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RESUMEN

Cada afio son mas los universitarios que muestran sintomatologia depresiva e ideacion y/o
conducta suicida, tanto que se ha convertido en un problema de la sociedad actual. En el
tratamiento de la depresion y la prevencion del suicidio es necesario abarcar los factores de
sentido de la vida bajo y la desesperanza para poder ofrecer un plan de tratamiento completo,
debido a que estos factores correlacionan directamente con la sintomatologia. En este trabajo
se desarrolla un programa con la finalidad de tratar la depresion y prevenir el suicido en las
universidades, trabajando el sentido de la vida bajo y la desesperanza. Se pretende ofrecer
una evaluacién clinica y diagnosticos mediante un cribado inicial, dar informacién en
sesiones introductorias, brindar tratamiento a lo largo de cinco modulos y prevenir las
recaidas, fomentando el mantenimiento en una sesion de cierre. Se realizaran sesiones de
seguimiento de los pacientes pasados 1, 3 y 6 meses para observar si se han mantenido los
resultados o si ha habido alguna recaida o mejora. Se valoraran las variables de
sintomatologia depresiva, suicidio, sentido de la vida y desesperanza en una evaluacion
pretest y postest. Con este programa se ofrece ayuda a aquellos estudiantes que la
necesitasen, previniendo el abandono estudiantil y ofreciendo una herramienta util a aquellas

universidades que lo soliciten.

It can be observed every year that there is an increasing number of university students that
suffer depressive symptomatology and suicidal thinking and/or suicidal tendency. This is a
serious social problem nowadays. In the treatment of depression and suicide prevention, it is
necessary to focus on low self-esteem (low esteem of life) and despair to offer a full
treatment as these factors correlate directly with the symptomatology. In this study, it is
developed a full program with the aim of treating depression and preventing suicide at
universities, focusing on low esteem of life and despair. The objective is to offer a clinical
evaluation and diagnoses through an initial screening, provide information in induction
sessions, offer treatment in five modules and prevent relapses, fostering maintenance in a
closing session. Follow-up sessions in periods of 1, 3 and 6 months are proposed to patients
with the aim of observing the stability of patients (focusing on relapses or improvements).

The variables of depressive symptomatology, suicide, meaning of life and hopelessness in a



pretest and postest evaluation will be evaluated. With this program, university students are

offered help, thus preventing dropouts and proposing a useful tool to universities.
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INTRODUCCION

Definicion, caracteristicas y prevalencia de la depresion, suicidio, sentido de la vida y

desesperanza.

La depresion es uno de los trastornos mentales mas frecuentes en el mundo y uno de
los principales motivos por los cuales la gente acude a una consulta clinica (Kaplan, 1995;
Angst, 1996). Autores como Velasquez (2010) argumentan que entre un 10% y un 20% de la
poblacion mundial ha experimentado como minimo un episodio depresivo mayor durante su
vida.

Este trastorno se caracteriza por la experimentacion de sentimientos de tristeza y
culpa, perdida del interés o placer, falta de autoestima, trastornos del apetito o del suefio, falta
de concentracion y una sensacion de cansancio (OMS, 2012). La Asociaciéon Americana de
Psicologia (2012), considera que podemos encontrar sentimientos de desesperanza e incluso
pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.

Existen factores genéticos y psicosociales que hacen que ciertas personas sean mas
vulnerables a desarrollar o padecer un trastorno depresivo (Arrivillaga, Cortés, Goicochea, y
Lozano, 2004). Por ejemplo, tener un pobre apoyo social o no tener ningin confidente
(Kaplan, 1995) se consideran factores de riesgo. Las variables individuales como los
antecedentes familiares y personales, experimentar eventos criticos o el consumo de alcohol
entre otros, también juegan un papel importante (Arrivillaga et al., 2004).

También cobra importancia la configuracion psicologica de la persona, ya que tener
un pobre opinidon de uno mismo, juzgarse a uno mismo o al mundo constantemente de manera
pesimista e incluso dejarse llevar por la presion, pueden ser factores que aumenten la
vulnerabilidad de la persona respecto a padecer depresion (Sue, 1997).

Zamora (1998) establecid6 que las situaciones estresantes como la inestabilidad
economica, la separacion de los padres o tener un escaso repertorio o un déficit en las
estrategias de afrontamiento, podian llegar a ser un desencadenante de un episodio depresivo
recurrente. Los eventos estresores o amenazantes como las dificultades académicas son
factores determinantes. Ademas, la depresion puede estar relacionada con la pérdida de
interés o la disminucion de actividades académicas e incluso del descenso del rendimiento
académico o el abandono estudiantil (Arrivillaga et al., 2004).

Estudios epidemioldgicos sobre la depresion evidencian que las mujeres tienen un

mayor riesgo de padecerla a lo largo de su vida. Existen varias hipdtesis acerca de la causa.



Una de ellas es que las mujeres son mas propensas que los hombres a buscar ayuda o
tratamiento clinico, por lo que se tienen mas datos respecto al género femenino. La otra se
basa en que las mujeres pueden tener un mayor riesgo debido a situaciones biologicas como
puede ser el sindrome premenstrual, estrés, problemas de tiroides, etc. (Tellez, 2000).

