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Resumen

La presente investigacion buscO dar respuesta a necesidades en el area de psicologia
clinica con relacion a estrategias estandarizadas de intervencion que permitan el éxito y la
eficacia de la intervencion clinica, con el propdsito de poder mejorar el bienestar
psicoldgico del paciente, su calidad de vida y a su vez el de la comunidad. El objetivo de la
investigacion fue recopilar evidencia para la validacion de un protocolo a fin de hacer una
intervencion del trastorno de depresion, para ello se reviso la literatura de intervenciones
basadas en la evidencia con la finalidad de sistematizar la informacién y con ello se
elaborar el protocolo el cual conté con la validacion por expertos, logrando cuantificar el
acuerdo entre ellos y posterior a esto realizar los ajustes que de dicha valoracién emerjan.
De acuerdo a la valoracion de los expertos, se encontré que todos los factores que se
incluyeron en el protocolo tuvieron un CVR y CVI, superior a 0.58 de acuerdo al modelo de
Lawshe, cumpliendo con esta primera aproximacion se obtuvo una primera version del
protocolo de intervencion basado en la evidencia para la depresion, este protocolo
permitird aumentar la probabilidad del éxito en el proceso terapéutico, garantizando asi el
cumplimiento de los principios bioéticos en los procesos de intervencion en psicologia
clinica.

Palabras Clave: Depresion, intervencion basada en la evidencia, intervencion por
proceso, protocolo clinico, Guia Clinica

Abstract

This research sought to respond to needs in the area of clinical psychology in relation to
standardized intervention strategies that allow the success and effectiveness of clinical
intervention, with the purpose of being able to improve the psychological well-being of the
patient, their quality of life and turn that of the community. The objective of the research
was to collect evidence for the validation of a protocol in order to carry out an intervention
for depression disorder, for this the literature of evidence-based interventions was reviewed
in order to systematize the information and with this the The protocol was validated by
experts, managing to quantify the agreement between them and, after this, make the
adjustments that emerge from said assessment. According to the experts' assessment, it
was found that all the factors that were included in the protocol had a CVR and CVI, higher
than 0.58 according to the Lawshe model, complying with this first approach, a first version

of the protocol of Evidence-based intervention for depression, this protocol will increase the



probability of success in the therapeutic process, thus guaranteeing compliance with
bioethical principles in clinical psychology intervention processes.

Key Words: Depression, evidence-based intervention, process intervention, clinical

protocol, Clinical Guide
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Introduccion

Los procesos de evaluacion e intervencibn en las areas de la salud, son
procedimientos que estan en constante basqueda basada en los diferentes resultados de
investigaciones, ya que esto ha permitido tener evidencia de cada proceso que se realiza,
es por esto que en la medicina se realizan diferentes investigaciones en las que se busca
dar soporte en la evidencia del paso a paso en un proceso de evaluacion e intervencion en
diferentes problematicas, a fin de garantizar el éxito dentro de cada procedimiento, con
relacion a lo anterior se hace necesario hacer mencion de algunas investigaciones en
donde se han realizado protocolos clinicos, de acuerdo, a los intereses ya mencionados:
una de estas investigaciones es de Kim, et al. (2018), quienes mencionan en su
investigacion nombrada “Clinical practice guidelines for the use of traditional Korean
medicine in the treatment of patients with traffic-related injuries: An evidence-based
approach” la realizaciéon de una guia clinica para el manejo de pacientes con lesiones
relacionadas con el trafico, dandole sustento a practicas de la medicina tradicional
coreana, al igual que lo realizado por Kiriakova, et al. (2019) quienes en su investigacion
no solo pretendieron evaluar la guias de practica clinica para el manejo de salud de
mujeres con insuficiencia ovéarica prematura, sino también establecer algoritmos de

busqueda de guias de practica clinica en inglés.

Como estas investigaciones mencionadas anteriormente, en la medicina hay diferentes
estudios que pretenden revisar o establecer guias que buscan la sistematizacion de los
diversos procesos. Ahora en relacién con los estudios realizados en la psicologia se
hallaron diferentes guias que abordan caracteristicas psicolégicas en comorbilidad con
enfermedades médicas, en la investigacion de Rosen, et al. (2013) nombrada “Improving
Emergency Department Identification and Management of Agitated Delirium in Older
Adults: Implementation and Impact Assessment of a Comprehensive Clinical Protocol
Using an A-B-C-D-E-F Mnemonic” en la que implementaron y evaluaron el impacto de un
protocolo clinico para aumentar y mejorar el manejo del departamento de emergencias del
delirio agitado en adultos mayores. En Colombia en el 2008, las investigadoras Caycedo,

Ballesteros de Valderrama, & Novoa realizan un analisis de un protocolo, pero en este



caso se realizé un proceso de validacion de un protocolo de formulacion de caso desde las
categorias de bienestar psicoldgico.

Ahora con relacién a la depresion, la American Psychiatric Association (2013)
refiere que es un trastorno que esta integrado por varios tipos, depresivo mayor, depresivo
persistente, disférico premenstrual entro otros, estos se caracterizan principalmente por un
estado de animo triste, por sentimientos de vacio, constante irritabilidad. A consecuencia
de la depresion se logra evidenciar cambios comportamentales, cognitivos y somaticos, de
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2018), la depresién es unos de
los trastornos mas habitual en el mundo, y de acuerdo a multiples estudios (Akechi, 2020;
Gilchrist, & Sadler, 2019; Qi, et al., 2019) la depresion afecta a una persona de manera
significativa en sus areas de ajuste familiar, académica, laboral, social y personal, pues
este trastorno puede ocurrir por un desequilibrio quimico, es decir su etiologia puede ser
biologica (Dean, & Keshavan, 2017; Saveanu, & Nemeroff, 2012), como también por
factores ambientales, situaciones de la vida cotidiana de la persona que logre causar un

desajuste emocional (Prina, et al., 2019; Saveanu, & Nemeroff, 2012).

Con relacién a lo anterior, ademas de las afectaciones que causa la depresion en las
personas en sus diferentes areas de ajuste (familiar, académica, laboral, social y personal)
es importante resaltar la relacion que existe entre la depresion y el suicidio, ya que la
ideacion suicida es uno de los criterios diagnosticos de la depresién, de acuerdo a esto, la
OMS (2018) menciono que en el afo se suicidan 800.000 personas en el mundo, siendo el
suicidio la segunda causa de muerte en personas entre edades de 15 a 29 afios, ahora
existen intervenciones eficaces para la depresion, se encuentra que mas de la mitad de
personas con depresién en el mundo no reciben atencion a tiempo; en Colombia de
acuerdo al boletin de salud mental del Ministerio de Salud [MINSALUD] en el 2017, se
informd que en el 2009 se reportd 17.711 atenciones en depresion moderada y en el 2015
se atendieron 36.584 casos de depresibn moderada teniendo un aumento muy
significativo de casos, en lo que tiene que ver con la depresion grave con y sin presencia
de sintomas psicoticos, si bien las cifras son menores, también se evidencia una aumento

en el paso de estos afos, encontrando una prevalencia en mujeres.



En funcién a esto se hace necesario explorar todas las alternativas que aumenten los
niveles de eficacia en la intervencion pues como ya se expuso, la depresion es uno de los
problemas mas importantes en la salud mental, de acuerdo con lo mencionado por el
MINSALUD (2017) en las estadisticas, por esta razén se deben buscar todas las
estrategias posibles con el fin de prevalecer la vida de cada persona, el bienestar
psicoldgico y aportar evidencia a la salud mental

De acuerdo a lo anterior, se plantean los siguientes obijetivos:

Objetivo General:

Recopilar evidencia para la validacion de un protocolo clinico de intervencion para

la depresion

Objetivos Especificos

Identificar modelos de intervencion para la depresion

Disefar el contenido y fases que tendra el protocolo de intervencion para la

depresion y ansiedad

Realizar el proceso de la validez por expertos del protocolo de intervencion

Ajustar aspectos en el protocolo en funcion a la valoracion por los expertos



Capitulo 1 — Fundamentacion conceptual y tedrica

La OMS (2017) afirma que la depresion es un trastorno mental frecuente, que se
caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa
o falta de autoestima, sensacion de cansancio, falta de concentracion, y también puede
estar acompafada por trastornos del suefio o del apetito. Desde otro punto de vista
Navarro (1990) menciona que la depresion se refiere a una sensacion de malestar, donde
se evidencian tristeza, angustia, mal humor, frustracién, todo esto en consecuencia de un

0 varios eventos negativos sucedidos a lo largo de la vida.

