduccion de la sintomatologia

de depresidn estado.
3.2.3. Analisis de la escala rasgo en el cuestionario IDER

Al obtener un valor p=.99 en el pretest y un valor p=.80 en el postest en la prueba de
normalidad de Shapiro (que indica distribucién normal de los datos), se decide aplicar T de
Student.
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Tabla 10.

Comparacion entre la variable Pretest y la variable Postest en Depresion rasgo

n M sd T al p
Pretest 8 31.38 4.47 3.28 7 .01
Postest 8 23 4.75

En la Tabla 10. Se observa que entre los resultados de Depresion rasgo en el Pretest y
Postest, existe una diferencia estadisticamente significativa, con un valor p=.01; por lo tanto,
la aplicacion del PU ha resultado efectiva en cuanto a la reduccion de la sintomatologia de

depresion rasgo.
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Discusion

Los objetivos que se propusieron para esta investigacion se cumplieron exitosamente;
puesto que, se logro: evaluar los sintomas depresivos de los participantes, mediante un
pretest, aplicando las escalas IDER y BDI; aplicar el dispositivo grupal terapéutico basado en
el Protocolo Unificado; valorar los sintomas depresivos mediante un postest; y comparar los

resultados de las pruebas utilizadas antes y después de la terapia.

Se contd con una muestra de 8 participantes del grupo terapéutico, conformado por 2
varones y 6 mujeres, con edades comprendidas entre los 18 y 22 afios; los participantes
pertenecen al primer semestre de las carreras de Ingenieria Ambiental e Ingenieria en
Alimentos de la Universidad del Azuay; y presentaron resultados de depresion leve y

moderada en el pretest aplicado.
Para desarrollar este trabajo se planted la pregunta de investigacion:

¢Es el Protocolo Unificado para el tratamiento de los trastornos emocionales efectivo

en la reduccién de sintomas de la depresion leve y moderada?

Para la cual se expuso la hipétesis de que el resultado de la aplicacion del postest
reflejaria una disminucidn en la sintomatologia depresiva luego de haber ejecutado el

dispositivo grupal terapéutico basado en el PU.

De acuerdo con los resultados presentados previamente, se evidencia una reduccién
significativa en los puntajes de los postests en las escalas IDER y BDI; indicando asi, que el
protocolo aplicado fue efectivo en cuanto a la disminucién de los sintomas de depresion en

los participantes.

En el pretest de BDI se observa un puntaje medio de 24 (depresion moderada);
mientras que, en el postest, la media es de 9 (altibajos considerados normales); demostrando
asi, una diferencia estadisticamente significativa, que refleja una disminucion en los sintomas

depresivos de los individuos.

Este resultado concuerda con los hallazgos de Khakpoor, et. al. (2019), en un ensayo
clinico aleatorio doble ciego, realizado en Brasil, en el que se seleccion6 una muestra de 26
personas en funcion de las puntuaciones de corte del BDI, que se dividié aleatoriamente en

dos grupos: control y tratamiento (13 pacientes cada uno); aquellos participantes que
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recibieron tratamiento asistieron a 20 sesiones grupales del PU de una hora. Los resultados
muestran una reduccion significativa de los puntajes en el BDI, concluyendo que la
regulacion de las emociones puede considerarse como un potencial factor mediador y

predictivo de los resultados del tratamiento transdiagndstico basado en el PU.

En cuanto a los resultados evidenciados en este trabajo, en el instrumento IDER, se
advierte un decremento estadisticamente significativo en ambas escalas: depresion estado y
depresion rasgo, en la aplicacion del postest; lo que coincide con las conclusiones de la
investigacion llevada a cabo por Sdnchez (2018), que genera una propuesta de intervencion
adaptando el PU, la cual es aplicada a una muestra de 19 participantes evaluados de forma
pre y post tratamiento usando el IDER; se implemento el protocolo de terapia grupal
transdiagndstica en 17 sesiones grupales; obteniendo los siguientes resultados: diferencias
estadisticamente significativas para las medidas depresion estado y depresion rasgo.
Concluyendo que el protocolo de intervencion transdiagndstica grupal implementado resulta
una herramienta eficaz en la reduccién de sintomatologia clinica de la muestra de

participantes del estudio.

En resumen, esta investigacion prueba la efectividad del PU en la disminucion de
sintomas depresivos en adultos jovenes; sin embargo, se han observado algunas limitaciones,
como: el tamafio reducido de la muestra; las adaptaciones que se realizaron al ejecutar las dos
Gltimas sesiones de manera virtual, debido a la movilidad de la mayoria de los participantes
hacia otras ciudades; las evaluaciones pre y post tratamiento fueron llevadas a cabo por los

mismos investigadores que tuvieron un rol de terapeuta y coterapeuta en la aplicacion del PU.

Ademas de la adaptacién con respecto a la modalidad en linea del protocolo, se
identificaron otros tipos de limitaciones, tales como: el tamafio reducido del grupo muestral;
no contar con un grupo control en lista de espera o al que se aplique otro tipo de formato de
terapia, para comparar los resultados. Es por esto que, se recomienda revisar estas
limitaciones y realizar correcciones para futuros estudios que evaluen la efectividad del PU

en la reduccién de sintomas depresivos.
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Conclusién

El Protocolo Unificado para el Tratamiento de Trastornos Emocionales es un enfoque
de tratamiento psicolégico que se centra en la modificacién de las estrategias de regulacion
emocional desadaptativas; mismo que ha sido ampliamente investigado y de acuerdo a los
estudios revisados, en los que, por unanimidad de los resultados, se concluye que el PU es
efectivo en lo referente a disminucion de sintomatologia clinica en los trastornos emocionales

(aquellos que pertenecen a los trastornos del estado del &nimo y de ansiedad).

En el contexto de los trastornos depresivos, el PU ha demostrado una excelente
efectividad, porgue brinda un marco terapéutico que aborda los mecanismos
transdiagndsticos subyacentes al trastorno especifico, al enfocarse en un modelo centrado en
los componentes de la emocidn (cognitivo, conductual y fisioldgico); generando cambios en
las habilidades de regulacion emocional, la identificacion y modificacién de pensamientos

disfuncionales, asi como el desarrollo de estrategias efectivas de afrontamiento.

Al tratar estos aspectos clave, el PU no solo puede reducir los sintomas de la
depresidn, sino que también puede ayudar a prevenir recaidas al fortalecer las habilidades y
estrategias adaptativas; como lo demuestra esta investigacion, donde se ha evidenciado una
reduccion estadisticamente significativa de los sintomas depresivos, tanto en la escala BDI,
como en las escalas de depresion estado y depresion rasgo del IDER; demostrando asi, que el
PU aplicado en formato grupal es efectivo y se recomienda su uso en tratamientos para

depresion de leve a moderada.

Se reconocen algunas limitaciones en el desarrollo de este dispositivo, como: cambio
de modalidad, de presencial a virtual; el tamafio reducido del grupo muestral; ausencia de un
grupo control que permita comparar los resultados; de esta forma, se sugiere continuar con la
linea de investigacion del PU, ampliando el tamafio de las muestras y en ciertos casos,
realizar aplicaciones virtuales del dispositivo, ya que, en el presente trabajo, solo se
realizaron dos sesiones en linea; también resultaria Gtil para proximos trabajos, el contar con
un grupo control en el que se aplique otro tipo de intervencidn terapéutica, lo que permitira

comparar la efectividad de los protocolos aplicados.
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