La universidad es un ambito en el que se desarrolla comunmente la depresion en
comparacion con la poblacion general (Arias, 2004; Cuenca, Almiron, Czernick y Marder,
2005; Miranda, Gutiérrez, Buitrago y Escobar, 2000). Esto en parte es debido a que los
universitarios tienen una edad comprendida entre la adolescencia y la adultez temprana,
donde aparecen ciertos aspectos evolutivos como el consumo de drogas, evaluaciones
académicas, expectativas altas, falta de apoyo social y econdémico, problemas de adaptacion
al entorno universitario, el cambio de ciudad, el distanciamiento de la familia, nuevas
responsabilidades, etc. (Amézquita, Gonzélez, y Zuluaga, 2003).

La depresion en universitarios puede manifestarse de diversas maneras, por ejemplo
con el absentismo escolar o un reiterado fracaso académico. Un estudio llevado a cabo en
Estados Unidos, reveld que de los 19 millones de adultos que padecen depresion, un alto
porcentaje son universitarios. El 30% de los universitarios que cursan su primer afo de
carrera dicen estar abrumados y el 40% dicen que han llegado a tener que buscar ayuda en el
centro de orientacion (Arrivillaga et al., 2004).

Se ha conseguido establecer en qué carreras universitarias se percibe una mayor
sintomatologia depresiva e ideacion suicida, destacando medicina, odontologia y psicologia
(Coftin, Zudiga y Coria, 2011).

La conducta suicida es considerada un problema de salud publica internacional. En la
gran mayoria de los paises el suicidio es una de las primeras causas de muerte en las edades
de entre los 15 y los 34 (Macip, Martinez, Leon, Forteza y Nuifiez, 2000). La OMS (2004)
confirma que en los Ultimos afios los casos de muerte por suicidio han aumentado en un 60%,
y se especula que en el afio 2020 las victimas anuales llegan a ser de 1,5 millones. Mientras,
las cifras de intentos de suicidio son entre 10 y 40 veces superior. Se ha estimado que se
producen unos mil suicidios anuales en las universidades del mundo (American Association
of Suicidology, 2006). En Espafa hay una de las tasas de suicidio mas bajas de toda la Unidon
Europea, pero se ha percibido un aumento a lo largo de los afios (Chisti, Stone, Corcoran,
Williamson y Petridou, 2003).

Los factores de riesgo en relacion al suicidio son por ejemplo el sexo, ya que se ha
encontrado que mientras que las mujeres muestran mas intentos de suicidio, hay una mayor

tasa de mortalidad en hombres (Simpson y Jamison, 1999). Otro factor es padecer un



patologia psiquiatrica como la depresion (Jacobs, 1999) o trastornos mentales relacionados
con el alcohol o el consumo de sustancias (Beck, Kovacs y Weissman, 1979). También
destaca el haber cometido con anterioridad intentos de suicidio (Woods et al., 1997), tener
acceso a métodos letales (Shneidman, 1971), tener antecedentes familiares de suicidio, haber
experimentado sucesos negativos como el maltrato infantil (Lewinsohn, Rohde y Seeley,
1993), la informacién acerca del suicido de conocidos (Jonas, 1992), tener un historial acerca
de conductas impulsivas y agresivas, experimentar desesperanza (Strosahl, Chiles y Linehan,
1992) y padecer enfermedades fisicas o con dolor cronico (Dannenberg, McNeil, Brundage y
Brookmeyer, 1996).

Beck, Rush y Shaw (1983) establecen que en el acto suicida hay que dar importancia
a los deseos y la planificacion que tiene el sujeto respecto a ello (ideacion suicida), si la
persona se siente inutil, ha sufrido alguna pérdida reciente, si esta aislado socialmente, si
tiene niveles de desesperanza altos o si es incapaz de solicitar ayuda.

La ideacion suicida tiene su maxima exposicion entre los 15 y los 30 afios, y va
disminuyendo con la edad. A partir de los 14 afios comienza a aumentar, alcanzando su
maximo entre los 20 y 24 afios (Borges, Rosovsky, Caballero, Gomez, 2014). Conner,
Meldrum, Wieczorek, Duberstein y Welte (2004) confirmaron que la ideacion suicida era
mas frecuente en adolescentes y adultos jovenes.

Larraguibel, Gonzélez, Martinez y Valenzuela (2000) indicaron que los jovenes son
mas vulnerables a la ideacion suicida debido al estrés generado por situaciones como tener
que cambiar de grupo social, separarse de la familia o tener problemas con las drogas. Ellis
(2008) habla de que si el sujeto no tiene estrategias eficientes para enfrentarse a dichas
situaciones, pueden surgir la ideacion suicida como respuesta.

Respecto a la desesperanza, es un término que esta bien plasmado en el modelo Beck,
Brown, Berchick, Stewart y Steer (1990), donde se habla de la desesperanza en términos de
sentimientos y cogniciones negativas sobre uno mismo, el mundo y el futuro.

La teoria de desesperanza de la depresion fue fundamentada por Abramson, Alloy,
Metalsky, Joiner y Sandin (1997), y afirma que aquellas personas que tienen estilos
inferenciales negativos (ej. vulnerabilidad cognitiva) suelen ser mas proclives a desarrollar
sintomatologia depresiva.

El estilo atribucional caracteristico de la desesperanza es la interpretacion fatalista, es

decir, tender a explicar los acontecimientos negativos mediante causas internas, globales y



estables, ademas de presagiar consecuencias futuras negativas, lo que concuerda con el estilo
depresivo (Garcia-Alandete, Gallego-Pérez, y Pérez-Delgado, 2009).