Igualmente, Rojas (2006) afirma que la depresion es una enfermedad heredada o
adquirida, con una sintomatologia especifica la cual se asocia a cambios negativos de tipo
somatico, psicolégico, conductual y cognitivo; en este mismo sentido, Chavez y Tena
(2018) mencionan que la depresion (del latin depressus, significa abatimiento) es uno de
los trastornos psiquiatricos mas antiguos que se conocen, es un trastorno del estado de
animo, y puede ser transitorio o permanente, es caracterizado por sentimientos de
abatimiento, infelicidad y culpa, igualmente se le alude la incapacidad total o parcial para
disfrutar de las cosas o de los acontecimientos de la vida cotidiana y esto es llamado
anhedonia. En la mayoria de las ocasiones es de fondo hereditario o adquirido y su
sintomatologia esta conducida por un descenso del estado de animo, al que se asocian
cambios negativos en el campo somatico, de conducta y cognitivo.

Con relacion a lo anterior, Belloch, Sandin, y Ramos (2009), refiere que la depresion
puede presentarse de manera diferente en cada individuo en aspectos como el curso o la

gravedad del trastorno. No obstante, presentan los siguientes signos y sintomas:

Animicos: El estado de animo abatido y la tristeza profunda son caracteristicas
comunes en la depresion, aunque en algunas personas también puede presentarse
irritabilidad, nerviosismo, sensacion de vacio, anhedonia, disminucion de emociones
asociadas al jubilo y la alegria (Belloch, et.al., 2009).

Conductuales: Las personas con depresion, generalmente no tienen motivacion para
hacer actividades, lo que puede generar un retardo psicomotor, es decir, enlentecimiento

de los movimientos motores. (Belloch, et.al., 2009).



Cognitivos: La depresion puede ocasionar sintomas como dificultad de concentracion,
atencion, memoria, control ejecutivo, evaluacién negativa de si mismo/a, del mundo y del

futuro, pérdida de la autoestima y autodepreciacion. (Belloch, et.al., 2009).

Fisicos / Sométicos: pérdida del apetito; alteraciones en el suefio: insomnio o
hipersomnia, fatiga, disminucidén de la practica y deseo sexual, Por otra parte, algunos
pacientes reportan sintomas como estrefiimiento, cefalea, dolor de espalda, entre otros.
(Belloch, et.al., 2009).

Interpersonales: Las personas con depresion suelen disminuir el contacto con
actividades de interaccion social. De acuerdo con Beck (1976, citado por Belloch, Sandin y
Ramos, 2009) un 70% de las personas con el trastorno afirman haber perdido el interés

por los demas.

En la actualidad segun Gonzalez-Forteza, et al., (2015) se puede entender a la
depresion primero como un estado de animo caracterizado por una tristeza profunda y la
inhibicién de casi todas las funciones psiquicas, que dan lugar a una serie de sintomas:
fisicos, psicolégicos, de conducta, cognitivos (intelectuales), asertivos y sociales, entre
otros. La depresion es un estado afectivo compuesto fundamentalmente por las areas
afectiva, somética, cognitiva y conductual; siendo la afectiva la mas importante, ya que

determina la génesis y expansion de la depresion hacia las demas areas.

Historia

Las primeras aproximaciones cientificas del concepto de depresion se remontan en el
siglo IV A.C, cuando Hipocrates usa el término melancolia proveniente del latin melain

chole, para referirse a los estados de tristeza causados por la inestabilidad en la secrecion



de bilis negra. Posteriormente Kraepelin, un prestigioso psiquiatra de la época marcé la
distincion entre demencia precoz (esquizofrenia) y la enfermedad maniaco depresiva a
partir de criterios como la historia familiar de los pacientes, el curso de las enfermedades y
su gravedad (Belloch, et al., 2009).

El término depresion entra a ser usado en la lengua inglesa durante el siglo XVIl y en la
actualidad es un término que reemplaza la melancolia en un lenguaje profesional. Son
palabras que representan un caracter, temperamento o un simple estado de malestar
temporaneo. Llegando a ser temimos utilizados por personas del comun sin hacer
referencia a una enfermedad. Richard Blackmore, en 1725, habla de “estar deprimido en
profunda tristeza y melancolia”. Robert Whytt, en 1764, relaciona “depresion mental” con
“espiritu bajo”, hipocondria y melancolia (Jackson, 1986 Citado por Korman y Sarudiansky,
2011).

Asi mismo, Burton (1621, como se citd en Toledo, 2004) menciona la tristeza como un
sintoma de la melancolia, también incluye las obsesiones, los delirios, la conducta suicida
y las quejas hipocondriacas. Lo que hoy en dia se denomina depresion mayor. Esté
concepto de melancolia ha cambiado su concepto como el desarrollo de la psicologia, el
nuevo modelo anatémico clinico de enfermedad y la inclusion de experiencias subjetivas
como consecuencia de ello la melancolia dejé de ser un subtipo de la mania, un trastorno
primario del intelecto, lo que resulté fue una forma de “locura parcial”, definido como un

trastorno primario de las emociones.

Por otro lado, Esquirol (1772 como se citd en Alvarez, 2012) acufio la palabra
‘lipemania” para referirse a los estados afectivos primarios, refiriendo que la melancolia
con delirio o lipemania, fue un término que solo utiliz6 en la psiquiatria espafiola y
francesa, en la que el concepto de lipemania se propuso con una clasificacion de cuatro
grupos y dieciséis subtipos detallando una psicopatologia especifica y definida por el tipo
de afecto y los delirios depresivos. Luego aparece el término de “depresion” en psiquiatria,
aunqgue para mediados del siglo XIX ya estaba incursionando en la medicina vascular para

hacer referencia a la disminuciéon de ciertas funciones denominadas inicialmente en



sentido analégico como “depresion mental” (Delasiauve, 1860, como se citdé en Luque, y
Berrios, 2011).

Hacia finales del siglo XIX, “depresion” era sindénimo de “melancolia”, y se definia como
una “enfermedad caracterizada por el abatimiento del animo, la falta de valor o de

iniciativa y la tendencia a los pensamientos tristes. (Korman, y Sarudiansky, 2011).

En la década del 40 la depresién no era mas que un sintoma detectable en la mayor
parte de las enfermedades mentales; actualmente es considerado el trastorno mental mas

extendido en el mundo (Ehrenberg, 2000).

En la actualidad cuando se refiere a depresion se relaciona directamente con trastornos
mentales; los trastornos mentales fueron descritos por la asociacion americana de
psiquiatria en 1997 (American Psychiatric Association [APA] 1997), como un sindrome o
patron de comportamiento psicolégico de significacion clinica, el cual se encuentra
asociado a un malestar, a una discapacidad o a un riesgo, y a partir de este riesgo, se
encuentra que se puede llegar aumentar la probabilidad de morir, de sufrir dolor o pérdida
de libertad. Otro aspecto importante de acuerdo a esta concepcion de trastorno mental, es
qgue, ademas este sindrome o patrén no debe ser una respuesta culturalmente aceptada a
un acontecimiento en particular, pues, cualquiera que sea la causa, debe entenderse el
trastorno como una manifestacion individual de una dificultad comportamental, psicol6gica

o biolégica (Barreira, 2015).

Con relacion a lo anterior se hace necesario mencionar la evolucion a lo largo de la
historia en el manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM). EIl DSM
de la Asociacibn Americana de Psiquiatria es un sistema de clasificacién de trastornos
mentales el cual tiene descripciones claras en diferentes categorias diagndsticas. Se creo
con el fin de que los clinicos e investigadores del area de la salud puedan estudiar,

diagnosticar y tratar distintos trastornos (Barrio, 2009).

Este surgio en la segunda guerra mundial ya que los soldados afectados hicieron que

naciera la necesidad de tener un lenguaje comun clasificatorio. Por lo cual en 1944 y 1945



el ejército y la marina fueron los principales gestores, pero en un comienzo la clasificacion
no fue satisfactoria por lo cual tuvieron que pedir ayuda a psiquiatras y psicologos con esto

dieron inicio a la creacion de los DSM. (Barrio, 2009)

Estos a través del tiempo han venido generando modificaciones en las definiciones de
los trastornos mentales en este caso valoraremos los cambios en el concepto de
depresion. Comenzando con el DSM-I (1952) en el cual la depresion esta incluida en
primera instancia dentro del categoria desérdenes psicoticos definida como reaccion
depresiva la cual se caracteriza por un grado variable de desintegracion de la personalidad
y falta de una evaluacion correcta de la realidad externa en varias esferas (areas de
ajuste), adicionalmente una persona con este diagndéstico tenia una falla en su capacidad
de relacionarse afectivamente con otras personas o0 con su propio trabajo. También
relacionan la depresion en el grupo de reacciones afectivas y dividida en varios tipos que
son: reaccion depresiva maniaca, tipo maniaco, reaccion depresiva maniaca, tipo

depresivo y reaccion psicética depresiva. (APA, 1952).

Posterior a esto se crea el DSM-II (1968) donde la depresion se puede encontrar en la
categoria de trastornos afectivos mayores esta se caracteriza por el estado de animo
denominado depresion extrema o euforia, los cuales especifica que son dominantes con la
vida mental del paciente y es responsable de cualquier pérdida de contacto que tenga con
su entorno. Por lo cual deducen que se relaciona directamente con una experiencia de
vida precipitante y, por lo tanto, se distingue de la reaccién depresiva psicotica y la
neurosis depresiva. Encontramos la depresion como melancolia involuntaria el cual esta
definida como un trastorno que ocurre en un periodo involutivo y se caracteriza por
preocupacion, ansiedad, agitacion e insomnio severo. Sentimientos de la culpa y las
preocupaciones somaticas estan frecuentemente presentes y pueden ser de proporciones
delirantes. En esta version diferencia la melancolia voluntaria de la enfermedad depresiva
maniaca por la ausencia de episodios previos; al igual se ve distinguido de la
esquizofrenia ya que es una realidad deteriorada y se deben a un trastorno del estado de
animo; y por ultimo la distinguen de reaccion psicotica depresiva en que la depresion no es

debido a alguna experiencia de vida (DSM-II ,1968, como se cito en Barrio, 2009).



Después de varios afios se genera una nueva version el DSM lll se generd un cambio

de terminologia y de neurosis se paso a llamar trastornos de la ansiedad.

En continuidad se genera el DSM IV (1994) se encuentra en la categoria trastornos de
estado de &nimo donde la podemos encontrar como una subcategoria nombrada
trastornos depresivos en la cual asocia con el trastorno depresivo mayor el cual tiene las
siguientes caracteristicas, iniciando puede empezar a cualquier edad y la edad promedio
de inicio es la mitad de la tercera década de la vida. Los datos epidemiologicos sugieren

que la edad de inicio esta disminuyendo entre las personas nacidas mas recientemente.

El curso del trastorno depresivo mayor, recidivante, es variable. Algunas personas
tienen episodios aislados separados por muchos afios sin sintomas depresivos, en tanto
que otras tienen episodios agrupados, e incluso otras tienen episodios cada vez mas
frecuentes a medida que se hacen mayores. Algunos datos sugieren que, en general, los
periodos de remision duran mas en las fases tempranas del curso del trastorno. El nUmero
de episodios previos es predictor de las probabilidades de presentar un episodio depresivo
mayor posterior. Aproximadamente, se puede esperar que el 50-60 % de los sujetos con
un trastorno depresivo mayor, episodio Unico, tengan un segundo episodio. Los sujetos
gue han tenido un segundo episodio tienen un 70 % de posibilidades de tener un tercero y
los sujetos que han tenido tres episodios tienen un 90 % de posibilidades de tener el
cuarto. Entre el 5y el 10 % de los sujetos con un trastorno depresivo mayor, episodio
anico, presentan mas tarde un episodio maniaco (p. €j., presentan un trastorno bipolar I)
(APA ,1994).

Los episodios depresivos mayores pueden desaparecer completamente
(aproximadamente en dos terceras partes de los casos) y no hacerlo o hacerlo sélo
parcialmente (en aproximadamente un tercio de los casos). Los sujetos que presentan
s6lo una remision parcial tienen mas probabilidades de presentar otros episodios y de
continuar con el patrébn de recuperacion parcial interepisddica. Por tanto, las
especificaciones de curso, con recuperacion interepisddica total sin recuperacion
interepisodica total, pueden tener valor pronostico. Algunos sujetos presentan un trastorno

distimico previo al inicio del trastorno depresivo mayor, episodio Unico. Hay datos que



sugieren que estos sujetos tienen mas probabilidades de presentar otros episodios
depresivos mayores, tienen una peor recuperacion interepisddica y pueden necesitar un
tratamiento mas intenso en la fase aguda y un periodo mas largo de tratamiento (APA
,1994).

Actualmente se maneja la Ultima version que es DSM V (2013) se encuentra la
depresion como una categoria llamada trastornos depresivos donde son especificadores
de trastornos depresivos: especificador “con patron estacional”’ y este no se aplica a las
situaciones en que el patron se explica mejor por factores de estrés psicosocial
estacionales (p. ej., desempleo estacional o calendario escolar) y donde se relaciona
nuevamente con el trastorno de depresion mayor en el cual indica que se producen segun
un patron estacional con frecuencia se caracterizan por una importante presencia una
disminucion de la energia, hipersomnia, sobrealimentacion, aumento de peso y anhelo de
carbohidratos. Junto con esto dentro de la categoria nombran Trastorno de desregulacion
disruptiva del estado de animo: desarrollo y curso el cual registra como Dado que es
probable que los sintomas del trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo
cambian a medida que los nifios maduren, este diagnéstico deberd restringirse a los

grupos de edad similares a aguellos en los que se ha determinado su validez (18 afios).

Junto con este Trastorno depresivo persistente el cual entre los criterios de los sintomas
bastan para un diagnéstico de episodio de depresion mayor en algin momento durante
este periodo, entonces se registrara hara el diagnostico de trastorno de depresién mayor
pero no se modificara como un diagnéstico aparte, sino y se registrara como un
especificador de Todos los derechos reservados. diagnostico de trastorno depresivo
persistente (APA, 2013).

En continuidad de lo anterior, la depresion ha sido caracterizada en diferentes

enfoques, por ello se relacionara los principales enfoques y su concepcion de la depresion.

Enfoque psicoanélisis
Freud (1917, citado por Tyson y Range, 2003)"contempla como la agresion hacia un

objeto interiorizado con un significado ambivalente". lo cual este tiene una similitud con la



gestalt referente a la depresién al observar la dependencia de la persona depresiva
respecto de otros para el mantenimiento de la autoestima.

Perls usa el término “del perro de arriba y el perro de abajo” conceptualizando, una
division de la personalidad en la que el individuo fracasa en la resolucién, o no es
totalmente consciente, del conflicto planteado entre dos componentes diametralmente
opuestos de su personalidad. en una persona deprimida neurdticamente, uno de los
componentes de la personalidad estaria representado por una conciencia o superego muy
severo (el perro de arriba), que seria el resultado de un entorno que originalmente impuso
sus preceptos al individuo bajo las amenazas del castigo, retirada de afecto, etc. (el perro
de abajo) representa actitudes y creencias que hacen referencia al supuesto desamparo,
incompetencia y falta de adecuacion del individuo. La persona neurotica deprimida
necesita apoyo de su entorno, y con tal de obtener con tal de obtener este indispensable
soporte, utiliza toda suerte de manipulaciones neuréticas incluyendo, negacion de
aspectos del si mismo, dependencia de otros, rigidez, la creencia de que le ocurriran las
cosas mas terribles si no consigue apoyo del exterior (Perls, 1976, como se citdé en Tyson
y Range, 2003).