Po ultimo, el concepto “sentido de la vida” fue difundido por Viktor Emil Frankl
(1994), quien afirmaba que el sentido de la vida estd relacionado con tener fuerza
motivacional y autorrealizacion personal. Este constructo se encuentra relacionado con el
cumplimiento de las metas vitales, la percepcion y vivencia del individuo acerca de la
libertad, su responsabilidad y autodeterminacion, ademas de tener una vision positiva de la

vida, del futuro y de uno mismo (Garcia-Alandete, GalleGo-Pérez, y Pérez-Delgado, 2009).

Relacion de la depresion, el suicidio, la desesperanza y el sentido de la vida

Existen varios antecedentes acerca de la relacion entre el sentido de la vida, la desesperanza,
la ideacion suicida y la depresion.

Estudios muestran que cuando no logramos alcanzar un sentido de la vida 6ptimo,
aparece la frustracion asociada a la desesperanza, es decir, la persona comienza a
experimentar un vacio existencial debido a la falta de control sobre la propia vida (Frankl,
2011).

Se obtuvieron resultados que confirmaron que tener un nivel de desesperanza nulo o
muy bajo, estd asociado a tener un nivel alto de sentido de la vida. Y experimentar un nivel
moderado-alto de desesperanza, estd relacionado con el vacio existencial (Garcia-Alandete,
Gallego-Pérez, y Pérez-Delgado, 2009).

Autores como Hedayati y Khazaei (2014) demostraron que hay relacion entre
depresion y sentido de vida, mientras que Hur y Kim (2009) observaron una mayor
inclinaciéon a tener un nivel de desesperanza alto en aquellas personas que padecian
sintomatologia depresiva.

Tuesca y Navarro (2003) afirman que las personas que padecen un trastorno depresivo
mayor tienen mayor probabilidad de suicidarse. A esta afirmacion se suma la OMS (2014)
exponiendo que la depresion es el trastorno mental mas asociado al suicidio. Esto se debe a
que la ideacion suicida y el acto suicida son resultantes de las ideas y pensamientos negativos
sobre uno mismo, el mundo y el futuro, las cuales son manifestaciones cognitivas propias de
la depresion (Calderdn, 1985).

Sherman, Michel, Rybak, Randall y Davidson (2011) comprobaron que tener un
sentido de la vida alto es un factor de proteccion ante la posibilidad de padecer depresion y

viceversa. Lukas (2001) relaciona un bajo nivel de sentido de la vida con la frustracién



existencial que puede desembocar en la desesperanza. Si esto ocurre, pueden aparecer
sentimientos como la apatia, falta de ilusion, sentimientos de inutilidad, desorientacién, vacio

existencial, cansancio, fatalismo, etc., lo que puede llevar a la persona a suicidarse.

Tratamientos y programas existentes para la depresion, suicidio, sentido de la vida bajo

y desesperanza

Los tratamientos existentes para la depresion son primordialmente dos: el tratamiento
farmacologico y el tratamiento psicolédgico.

Lo primero a conocer del tratamiento farmacologico es que hay diferentes tipos de
medicacion antidepresiva. Fava y Rosenbaum (1995) crearon una clasificacion que consta de
5 tipos de farmacos: los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS), los triciclicos, los tetraciclicos, los atipicos y los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO).

La depresion leve puede ser tratada sin la necesidad de recurrir al tratamiento
farmacologico, pero en una depresion moderada/grave debe de plantearse el tratamiento
farmacologico (Anderson, 2000). En el caso de que el paciente responda adecuadamente a la
administracion de antidepresivos, debe continuarse el tratamiento al menos 9-12 meses para
evitar recaidas (Saiz y Montes, 2000).

Respecto al tratamiento psicoldgico, encontramos la psicoterapia. Se recomienda
utilizar la psicoterapia estructurada breve, es decir, técnicas de psicoterapia interpersonal,
resolucion de problemas o la terapia cognitivo-conductual, las cuales han demostrado su
efectividad en varias ocasiones respecto a la depresion (OMS, 2012).

La Terapia de Conducta contiene una teoria psicopatoldgica, una evaluacion
psicodiagnostica y procedimientos terapéuticos que se rigen por la concepcion de la
depresion como una disminucion de la conducta reforzada de manera positiva y/o el mal uso
de las habilidades sociales (Maias, 2007). Los tipos de tratamiento propuestos por esta
terapia son el entrenamiento en habilidades sociales, el programa de actividades agradables,
el curso para el afrontamiento de la depresion (Lewinsohn, Steinmetz, Antonuccio y Teri,
1985), la terapia de solucion de problemas (Nezu, 1987) y la terapia de autocontrol (Rehm,
1977). Varios programas utilizan ejercicios para establecer tareas gradualmente, trabajando la
indefension. (Abello-Luque, Marquez-Jiménez, Niebles-Charris y Pérez-Pedraza, 2016).

La Terapia Cognitiva de la Depresion fue fundamentada por Aaron T. Beck, posee

una evaluacion psicodiagnostica, una teoria psicopatologica y un procedimiento terapéutico.
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Se basa en la concepcion de la depresion como pensamientos negativos sobre uno mismo, el
futuro y el mundo provocados por esquemas depresdogenos erroneos logicos en el
procesamiento de la informacion. Esta terapia mantiene un enfoque psicoeducativo que
pretende modificar tanto las conductas como las cogniciones, por lo que también se la conoce
como Terapia Cognitivo-Conductual (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979/1983; Sacco y Beck,
1995).

La Terapia Interpersonal se en un procedimiento terapéutico clinico-empirico. Es una
terapia estructurada a base de fases y objetivos respecto a las areas del duelo, la transicion de
rol, las disputas interpersonales y los déficits en habilidades sociales (Klerman y Weissman,
1994).

Por otro lado, se ha demostrado la eficacia de la psicoeducacion en pacientes con
depresion, con una visible reduccion de sintomas y como factor de proteccion. Puede
aplicarse de manera individual y grupal, y permite a los pacientes enfrentar y entender mejor
sus problemas, mejorar su estado de &nimo, provocar cambios cognitivos en el procesamiento
de la informacion, ayudarles a aceptarse y conocerse a si mismos e incitarles a buscar ayuda
(Aragonés et al., 2011).

Respecto a la relajacion, se aconseja que sea utilizada junto a antidepresivos o
psicoterapia estructurada breve en los casos de depresion moderada/grave. Un ejemplo es la
relajacion muscular progresiva de Jacobson (1938).

Se recomienda que la resolucion de problemas se utilice como complemento al
tratamiento farmacologico, y la actividad fisica como parte complementaria al tratamiento
(OMS, 2012).

Estos tratamientos psicologicos son considerados el tratamiento de eleccion respecto a
la depresion en todos sus grados (leve, moderado y grave) y fases, previniendo ademas
recaidas y ayudando al mantenimiento.

El tratamiento psicologico y el farmacoldgico tienen el mismo nivel de efectividad,
por lo que suele recomendarse utilizar como primera opcion el psicoldgico evitando asi los
posibles efectos secundarios de la medicacion (Antonuccio, Danton, DeNelsky, Greenberg y
Gordon, 1999). Se recomienda un tratamiento inicial con fairmacos en las ocasiones en las
que debido a la gravedad de la depresion no es posible comenzar el abordaje psicolédgico.
También se aconseja el tratamiento combinado de fArmacos y terapia en la depresion cronica,
endogena y en pacientes internados (Pérez y Garcia, 2001).

Se ha recomendado el uso de la psicoterapia para el tratamiento de la ideacion y el

comportamiento suicida. En algunas guias se aconseja el tratamiento de la depresion de la
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persona, ya que este es uno de los factores riesgo mas importantes respecto al riesgo suicida.
También se ha demostrado la eficacia de la Terapia Dialéctico-Conductual en los pacientes
con un potencial altamente suicida, fomentando la regulacién emocional, el uso de la
asertividad, el manejo de la ansiedad y el control de impulsos (De Salud, 2010).

El tratamiento mas citado para aumentar el sentido de la vida es la logoterapia, pues
en este tipo de terapia el paciente puede dar forma a sus valores, su responsabilidad y
autoconciencia, ademas de clarificar el sentido de su vida para poder reorientar su conducta
(Lukas, 2001).

En la logoterapia se trabajan en tres tipos de valores: de creacion (qué podemos
ofrecer al mundo con nuestro trabajo), experienciales (nuestra capacidad para vivir con
intensidad y disfrutar) y de actitud (elegir un actitud ante lo que no podemos cambiar). Unos
valores solidos pueden actuar como factores de proteccion ante la frustracion existencial
(Frankl, 2011).

La logoterapia también trabaja la auto-trascendencia, realizando tareas que van mas
alla de uno mismo y enfocadas a los deméds, como mantener relaciones humanas. La finalidad
es crear un modelo de realidad mas grande, donde el sujeto pueda incorporar experiencias
imprevistas (ej. experimentar una situacion dificil, sufrir una crisis o una enfermedad) para
adaptarse mejor (Lukas, 2001).

Las técnicas de logoterapia que pueden ser utilizadas para tratar el bajo sentido de la
vida son la intencién paradodjica, el uso del didlogo socratico, el autodistanciamiento, la
derreflexion y el fortalecimiento de la resiliencia (Frankl, 1989).

Para el tratamiento de la desesperanza, lo recomendado por autores como Abello-
Luque, Marquez-Jiménez, Niebles-Charris y Pérez-Pedraza (2016) es trabajar con la técnica
de Reestructuracion Cognitiva propia de la Terapia Cognitivo Conductual. Esta técnica
pretende cambiar la estructura del estado de &nimo negativo y de las preocupaciones
académicas de los pacientes, cambiando su estilo atribucional, sus creencias y sesgos, y
minimizando la experimentacion de ansiedad ante situaciones estresantes.

Aplicando la Reestructuracion Cognitiva a los universitarios, las técnicas que deberian
gjercerse serian la reestructuracion de las preocupaciones académicas, la correccion de las
creencias irracionales, los sesgos cognitivos y el estilo atribucional. La finalidad es provocar
cambios en las emociones y las conductas del sujeto.

Hirsch (2007) afirma que la terapia grupal es una herramienta importante y valida, que
debe basarse en la potenciacion de los recursos de las personas, con una minima intervencion

profesional, y aumentando el protagonismo del paciente. En la terapia grupal debe primar el
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intercambio, los pacientes deben ayudarse entre si, aprendiendo a relacionarse (Cid y
Moreno, 2009).