Enfoque psicodinamico

La perspectiva psicodindmica, la neurosis depresiva es entendida como un trastorno del
estado de animo que comprende tanto la distimia como la depresion mayor no psicotica. El
conflicto inconsciente que causa la depresion neurética es el narcisismo exacerbado del
ideal del yo. La depresion: etiologia y tratamiento 186 desencadenantes del trastorno entre
estas pueden estar la decepcion amorosa, fracaso profesional, dafio corporal, entre otros.
Son heridas narcisistas que estremecen una imagen ideal de si que se sostiene en una
idealizacion defensiva con falta de apoyo real o simbolico. (Bogaert, 2012). El término
“depresion vital” es utilizado para nombrar un tipo de depresion que no tiene explicacion
por una causa de orden psicoldgico, y su empleo se debe al efecto favorable que tienen
los farmacos antidepresivos en los pacientes que padecen este tipo de trastorno. Sin

embargo, se debe tener en cuenta que las experiencias psicolégicas también influyen



sobre los procesos bioquimicos del cerebro, como lo han podido demostrar en diferentes
experiencias con animales (Bogaert, 2012).

De acuerdo con los postulados realizados por Freud la causa de la depresion se debe a
que las personas deprimidas tuvieron una fijacion en la etapa oral, la cual los hizo
dependientes, por lo tanto, cuando el individuo atraviesa por la pérdida de un ser querido o
tiene una pérdida simbdlica, entendida como el rechazo o reproche de alguien como
simbolo de una pérdida anterior. Asimismo, afirmé que las personas con depresion no
afrontan adecuadamente el duelo, proceso que denomind “dolor o trabajo de duelo” en el
cual el individuo evoca recuerdos del ser querido y experimenta dos estados afectivos
opuestos: el enojo que se genera por el abandono del otro y la culpa de las faltas

cometidas hacia la persona que perdi6é (Sue, Sue y Sue, 2010).

Freud (citado por Butcher, Mineka, y Hooley, 2007) manifestaba una gran similitud que
entre los sintomas de la depresidn clinica y los sintomas de las personas que estan de luto
por la pérdida algun ser querido. Freud y uno de sus colaboradores Karl Abraham,
propusieron la Hipotesis de que cuando muere una persona querida, el individuo regresa a
la etapa oral del desarrollo (la etapa en la que el nifio todavia no es capaz de distinguir a
los demas de si mismo), e incorpora a la persona perdida, por lo que experimenta los
mismos sentimientos hacia si mismo y hacia esa persona. Tales sentimientos incluyen
también la ira y la hostilidad, ya que Freud creia que inconscientemente mantenemos
sentimientos negativos hacia las personas que amamos, por el poder que ejercen sobre
nosotros. Por ende, las teorias psicodindmicas proponen la Hipotesis de que en realidad la
depresion es la ira dirigida hacia nuestro interior. Freud manifesté también que la
depresion podria aparecer como el resultado de pérdidas imaginarias o simbdlicas. Para
Freud la principal diferencia que encontraba entre el luto y la depresiéon era que las
personas deprimidas manifiestan una autoestima mas baja y son mas criticas consigo
mismas. y que las personas mas predispuestas a sufrir de depresion deben haber
experimentado la pérdida de una madre, o quizd sus padres no fueron capaces de

satisfacer sus necesidades infantiles de amor y cuidados.

Enfoque cognitivo



En este enfoque se plantea que la depresion es causada por los pensamientos, en ese
sentido afirman que las personas con depresion tienen una tendencia a pensar
negativamente, por lo que se perciben como incapaces y sin valor, generando culpa,
autocritica y expectativas poco realistas del deber ser (Ellis 1989, citado por Sue, Sue y
Sue, 2010). Asi mismo, Beck (1976 citado por Sue, Sue y Sue, 2010) afirma que las
personas con depresion tienen ciertos esquemas y marcos cognitivos, por los cuales
perciben e interpretan las experiencias que conducen a estados de animo depresivos.
Beck (1983 como se cité en Butcher, et al., 2007) propuso que son los sintomas cognitivos
los que preceden y provocan los sintomas afectivos, y no al contrario como lo manifiestan
otros tedricos. Por ejemplo, si un individuo se considera un fracasado o una persona muy

fea, no es extrafio que esa forma de pensar le produzca un estado de animo deprimido.

Son estos pensamientos negativos lo mas importante de una depresion, mucho mas
que, por ejemplo, como se expone en la teoria conductual las bajas tasas de
reforzamiento Beck por su parte expone que existen una serie de esquemas depresivos 0
creencias distorsionadas, que actian de manera rigida, y contraproducente de lo que la
persona muchas veces no es consciente, pensamientos como “si no consigo que todo el
mundo me quiera, mi vida no tiene sentido”. Beck est4 convencido de que este tipo de
creencias predispone a la persona a que desarrolle depresion en el momento en que
perciba algun tipo de rechazo social. otro factor importante a evaluar dentro de la
depresion son las emociones como la tristeza y las demas emociones tiene funciones
filogenéticas adaptativas para obtener la atencién y cuidado de las demas personas,
buscar un medio por el cual se puedan comunicar situaciones de pérdida o separacion,
también la buscar la forma de conservar energia para hacerle frente a posteriores
procesos de adaptacion (Whybrow, Akiskal, y McKinney,1984, como se cité en Piqueras,
Martinez, y Ramos, 2008).

La relacién entre la respuesta de las emociones negativas y el estrés, junto con esto la
experiencia que tiene el individuo sobre el estado de animo triste depende de la
evaluacion cognitiva realizada sobre la situacidon y los medios y mecanismos de

afrontamiento que tiene el sujeto ante la situacion, que en la mayoria de los casos es



negativa y dominara predomina cuando el estresor se repite (Beck, Rush, Shaw y Emery,
1983, como se citd en Piqueras, et al., 2008).

La fisiologia de la depresion esta relacionada a nivel del sistema nervioso central, es
una descompensacion de las monoaminas neurotransmisoras noradrenalina y serotonina
y en ciertos casos de acetilcolina y las endorfinas. La disfuncion central de la
neurotransmision, ademas origina alteraciones neurovegetativas y endocrinas, sobre todo
en la secrecidn de cortisol, hormona tiroidea y hormona de crecimiento. En este sentido, el
perfil bioquimico es similar tanto endocrina como inmunolégicamente al que se produce en
situaciones de estrés. Este consiste en la activacion del eje hipotaldmico, hipofisario,
cortico, suprarrenal, la perturbacién de los ritmos circadianos de cortisol, la ausencia de
respuesta al test de supresion de la dexametasona y la hiperactividad de la hormona

liberadora de la corticotropina (Sandin, 2001).

Enfoque conductual

Concibieron la depresién a partir de la idea que ésta se produce cuando una respuesta
deja de producir refuerzo positivo, o cuando aumenta el nivel de refuerzo negativo como
cuando de experimentan situaciones estresantes. Esta teoria coincide con los resultados
de algunas investigaciones gue han muestran que las personas con depresion reciben
menos refuerzos verbales positivos de su familia que las personas no deprimidas, y en
general menos refuerzos sociales; esta teoria no ha tomado mucha fuerza ya que no se ha
podido demostrar que estos factores sean el causante de la depresion pero si que al
presentarse sintomas como el pesimismo y los bajos niveles de energia, estos sean la
causa de que la persona deprimida experimenta esas tasas tan bajas de reforzamiento
(Butcher, et al., 2007)

Por otra parte, de acuerdo con la teoria conductista, la causa de la depresion también
se origina por la pérdida de un ser querido, sin embargo, desde este enfoque, se da una
explicacion que puede ser sujeta a comprobacion, en la que se plantea que al perder a
alguien se retira una fuente de reforzamiento significativa para el individuo y en
consecuencia, su nivel de actividad decreciente, ya que no cuenta con el reforzamiento al

gue estaba acostumbrado (Sue, Sue y Sue, 2010).



Por otro lado, existen diferentes factores de riesgo encadenados con la depresién estos
comprenden aspectos biolégicos, psicologicos y sociales. Los factores de riesgo se
precisan como aquellas variables que aumentan la probabilidad de que personas con

caracteristicas similares desarrollen probleméaticas (Gonzalez, Pineda, y Gaxiola, 2018).