Echeburua (2000) ha demostrado que la terapia de grupos es viable y que ademas
supone un gran ahorro de costes. Benedito, Carrid, del Valle y Domingo (2004) afirman que
la aplicaciéon grupal del tratamiento para la depresion es igual de eficaz que la individual,
consiguiéndose mejores resultados con grupos pequenios. Neimeyer, Baker, Haykal y Akiskal
(1995) demostraron que la combinacion de la Terapia Cognitivo Conductual grupal con el
tratamiento farmacoldgico causaba una rapida mejora en escasas semanas. Manning, Hooke,
Tannenbaum, Blythe y Clarke (1994) encontraron que se producia una mejoria clinicamente
significativa en las variables de depresion, ansiedad y locus de control. Bright, Baker y
Neimeyer (1999) demostraron la eficacia de la terapia cognitivo-conductual grupal para
reducir los sintomas depresivos. Y Levkovitz et al. (2000) observaron que la psicoterapia
interpersonal grupal en pacientes con trastorno depresivo moderado-severo, era un

tratamiento muy favorable a nivel de costo-beneficio.
Herramientas de evaluacion de la depresion, suicidio, sentido de la vida y desesperanza

Se consideran a la entrevista y la auto-aplicacion de pruebas como las principales
herramientas de evaluacion de la depresion. Estos métodos pueden seleccionarse o
complementarse segun los objetivos de la evaluacion y las circunstancias del caso (Katz,
Shaw, Wallis y Kaiser, 1995).

Los propoésitos de la evaluacion pueden ser establecer un diagndstico, realizar una
valoracién terapéutica o una investigacion cientifica en depresion. En el caso de la
investigacion cientifica se utilizan principalmente la Escala de Depresion de Hamilton
(entrevista) y el Inventario de Depresion de Beck (auto-aplicado) (Comeche, Diaz y Vallejo,
1995).

La diferencia entre estas dos escalas es que la Escala de Depresion de Hamilton tiende
mas a evaluar los sintomas fisicos y el Inventario de Depresion de Beck los psicolégicos.
Estos instrumentos evaluan la depresion, pero no establecen un diagndstico, por lo que los
resultados deben de ser complementados junto a otras herramientas que aporten mas
informacion (Garcia, 2016).

A la hora de detectar y evaluar la ideacion suicida encontramos instrumentos como la

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (ISB). El objetivo de esta escala es cuantificar y
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evaluar la aparicion consciente de pensamientos suicidas mediante la evaluacion de los
pensamientos y deseos de autodestructividad y la intencién suicida (Beck y cols., 1979).

Respecto a la evaluacion de la desesperanza, podemos destacar la Escala de
Desesperanza de Beck (BHS), que se basa en el modelo de Stotland (1969) donde se concibe
la desesperanza como un conjunto de sistemas cognitivos basado en expectativas negativas
sobre el futuro inmediato y a largo plazo.

La finalidad principal del BHS es evaluar la gravedad de la desesperanza que
experimenta el sujeto (Tovar, de los Rios, Diaz, Leon y Enriquez, 2006). Ha demostrado ser
util como técnica de screening de depresion y riesgo suicida, se ha concretado que obtener un
puntuacion mayor a 9 evidencia cierta conducta suicida (Mikulic, Cassullo, Crespi y
Marconi, 2009).

Para evaluar el sentido de la vida puede utilizarse el Test de Proposito Vital (PIL) creado
por Crumbaugh y Maholick (1969). Este test fue propuesto inicialmente para conseguir una
evaluacion general del sentido de la vida (Martinez y Trujillo, 2012). Su finalidad es
evidenciar la presencia o carencia de sentido de la vida en la persona (Gottfried, 2019).

En cuanto a la entrevista clinica con el paciente, es una técnica muy util para recoger
datos de manera cualitativa. Se basa en una conversacion coloquial entre el terapeuta y el
paciente con un objetivo determinado (ej. averiguar cual ha sido el detonante). Una de sus
ventajas es que se consigue informacion mas completa, ademas de posibilitar la resolucion de
dudas durante el proceso (Diaz-Bravo, Torruco-Garcia, Martinez-Herndndez y Varela-Ruiz,
2013). Heinemann (2003) aconseja complementar la entrevista con estimulos (ej. visuales)

para obtener mayor informacion.

Justificacion y sintesis del impacto que se persigue con su implantacion

A pesar de la cantidad de jovenes que padecen sintomatologia depresiva hoy en dia,
solo se diagnostica a un pequefio porcentaje de ellos (Riveros, Herndndez, Riviera, 2007).
Esto suele deberse a la falta de formacion del personal de salud de las universidades o del
desconocimiento de los propios jovenes acerca de sus sintomas (OMS, 1998). Mientras, uno
de los principales motivos por los cuales los universitarios acuden a consultas psicologicas en
las universidades es la depresion (Agudelo, Casadiegos y Sanchez, 2008). Se especula que un
19% de los jovenes de sexo masculino y un 23% del sexo femenino han pensado en

suicidarse en los ultimos 12 meses. (Miranda, Gutiérrez, Bernal y Escobar, 2000).
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Estos datos son la base de este trabajo, donde se pretende crear un programa de
tratamiento para la depresion y prevencion del suicidio en universitarios, ya que como se ha
citado antes, la prevalencia de ambos en el ambiente universitario es destacable. La inclusion
en el programa de un tratamiento para el bajo sentido de la vida y la desesperanza, pretende
aprovechar las relaciones bidireccionales de estas variables para conseguir que funcionen
como factores de proteccion.

En conclusion, este programa pretende diagnosticar a los estudiantes con
sintomatologia depresiva de diversas universidades y evaluar la posible ideacion suicida, para

poder hacer una deteccion temprana y ofrecer tratamiento.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION O PROYECTO
PROFESIONAL

Ambito de aplicacién
Este programa puede ser aplicado en las diversas universidades de Espaia.

Objetivos del programa

El objetivo general del programa es ofrecer tratamiento para la depresion y prevenir el
suicidio en universitarios. Los objetivos especificos que se pretenden alcanzar son
diagnosticar a los universitarios que pudiesen estar padeciendo un trastorno depresivo; dar
psicoeducacion acerca de la depresion; reducir la sintomatologia depresiva; prevenir y reducir
la ideacion y conducta suicida; tratar la desesperanza y el sentido de vida bajo; y fomentar el

mantenimiento y evitar recaidas tras el tratamiento.

Destinatarios o poblacion diana sobre la que se va a aplicar el programa

La poblacion diana de este programa son universitarios, hombres y mujeres, de entre 18 a 25

afios de edad.

Fases en la elaboracion del programa

El primer paso seria seleccionar la/s universidad/es en las que se pretende aplicar el
programa. A continuacion, se realizaria un cribado donde se haria una entrevista clinica
individual y el pase de instrumentos de evaluacion para determinar el diagndstico y obtener

una valoracion del problema.
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El segundo paso seria proponerles a los estudiantes que cumplan los criterios de
inclusion la posibilidad de participar en el programa. Se evaluarian los casos que aceptasen
para considerar si se precisa de tratamiento combinado con antidepresivos en alguno de ellos.
En caso afirmativo, el sujeto seria citado a una sesion individual en la que se le informaria
acerca del tratamiento y se le derivaria a un psiquiatra.

El programa comenzaria con una fase introductoria dividida en dos partes: una sesion
de bienvenida y otra de psicoeducacion. Tras esto, se procederia a llevar a cabo los cinco
modulos con sus respectivas sesiones.

Por ultimo, se realizaria una sesion de cierre y retroalimentacion, donde ademas de
realizar una evaluacion del programa, se haria la evaluacion postest y se asignarian las futuras

sesiones de seguimiento (Ver Anexo 1).

Descripcion del programa

El presente programa es de caracter multicomponente, selectivo y grupal.

Cribado.

El cribado se hara en la/s universidad/es seleccionadas y en ella/s se realizard una
estimacion real y aproximada del porcentaje de alumnos que manifiesten o no sintomatologia.
La finalidad de esta parte es ofrecer un diagnostico y obtener informacion mediante una
entrevista individual y el pase de las herramientas de evaluacion, obteniendo la linea base del
prestest.

La primera fase del cribado sera pasar el Inventario de Depresion de Beck (Anexo 2)
para poder seleccionar aquellos universitarios que muestren sintomatologia depresiva,
haciendo una preseleccion de los posibles candidatos para el programa.

El pase del cuestionario se llevard a cabo en una sesién grupal de 30 minutos: 10
minutos para la explicacion del proceso y 20 minutos para la aplicacién del instrumento. Para
poder llevar a cabo esta primera fase del cribado, seria necesario tener impresos cuestionarios
para todos los sujetos, la presencia de un aula grande con un terapeuta por curso, sillas, bolis
y mesas para todos.

A partir de esta primera preseleccion, los estudiantes que hayan dado positivo en el
BDI, pasarén a una segunda fase donde se hara la entrevista clinica individual para obtener
informacion y verificar el diagnostico (Anexo 3). Antes de proceder a realizar la entrevista,

deberan firmar la hoja de consentimiento informado (Anexo 4).
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Tras firmar, se procederda a realizar la entrevista. En esta se pasard de forma

heteroaplicada la Escala de Depresion de Hamilton (HDRS) (Anexo 5) y la Escala de

Intencionalidad Suicida de Beck (ISB) (Anexo 6). Se les pedira que realicen en sus casas la

Escala de Desesperanza de Beck (BHS) (Anexo 7) y el Test proposito vital (PIL) (Anexo 8)

para recopilar mas informacion.

Gracias al pase de todos los cuestionarios, podremos obtener el pretest, el cual nos

ayudard a evaluar la efectividad del programa al compararlo con el postest. Ademas,

podremos hacer un recuento de aquellos que podran acceder al programa mediante lo

criterios de admision y exclusion.

Los principales criterios de admision seran (Debera de cumplirse al menos uno):

Obtener una puntuacion total mayor o igual a 23 en la Escala de Depresion de
Hamilton y/o una puntuacion total mayor o igual a 29 en el Inventario de
Depresion de Beck.

Obtener una puntuacion mayor o igual a 9 en la Escala de Intencionalidad Suicida
de Beck.

Cumplir los criterios diagndsticos para el trastorno de depresion mayor segin el

DSM 5 (Anexo 9).

Los criterios secundarios de admision serdn (No es necesario que se cumplan):

Obtener una puntuacion total mayor o igual a 9 en la Escala de Desesperanza de
Beck

Obtener una puntuacion total menor a 90 en el Test de Proposito Vital.

Mostrar sintomatologia depresiva y/o ideacion/conducta suicida durante la

entrevista clinica.

Los criterios de exclusion seran (Deberan de cumplirse al menos dos):

No obtener una puntuacion total mayor o igual a 23 en la Escala de Depresion de
Hamilton y/o una puntuacion total mayor o igual a 29 en el Inventario de
Depresion de Beck.