El autor Bebbington (1988, como se citd en Pardo, Sandoval, y Umbarila, 2004) sugiere
gue la depresion severa (mayor) se incrementa con la edad y la depresion leve (neurética)
tiene su pico al inicio de la edad adulta. Asi mismo refiere que la presencia de depresiones
severas dependeria de una pérdida paulatina de las defensas (mayores en jévenes) y un
mayor compromiso bioldgico. Sin embargo, sugiere que la edad de inicio de la depresion
mayor es de predominio en la adolescencia y que de realizarse una exhaustiva historia
clinica ello podria ser corroborado, y llama la atencion sobre la importancia de la depresion
infantil mostrando como el 4% de estos nifios se suicidan antes de los 25 afos y un tercio
de ellos realizan intentos de suicidio. Han sido descritos un sin numero de factores de
riesgo para la depresion dentro de los cuales se destacan: Sexo (mayor riesgo en mujeres
gue en hombres), intentos de suicidio, periodo de postparto, abuso de sustancias, estrato
social, estado marital (separados y divorciados), antecedentes familiares de depresion,
experiencias infantiles (muerte parental temprana y ambiente disruptivo), desempleo entre

otros.

Para hacer frente a estos factores de riesgo, es primordial conocer los factores
protectores, diferentes investigaciones mencionan a la autoeficacia como un predictor y
reductor importante de sintomas depresivos (Labrador, 2008). La autoeficacia alude a las
creencias y a la percepcion de cada persona sobre sus capacidades, en funcién a como
organiza y ejecuta sus actos (Bandura, 1997, 2004). La teoria de autoeficacia de Bandura
refiere que aquellas personas con mayor autoeficacia tendrdn mas probabilidad de
empezar y mantenerse en una actividad. Las estimaciones de la autoeficacia posibilitan a
la persona no solo realizar sus actividades, sino también crean relaciones sociales
saludables. (Feldberg & Stefani, 2007)

Por otra parte, existen algunas variables que podrian estar relacionadas con los
sintomas depresivos como son el nivel de estudio, el estado civil, las personas con quien

vive (solo/a, con esposo/a, o con familiares). Algunas investigaciones han hallado que las



personas que poseen un nivel de estudio mas alto tienen mas autoeficacia (Hoogendijk et
al., 2014) y menos sintomas depresivos (Yaka et al., 2014).

Con relacion a lo todo lo mencionado anteriormente, y con el fin de disminuir los
sintomas de depresibn se han encontrado diferentes estudios que muestran

intervenciones o terapias basadas en evidencia algunas de ellas son:
Activaciéon conductual

La terapia de activacion conductual (AC) entiende el origen de la depresion como
consecuencia de un evento desencadenante, que produce una disminucion de
reforzadores importantes. El estado depresivo se mantiene debido a que el sujeto evita
entrar en contacto con rutinas, lo cual genera un cambio en su entorno habitual. Por lo
tanto, es el contexto y no las condiciones internas del sujeto lo que explica la depresion
(Barraca, 2009).

El objetivo de la terapia es lograr un cambio conductual en el sujeto, a través de la
realizacion de actividades, que progresivamente, le permitan retomar su rutina. De esa
manera, se reducen las conductas de evitacion y simultaneamente, se genera un refuerzo
positivo (refuerzo social) frente a las conductas de activacion. En la TACD se combina el
reforzamiento social y el material. No obstante, en ambas terapias se pretende que sean
las mismas actividades las que generen un reforzamiento natural en el sujeto (Barraca,
2009).

Mindfulness

Consiste en ser plenamente consciente en el presente de las experiencias internas y
externas, atencién plena, sincera de uno mismo permitiendo tener el conocimiento y
reacciones emocionales que estan interrumpiendo los pensamientos y dar respuestas
reflexivas que puedan estar generando el estrés interno, esta técnica de tercera
generacion de intervencién psicoterapéutica interviene como modelo de cambio de
conducta o pensamiento, reconocer lo que esta sucediendo en ese instante, la aceptacion

de aquello que no se puede cambiar en la vida. (Parra et al. 2012).

Terapia racional emotiva (TRE) de Albert Ellis



Parte de la idea en que las perturbaciones emocionales no son creadas por las
situaciones sino por las percepciones de dichas situaciones, donde con la aplicacion de
esta se busca conseguir el mayor bienestar posible y evitar el malestar innecesario, pues a
partir de las metas basicas como permanecer vivo se derivan otras que se direccionan a

conseguir la autorrealizacion.

Reestructuracion cognitiva

Cuando hablamos de reestructuracidon cognitiva no es solo la sustitucion de
pensamientos negativos, va mas alla, el objetivo es reconocer y examinar las
circunstancias que anteriormente o en el pasado del consultante han acompafnado los
estados emocionales negativos o que generan un problema con el objetivo de analizarlos

cuestionarlos y generar alternativas de modificacion. Valadez A. (2002).

Es una técnica cognitivo conductual, consiste en que el consultante identifique y realice
un cuestionamiento acerca de los pensamientos desadaptativos que tiene, para realizar la
sustitucion por pensamientos mas apropiados con el fin de reducir la perturbacion
emocional o conductual que causan los pensamientos desadaptativos. Esta técnica
entiende los pensamientos como Hipétesis y la funcién del terapeuta es guiar para
entender si dichas Hip6tesis son vélidas o utiles para el consultante. Bados y Garcia
(2010).

Técnicas de Autocontrol

El autocontrol es la capacidad del ser humano para alterar sus propias dinamicas o
comportamientos potenciando sus posibilidades de adaptacién al poder ir ajustando sus

acciones a distintos contextos y situaciones demandantes. (Labrador, 2008).

Bases tedricas Kanfer (1970,1971, como se citd6 en Labrador, 2008), El autocontrol
consiste en elegir una conducta que se quiere disminuir y otra que se desea incrementar,

usando estrategias que contribuyan a esto.

Entrenamiento en auto instrucciones



Es una técnica derivada de la teoria cognitiva en la que el consultante se dice a si
mismo las 6rdenes que debe seguir para la realizacién de una conducta. El objetivo de su
aplicacion es lograr un cambio en las verbalizaciones internas (pensamientos), de manera
que se incremente la habilidad en el desarrollo de una tarea determinada. Las
autoinstrucciones son Uutiles en el desarrollo del autocontrol, como estrategia de

afrontamiento y en la solucién de problemas (Labrador, 2008).



Capitulo 2 - Aplicacion y Desarrollo

2.1 Tipo y Disefio de Investigacion

La presente investigacion esta enmarcada en la metodologia cuantitativa no
experimental toda vez que no se realizara la manipulacién de variables, con un disefio de
tipo transversal descriptivo teniendo en cuenta que se recolectara informacion en un

momento especifico, la investigacion tendrd un alcance exploratorio.

Como refiere Hernandez, Fernandez y Baptista (2010) los estudios exploratorios se
realizan cuando el objetivo es explorar un tema o problema de investigacion poco
estudiado, del cual no se tiene mayores datos o no se ha abordado antes, en este mismo
sentido, Hurtado (1998, citado por Mousalli, 2015) indica que las investigaciones
exploratoria se orienta en, establecer preferencias para posteriores investigaciones,
precisar conceptos e identificar sinergias que permitan definir con precision un fenémeno o
evento, reunir informacién sobre posibles técnicas, practicas, instrumentos susceptibles a

ser utilizados en investigacién de mayor profundidad.

2.2 Poblacion o entidades participantes

Para la presente investigacién se contd con la participacion de tres psicologos jueces,
elegidos por su experticia con posgrados y experiencia en el area de psicologia clinica,

con edades comprendidas entre los 30 y 45 afios de edad de la ciudad de Bogota.

2.3 Definicién de Variables o Categorias

Protocolo de atencion: se han encontrado diferentes definiciones, sin embargo, en
general se ha hecho referencia a que es un documento que contiene y resume un
procedimiento técnico necesarios para la atencién de una problematica especifica de
salud (Roman, 2012).



Depresion: La OMS (Organizacion Mundial de la Salud). (2020). Plantea qué: “Es un
trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de
interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del

apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion”.

Mantenedores: Son los factores responsables del mantenimiento de un problema,
generalmente la TCC se centra en los factores de mantenimiento ya que los considera el
objetivo del tratamiento con el fin de poder cambiarlos por otro lado el analisis funcional se
centra en mantener los factores de los comportamientos actuales precisamente porque
son estos los que deben cambiar para mejorar la salud mental de un individuo (Hayes y
Hofmann, 2018).

2.4 Procedimiento e Instrumentos

Para la elaboracion del protocolo, primero se tuvo en cuenta diferentes articulos en los
gue se hacia referencia acerca entre los términos de guias clinicas y protocolos clinicos,
en funcién a lo anterior y a la revision que se realiz6 se pudo observar que estos dos
procesos en varios articulos los refieren como sinénimo, como se encontrd en el articulo
de Romero, et al., (2010) en el que refieren que el uso mas frecuente es el de guia clinica,
sin embargo, que los términos de protocolo clinico o pardmetros de clinica son sinGnimos,
pues describen un mismo proceso, por otra parte, Roman (2012) refirié en su articulo que
los protocolos pueden hacer parte de las guias clinicas y que se usan para cuando se

quiere estructurar de una manera especifica un proceso.

De acuerdo a lo anterior y a la mencionada revision, se encontré que ya sea que se
consideren como sinGnimos o como un proceso que hacer parte del otro, el proceso de
elaboracion que en general se recomienda es el mismo, es por esto que se tuvo en cuenta
en general los pasos que se sugieren para la elaboracién de guias clinicas o protocolos

clinicos.

Ahora, de acuerdo a los pasos sugeridos en varios articulos tales como el de Saturno-

Hernandez, (2018), titulado “Cémo lograr la excelencia en la atencién sanitaria



Construccién, implementacion y evaluacién de Vias Clinicas” o el del Grupo de trabajo
para la actualizacion del Manual de Elaboracion de GPC. (2016), en el que publican el
documento titulado “Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Actualizaciéon del Manual Metodoldgico”, también se tuvo en cuenta el de los autores
Mayorga, Velasco, y Ochoa-Carrillo, (2015), quienes publican el articulo denominado
“Guias de Practica Clinica Basadas en Evidencia, cerrando la brecha entre el
conocimiento cientifico y la toma de decisiones clinicas”, o el de Sanabria, et al., (2015),
en su articulo denominado “Sistema GRADE: metodologia para la realizacion de
recomendaciones para la practica clinica. Atencion Primaria”, por mencionar algunos; a fin
de reunir y tener en cuenta los pasos para la creacién del protocolo basado en la evidencia
para la intervencion en la depresion, a partir los articulos anteriormente mencionados, se

tuvo en cuenta el siguiente procedimiento.

La definicién del tema que se desarrollara en el protocolo: para este primer paso,
como se refirid en el marco tedrico de manera extensa, a fin de dar respuesta a diferentes
preguntas orientadoras, el tema definido y elegido es la depresion y se resaltan aspectos
importantes tales como, la prevalencia a nivel mundial, en la poblacién colombiana y en
las personas residentes de la ciudad de Bogota — Colombia, otro aspecto que también se
tuvo en cuenta, es la necesidad de tener una claridad del proceso de intervencion y la
eficacia en el mismo en practicantes de psicologia, quienes cuenta con 4 meses y medio
para la practica en psicologia clinica, también se evalu6 reviso y se tuvo en cuenta, los
factores de riesgo y mantenedores en esta probleméatica, como aspecto importantes a la
hora de realizar un intervencién basado en la evidencia, los factores de riesgo como otro
argumento para la eleccién del tema, teniendo en cuenta los altos indices de ideaciones
suicidas y los suicidios consumados a causa del trastornos de depresion o la comorbilidad
con este, y los factores mantenedores como una intervencién a partir de procesos y no de

diagnosticos.

Seleccién y conformacién del grupo de expertos: En este segundo paso, es
importante mencionar que se conformé un grupo de expertos en psicologia clinica,
quienes son psicologos de profesion, y cuenta con posgrados en esta area, como también

cuentan experiencia en el campo aplicado y en la docencia, de esta manera se logro tener



una vision integral desde la necesidad en el campo, en la atencion con consultantes, como
también en los requerimientos y aspectos a tener en cuenta en la formacion de psicélogos

en pregrado y las necesidades en el momento de la practica en psicologia clinica.

En este punto es importante mencionar que se realiz6 una discusion acerca del interés
del protocolo, de los minimos y méaximos, de la intervencién basada en proceso y de la
posible estructura, posterior a esto se llevo a cabo la elaboracion de la propuesta de guia 'y

fueron ellos quienes hicieron la validacion por juicio de expertos.

Investigacion de evidencias: En este tercer punto es importante mencionar que se
tuvo en cuenta la metodologia desarrollada por el grupo GRADE (Grading of
Recommendations Assesment, Development and Evaluation), en relacion a este aspecto,
se tuvo en cuenta la evaluacion de la calidad de la evidencia y los factores que determinan
la calidad de la evidencia al momento de tener en cuenta los articulos que soportan con
evidencia cientifica los factores mantenedores y la intervencion de estos, teniendo en
cuenta la magnitud del efecto, disponibilidad de evidencia directa, impacto de las
variables, la revision riguridad de la causa-efecto de las investigaciones y por otra parte,
también se tuvo en cuenta los aspectos que afectan la calidad de la evidencia, como lo
son, limitaciones del disefio, inconsistencia con los resultados de otros estudios,
disponibilidad de la evidencia indirecta, imprecision de los estimadores del efecto,

sospecha de sesgo en la publicacién.

De acuerdo a lo anterior, se realiz6 una matriz en Excel, en el que se recopil6 los
articulos relacionados con intervencion de la depresion basada en procesos y sus
resultados de acuerdo a los parametros ya descritos, se puntuaron y se seleccioné los

mantenedores que se incluirian en el protocolo.

Elaboracién de una propuesta de guia: En este cuarto paso, se procedié a realizar
una definicion de los mantenedores y las posibles técnicas de intervencién para estos

mantenedores en el caso de una problematica relacionada con la depresion.



Validacion de la propuesta de guia elaborada: Para este quinto punto y a fin de
evaluar el protocolo que se estaba proponiendo y la forma en la que este se estaba
planteando, se realizd la validacion por juicio de expertos mediante el modelo de Lawshe

(1975), con el que se pretendio evaluar el contenido del protocolo.

Ahora en relacién al modelo de Lawshe (1975), se hace necesario resaltar que en este
modelo se destaca que la razon de validez de contenido debe ser igual o mayor de 0.58
para ser incluida. Por ello, se determiné el indice de validez de contenido descritos en el
mencionado modelo evaluando cada mantenedor propuesto y las técnicas de intervencion
relacionadas con cada mantenedor, para esto se evalud el indice uno por uno, teniendo en
cuenta las directrices del modelo en el que se establece que para que el contenido sea
considerado aceptable es cuando su CVR es igual o mayor a 0.58. Posterior a obtener los
valores de CVR, en el que se obtendra una clasificacion de “incluir” o “no incluir’ de
acuerdo al valor obtenido, se podra determinar el CVI que se propone en el modelo
Lawshe, como el promedio simple de la valoracion por cada dimension, es decir,
pertinencia, claridad, relevancia y coherencia y a partir de estos valores se determinara lo
que se incluira o no en protocolo y de acuerdo a los observaciones de los expertos se
podra evaluar la necesidad de incluir otros mantenedores o técnicas de intervencion que
en la propuesta inicial no se haya tenido en cuenta; al momento de solicitar a los expertos
valorar el protocolo se hizo envio de un formato de calificacibn de cada uno de los

componentes (ver anexo 1)



Capitulo 3 - Resultados

De acuerdo al andlisis de los resultados se encontré varios aspectos que mencionar.
Teniendo en cuenta la enumeracion de cada mantenedor y técnica de intervencion en la
que cada experto debia evaluar 4 categorias, pertinencia, claridad, coherencia y

relevancia como se evidencia en la tabla No. 1.

Tabla No. 1 Evaluacion de expertos a cada factor de acuerdo a las categorias.