No obtener una puntuacion mayor o igual a 9 en la Escala de Intencionalidad
Suicida de Beck.

No cumplir los criterios diagnosticos para el trastorno de depresion mayor segin

el DSM 5.
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Para esta segunda fase sera necesario un terapeuta por entrevista, un aula pequefia con
dos sillas (una para el terapeuta y otra para el paciente), una mesa, un boli, tener impreso el
consentimiento informado para que puedan firmarlo en la sesion, imprimir el HDRS y el ISB
para el terapeuta y el BHS y el PIL para el paciente. El tiempo necesario seria 1 hora y 10
minutos aproximadamente por sujeto. Las entrevistas individuales se realizaran a lo largo de
una semana.

La tercera fase consistird en informar mediante correo electronico a aquellos sujetos
que puedan participar en el programa, dando la fecha y la hora de la sesion de bienvenida, y
animandoles a ser participes de esta experiencia. También se les citard dandoles fecha y hora
para que acudan a una reunion individual con el terapeuta donde se les informara acerca de su
diagndstico y los resultados de las pruebas. Debe realizarse una valoracion de los casos para
contemplar la necesidad de tratamiento farmacoldgico. En caso afirmativo, se le serd
comunicado en la reunion. Si el sujeto se mostrase favorable ante la propuesta, se le derivaria
a un psiquiatra.

Debemos de tener en cuenta que pueden surgir dificultades causadas por los efectos
secundarios de los antidepresivos. Debemos incidir en la importancia de mantener el
tratamiento farmacoldgico aunque ya se haya experimentado una mejoria, ya que la retirada
de los antidepresivos antes de lo recomendado puede hacer mas severa la depresion. Deben
entender que la automedicacion es un gran riesgo que puede llevarles al abuso o dependencia
de estas sustancias, por lo que el tratamiento farmacoldgico siempre debe de estar
supervisado por un profesional (Heerlein, 2002).

Para este ultimo procedimiento seria necesario un terapeuta por reunion individual, y
una sala pequefla con dos sillas y una mesa. El tiempo requerido es de 15-20 minutos por

sesion individual. Estas sesiones individuales se realizarian a lo largo de una semana.
Fase introductoria.

La fase introductoria tendrd dos partes: una sesion de bienvenida y otra sesion de
psicoeducacion.

La sesion de bienvenida se basard en una charla para fomentar un buen clima grupal
que favorezca la correcta evolucion clinica de los pacientes y proporcionar informacion
acerca del programa.

En primer lugar, se explicara de qué trata el programa y sus objetivos. A continuacion,

se procederd a la identificacion de los terapeutas (nombre, especializacién y en qué sesiones
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participaran) y se sefalaran los tipos de trastornos susceptibles de recibir el tratamiento.
Ademas se hara una exposicion de las condiciones de uso del programa. (Anexo 10). Se
explicara el tema de la confidencialidad, asegurando que se mantendra la confidencialidad
respecto a toda la informacion compartida en las sesiones. En esta seccion se propondra la
firma del consentimiento de informacion a padres/tutores (Anexo 11) con las finalidades
siguientes: Informar a padres/tutores en el caso que haya informacién que el terapeuta
considera que es necesario que conozcan, ya sea porque representa peligrosidad para el/la
joven u otras personas y/o es necesario para el tratamiento; que los padres puedan ponerse en
contacto con el terapeuta mediante el teléfono y/o correo electronico si durante la terapia
creen que hay informacién que el terapeuta debe conocer (ej. si los sintomas de depresion han
empeorado, si ha manifestado ideacion/conducta suicida, si ha experimentado un suceso de
vida negativo y significativo...); y para que en el caso de encontrarse dificultades en el
entorno familiar respecto a prejuicios sobre la terapia o los psicofarmacos, se pueda ofrecer a
las familias charlas informativas y orientacion especifica.

En esta primera sesion de bienvenida también se hard la exposicion de las ventajas de
la terapia grupal. La intencidon es hacer constar a los pacientes los beneficios que tiene la
terapia grupal frente a la individual (ej. poder aprender unos de otros, ver que no es el tnico
en esa situacion, incrementar su motivacion al ver la mejora de otros, comprometerse
publicamente con el tratamiento, etc.), ademas de informar de que en el caso en el que el
nimero de participantes fuese mayor de 10, se dividiran en dos grupos (ej. si son 14
participantes, se divide en dos grupos de 7 personas).

Uno de los puntos mas relevantes de esta sesion es conseguir crear un buen clima
grupal mediante la presentacion de los miembros del grupo y de su diagndstico (cada paciente
se presenta y describe brevemente su cuadro psicopatoldgico). Se debe de fomentar la
participacion de todos los miembros, consiguiendo que cada uno comparta su historia sobre
como ha experimentado la depresion.

Como método de cierre se les informard acerca del horario semanal de las futuras
sesiones, comunicandoles el dia, la hora y el lugar y haciéndoles entrega del calendario del
programa (Anexo 12). En esta seccion es importante enfatizar la importancia de la asistencia
y la puntualidad, e indicar que las ausencias solo estan justificadas en casos de emergencia.