CATEGORIA E INDICADORES

MANTENEDORES Pertinencia Claridad Coherencia Relevancia
No. 1 2 3 4 11231411 2 3141 2 3 4
1 | Evitacidn-Escape y Evitacion experiencial
5 Déficit en repertorio conductual de
habilidades sociales
3 Inflexibilidad cognitiva
4 Déficit en repertorio conductual de
resolucién de problemas y afrontamiento
CATEGORIA E INDICADORES
INTERVENCIONES DE ACUERDO A CADA Pertinencia Claridad Coherencia Relevancia
No. MANTENEDOR 1 2 3 4 112131411 2 3141 2 3 4
5 | Evitacidon-Escape y Evitacidn experiencial
Déficit en habilidades sociales
Distorsiones Cognitivas
8 Dificultad para resolucion de problemas y
afrontamiento
9 Activacién Conductual
10 ACT
11 Modelamiento
12 Feedback —ensayo de conducta -
reforzamiento
13 Restructuracién cognitiva — Defusion
cognitiva

Fuente: Elaboracién propia

Se procedio a identificar el valor CVR de cada categoria de acuerdo a la valoracion de

los tres expertos obteniendo lo siguiente:



Tabla No 2. Valores de la categoria de pertinencia por cada factor

PERTINENCIA
Factor CVR!' DECISION
0,66666667 incluir
1 incluir
1 incluir
1 incluir
0,66666667 incluir

incluir
incluir
incluir

O 00 NO Ul b WN BB

incluir

[N
o

1
1
1
1 incluir
1
1

incluir
0,66666667 incluir
0,66666667 incluir

N el
w N R

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla No. 2 se logra evidenciar como cada factor (mantenedores y técnicas de
intervencidn) logra obtener un valor de CVR superior a 0,58, indicando la viabilidad de
incluir dicho factor en el protocolo de acuerdo a la valoracion de los expertos mediante el
modelo Lawshe, esto debido a que los factores 1, 5, 12 y 13, obtuvieron un CVR de 0.66 y

el restante de los factores obtuvieron CVR de 1.

Tabla No 3. Valores de la categoria de relevancia por cada factor

RELEVANCIA
Factor CVR' DECISION
0,33333333 no Incluir

1 incluir
1 incluir
1 incluir
1 incluir
1 incluir
1 incluir
0,66666667 incluir

1 incluir

O 00 N O U1l B WIN B

incluir

=
o

incluir

=
=

incluir

-
N
N Y

incluir

[y
w

Fuente: Elaboracion propia



En la tabla No. 3 se logra evidenciar como el factor 1 puntu6é CVR por debajo de 0.58,
indicando desde la categoria de relevancia, una decision sugerida de no incluir, el factor 8
puntu6é un CVR de 0.66 y los demas factores puntuaron 1, siendo todos estos viables de

incluir de acuerdo a los valores obtenidos en el CVR.

Ahora, en relacién al factor 1 que en esta categoria punto un CVR debajo de lo
recomendado, siendo la sugerencia de no incluir, se hace importante mencionar que, a
partir de los datos obtenidos de este factor en las otras categorias, se decidid dejar el
factor, realizando ajustes sugeridos por los expertos, ya que en las otras categorias se
tuvo valores adecuados en el CVR

Tabla No 4. Valores de la categoria de claridad por cada factor

CLARIDAD

Factor CVR' DECISION
0,66666667 incluir

1 incluir

1 incluir
0,66666667 incluir
0,66666667 incluir

1 incluir

1 incluir
0,66666667 incluir
1 incluir
0,66666667 incluir
1 incluir

O 00 N O ULl b WIN BP-

R R R
N P O

1 incluir
0,66666667 incluir

=
w

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla No. 4 se logra evidenciar que en la categoria de claridad los 13 factores son
viables de incluir de acuerdo a los valores de CVR obtenidos, pues los factores 1, 4, 5, 8,
10, 13 puntuaron 0.66 y los factores 2, 3, 6, 7, 9, 11, 12 puntuaron valores de 1, todos
estos valores de CVR superiores a 0.58 que de acuerdo al modelo es el minimo para

incluir.



Tabla No 5. Valores de la categoria de coherencia por cada factor

COHERENCIA
Factor CVR' DECISION
0,66666667 incluir
incluir

incluir
incluir
incluir
incluir

I T T S = =

incluir
0,66666667 incluir
0,66666667 incluir

1 incluir
0,66666667 incluir
0,66666667 incluir
0,66666667 incluir

O 00 N O Ul B WN BP-

[ Y
w N Rk O

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla No. 5 se logra observar que de acuerdo a la valoracion de los expertos todos
los factores se incluyen, pues todos puntuaron un CVR superior a 0.58, esto evidenciado

en el factor 1, 8, 9, 11, 12, 13 puntuaron 0.66 y todos los otros factores puntuaron 1.

Tabla No 6. Valores de la categoria de coherencia por cada factor

Categoria  CVIglobal
Pertinencia 0,897436
Relevancia 0,923077
Claridad 0,846154
Coherencia 0,846154

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla No, 6 se logra observar el valor CVI global de cada categoria de acuerdo a
los valores de CVR en funcién a la valoracion de los expertos, encontrando valores
globales superiores a lo que el modelo de Lawshe refiere como valor minimo para incluir, y
esto es 0.58 encontrando que de manera global los factores en cada categoria cuentan

con un CVI que permite la inclusién de estos factores al protocolo.



Capitulo 4 - Discusién

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos y las sugerencias de todos los articulos
revisados en relacion a los aspectos a tener en cuenta al momento de construir una guia

clinica, se hace necesario mencionar varios aspectos.

De acuerdo a los datos obtenidos, se logra evidenciar mediante los valores de CVR y
CVI obtenidos para cada factor en cada una de las categorias evaluadas (pertinencia,
claridad, coherencia y relevancia) en funcion a la valoracion de los expertos, es viable la

inclusion de los aspectos que inicialmente se propusieron.

Tanto en la categoria de pertinencia, claridad y coherencia, todos los factores
puntuaron superior a 0.58, pues se obtuvieron valores de 0.66 a 1, teniendo datos
favorables para lo que se pretendia en relacion a validar mediante expertos la propuesta
en el protocolo de intervencion basado en la evidencia para la depresion. Ahora, en la
categoria de relevancia, el Unico factor que punto por debajo del valor aceptable fue el
factor 1, en relacion a este CVR obtenido, se hace importante mencionar, que se opto por
incluir este valor, debido a que en las otras categorias este factor puntué adecuadamente
y que en a dicho factor se le realizara los ajustes que de acuerdo a los comentarios de los

expertos se sugieren.

Los expertos sugirieron cambios en relacion a las denominaciones y a la inclusion de
otros mantenedores y técnicas de intervencion; de acuerdo a esto, en la propuesta inicial
se habia planteado un mantenedor titulado distorsiones cognitivas, los expertos
coincidieron en que es mejor hacer uso de categorias mas amplia que incluyan
problematicas similares desde diferentes postulados y en la evidencia, para este se sugirié
una denominacion como inflexibilidad cognitivo, en que se pueda incluir distorsiones
cognitivas, rumia, fusidon cognitiva, mantenedores que desde técnicas de intervencion de

segunda generacion y de tercera, se abordan mediante métodos distintos.

Los resultados de esta investigacion reconocen varios aspectos expuestos por otros

autores, el primero de ellos esta relacionado con la discusion de unificar los procesos en



psicologia y que esto implique el reduccionismo en cuanto enfoques y técnicas de
intervencién (Becofia, 2004), sin embargo, también se ha incluido y tenido en cuenta de
manera importante los diferentes argumentos relacionados con la necesidad tener
tratamientos psicologicos eficaces que permitan modificar los factores que causan
malestar en el consultante y realizar entrenamientos en habilidades que le permitan hacer

frente a las problematicas cotidianas que pueden presentarse (Labrador, et al., 2003).

Por otra parte, también se tuvo en cuenta en la presente investigacion las diferentes
posturas que estdn en desacuerdo con tratamientos especificos para trastornos
especificos, esto teniendo en cuenta las diferentes discusiones que a lo largo del tiempo
se ha tenido en funcién al rotulo diagndstico, a la etiqueta en la salud mental, por ello y
otros argumentos tedricos, se procedid realizar un protocolo de intervencién basado en
procesos, es decir intervenir lo que estd manteniendo la problemética y de esta manera
disminuir la problematica que est4d causando malestar en el consultante (Hayes y
Hofmann, 2015; Garfield, 1996).

También se hace necesario resaltar que si bien en la presente investigacion se tuvo en
cuenta los pasos descritos en procedimiento para la elaboracién de un protocolo clinico,
no se desconocen otros pasos 0 sugerencias que se realizan posterior a la etapa en la que
se llegd en la presente investigacion; esto es, la completitud de la guia luego de la
valoracion de los expertos o grupo de trabajo, conformacion de una propuesta final,
publicacién y aplicacién de la guia o protocolo, y seguira luego de ello, las evaluaciones y
revisiones constantes, que se sugieren de acuerdo a los cambios o actualizaciones que
puedan existir en procesos, como también en la adaptacién constante a la poblaciéon
especifica en la que se esta realizando la aplicacién del protocolo (Romero, et al., 2010;
Roman, 2012).



Capitulo 5 - Conclusiones

De esta investigacion se logra concluir que se realiz6 una primera aproximacion de un
trabajo extenso, pero muy significativo, en el que este inicio, permitird continuar ajustando,
argumentando, evaluando y actualizando, de acuerdo a la evidencia y la poblacién, ahora,
desde esta primera aproximacion se puede concluir, que se realizé un proceso juicioso y
riguroso, especifico y directivo, sin embargo, flexible a diferentes alternativas de
intervencion que tienen evidencia cientifica significativa para la intervencion de
mantenedores de la problematica elegida en cuanto a su eficacia, y el hecho de que
existan diferentes opciones, permite que el protocolo no sea un documento reduccionista o
gue presente sesgos en relacion a una unicas formas de intervencion, sino por el contrario

orienta y brinda opciones.

Este producto permitira que los practicantes en psicologia clinica, puedan tener una
orientacion que permita favorecer el proceso de aprendizaje y a su vez, que la atencion
que se presta con el acompafiamiento de los practicantes se de calidad y que permita
favorecer los procesos y necesidades de cada uno de los consultantes.

También se logra concluir que la primera aproximacion y propuesta, tuvo unos datos
favorables de acuerdo a la valoracion de los expertos, permitiendo esto, tener un sélido
planteamiento inicial en términos tedricos y psicométricos, que permita continuar
fortaleciendo la propuesta, teniendo en cuenta la evidencia cientifica, que estad en

constante actualizacion.



Anexos

Anexo 1

FORMATO DE VALIDACION POR JUECES

Respetado experto agradecemos contar con Su conocimiento y experiencia para
evaluar el protocolo de intervencion basado en la evidencia para la depresion construido
Cordero, este con el objetivo de mejorar los estandares calidad al momento de la
intervencién y fortalecer el proceso de aprendizaje del practicante en psicologia clinica; la
evaluacion de los instrumentos es de gran relevancia para lograr que sean validos y que
los resultados obtenidos a partir de éstos sean utilizados eficientemente, aportando tanto
el area investigativa de la psicologia como a sus aplicaciones. Agradecemos su valiosa

colaboracion.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL
EVALUADOR:

FORMACION ACADEMICA:

AREAS DE EXPERENCIA
PROFESIONAL:

CARGO ACTUAL:

DEFINICION Y OBJETIVO

Protocolo: el presente protocolo no pretende no pretende generar sesgos en el
contexto clinico, por el contrario, pretende guiar al practicante en psicologia, que luego de
un juicioso andlisis funcional de cada caso, identifique los posibles mantenedores de la
problematica y a partir de esto, pueda elegir un plan de intervencion acorde al proceso y
cada consultante.

Objetivo: Realizar el proceso de la validez por expertos del protocolo de intervencion
basado en la intervencion para la depresion.

VALIDACION DEL PROTOCOLO

Para el ejercicio de validacion, se plantean los criterios que seradn descritos a
continuacion, estos criterios aplicaran para cada una de las dimensiones de la formulacion,
entendiéndose como dimension a cada uno de los apartados que se plantean para el
proceso de evaluacion e intervencion y asi mismo, los componentes y contenido en cada

dimension.



Categoria

Calificacion

Indicador

Pertinencia:
Evalla lo oportuno y
adecuado que

resulta
ser el mantenedor y
las técnicas de
intervencion en

relacion a la depresién

(1)No cumple con el criterio

La dimension y su contenido no es

pertinente

(2)Bajo nivel

A la dimensién y su contenido le falta

pertinencia

(3)Moderado Nivel

La dimensibn y su contenido
responden al objetivo de la formulacién,
sin embargo, se puede modificar para

ser mas pertinente.

(4)Alto nivel

La dimensién y su contenido son

pertinentes

Claridad
El mantenedor y las
técnicas intervencion se
comprende
facilmente, es decir,
es clara la informacion
gue se relaciona para
una intervencion
basada en procesos

para la depresion

(1)No cumple con el criterio

La dimension y su contenido no son

claros

(2)Bajo nivel

La dimensibn y su contenido
requieren modificaciones significativas

gue permitan su comprension

(3)Moderado Nivel

La dimension y su contenido requiere

una modificacion muy especifica.

(4)Alto nivel

La dimensi6on y su contenido son

claros

Coherencia
El mantenedor y las
técnicas intervencion
tiene l6gica con la
teoria y la evidencia
para una intervencion
basada en procesos

para la depresion

(1)No cumple con el criterio

La dimension y su contenido no son

coherentes

(2)Bajo nivel

La dimension y su contenido tienen
una relaciéon minima con el objetivo de la

formulaciéon educativa

(3)Moderado Nivel

La dimension y su contenido tienen
una relacion moderada con el objetivo de

la formulacién educativa

(4)Alto nivel

La dimensién y su contenido son

coherentes

Relevancia
El mantenedor y las
técnicas intervencion es

esencial e

(1)No cumple con el criterio

La dimensién y su contenido pueden
ser eliminados y esto no afecta el

proceso de formulacion

(2)Bajo nivel

La dimension y su contenido tienen




importante, es decir
la informacion
consignada
debe ser incluida
para una intervencion
basada en procesos

para la depresion

alguna relevancia, pero otra dimension

puede incluir la informacion de este.

(3)Moderado Nivel

La dimension y su contenido son

relevantes, pero deben ser ajustados

(4)Alto nivel

La dimensién y su contenido son muy

relevante y deben ser incluidos.




ANEXO 1

En este formato le solicitamos pueda asignar la puntuacion de cada uno de los aspectos del protocolo, de acuerdo con el
documento guia, recuerde que para la calificacion debe tener en cuenta el contenido de cada una de las categorias.

De acuerdo con anterior y con los indicadores mencionados al inicio de este documento, califique con una (X) cada una de las
dimensiones segun corresponda, es muy importante para este ejercicio sus observaciones, para ello al final de cada dimension y

al final de la evaluacion, podra realizar el comentario que considere importante.

) Observacion
CATEGORIA E INDICADORES es de cada
dimensién

Pertinenci

MANTENEDORES a Claridad Coherencia Relevancia

1 /2 |3 |4 (1 2|3 (4 |1 |2 |3 |4 |1 |2 |3 |4

Evitacién-Escape y Evitacion
experiencial

Déficit en repertorio conductual de
habilidades sociales

Inflexibilidad cognitiva

Déficit en repertorio conductual de
resolucion de problemas y afrontamiento

Observacion
CATEGORIA E INDICADORES es de cada
dimension

INTERVENCIONES DE ACUERDO A SEFIDEE. Claridad Coherencia| Relevancia

a
CADA MANTENEDOR 12 3[4 |1 [2[3]4 |1 [2 ]34 |1 [2]3 4

Evitacién-Escape y Evitacion
experiencial




Déficit en habilidades sociales

Distorsiones Cognitivas

Dificultad para resolucion de problemas
y afrontamiento

Activacion Conductual

ACT

Modelamiento

Feedback — ensayo de conducta -
reforzamiento

Restructuracion cognitiva — Defusion
cognitiva

Observaciones generales:
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