Por ultimo, se les entregara a los pacientes una hoja de medidas de seguridad en la que
se daran pautas, teléfonos y correos de los cuales pueden hacer uso en caso de emergencia

(Anexo 13).
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El material necesario para llevar a cabo esta sesion es una sala con 11 sillas por cada
grupo de 10 personas, la presencia de un terapeuta por sala, y la impresion de 10 fotocopias
de cada anexo para poder repartirlos en la sesion. El tiempo requerido para la sesion es de 2
horas y 30 minutos aproximadamente.

En la segunda sesion se realizard una charla de psicoeducacion para dar conciencia de
enfermedad y ofrecerles informacion acerca de la depresion y su tratamiento.

En el primer punto se explicara la sintomatologia propia de la depresion (ej. estado de
animo depresivo, insomnio o hipersomnia, pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o
culpa, disminucion del interés o del goce, pérdida/incremento de peso y/o apetito,
agitacion/enlentecimiento psicomotor, decrecimiento de la capacidad para concentrarse,
pensamientos recurrentes de muerte o ideacion suicida...). Para conseguir que auto-
identifiquen los sintomas, se expondra un video de la Clinica Universidad de Navarra (2013)
acerca de la sintomatologia de la depresion y se hara un debate acerca de lo observado
(preguntar qué han visto, si alguna vez han experimentado alguno de los sintomas, etc.)
(Anexo 14). Por ultimo, se identificaran y describiran los factores que originan la aparicion
de los sintomas depresivos y por qué se mantienen.

En el siguiente punto se normalizara la depresion. Se hablara acerca de la prevalencia
de la depresion en universitarios, fomentando la idea de que no estan solos y que recibiran
ayuda, ademas de eliminar el tabu respecto a la terapia. Debemos de tener en cuenta que
probablemente vamos a encontrar dificultades tales como las actitudes y creencias respecto a
la depresion, el suicidio y su tratamiento, ademds de la no aceptacion por parte del paciente
de su propio estado.

El siguiente punto se basara en la exposicion de los cinco modulos de tratamiento. Se
justificard por qué en algunos casos es necesario el tratamiento farmacoldgico y en qué
consiste, y se explicaran las diferentes fases del tratamiento (1° lograr la disipacion de los
sintomas, 2° alcanzar la estabilidad y 3° minimizar el riesgo de posibles nuevos episodios).

En esta parte se debe de hacer énfasis en que la mejoria no va a ser inmediata (hacer
mas reales las expectativas), pero que el tratamiento puede hacer que lo sintomas remitan y
desaparezcan (dar esperanza y apoyar que sigan el tratamiento). Por ultimo se hard un turno
de preguntas en las que se procurara resolver las posibles dudas que hayan surgido durante
las explicaciones.

El material necesario para llevar a cabo esta sesion es una sala con 11 sillas por cada
grupo de 10 personas, la presencia de un terapeuta por sala, un proyector y un pen con el

video. El tiempo requerido para esta sesion es de 2 horas y 30 minutos aproximadamente.
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Moédulos.

Cada moédulo de tratamiento se basa en una terapia distinta, tiene diferentes objetivos
y lleva incorporado tareas disefiadas para aprender y ejercitar diferentes técnicas psicologicas
concretas. La estructura de las sesiones de los mddulos es siempre la misma, primero
debemos de revisar las tareas asignadas en las sesiones anteriores y después aclarar las
posibles dudas que pudiesen quedar de la sesion anterior. A continuacion, se realiza una parte
tedrica, normalmente combinada con una parte practica para reforzar los conocimientos y las
herramientas adquiridas. Algunas actividades se mandan como tarea para casa, la cual es
corregida en la sesion siguiente. Como cierre, se realiza un pequefio resumen recordando los
puntos clave tratados en la sesion.

Este programa incluye los médulos descritos a continuacion:
Médulo 1.

Este modulo recibe el nombre de “Activa el cambio”. En ¢l se utiliza la terapia de
conducta para aumentar la activacion conductual del sujeto y se trabajan las estrategias de
afrontamiento para optimizar las estrategias de aproximacion y minimizar las de evitacion.
Este modulo consta de 2 sesiones.

La sesion 1 se llama “Activacion conductual”, y su objetivo es incrementar el ritmo de
actividad diario del sujeto y su capacidad de disfrute. Estd basada en la teoria de
MacPhillamy y Lewinsohn (1982), y en ella se realizara el programa de actividades
agradables y la asignacion de tareas graduales.

El programa de actividades agradables pretende hacer comprender a los pacientes la
importancia de realizar actividades agradables en su dia a dia, demostrandoles que a lo largo
del desarrollo de la depresion han dejado de realizar actividades que antes hacian.

Se llevara a cabo la actividad “Lista de actividades agradables”. En esta actividad
deben de planificar una serie de actividades en su tiempo libre que ellos consideren
agradables (ej. ponerse ropa nueva, jugar al tenis...). Tras apuntar estas actividades, deben de
marcar con una (X) las que vayan realizando durante la semana. Esta tarea serd expuesta en la
siguiente sesion delante del grupo de terapia, y deberan de explicar su experiencia (Anexo
15).

La asignacion de tareas graduales trata de conseguir que los pacientes lleven un ritmo
progresivo de actividad, comenzando por actividades y objetivos sencillos, y siguiendo

progresivamente con actividades y objetivos mas complejos. De este modo, se pretende
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instaurar y mantener en los pacientes la concepcion de si mismos de personas utiles y
capaces.

Se realizard la actividad “Programa semanal de actividades”, donde los pacientes
deberan de rellenar el programa semanal con varias actividades que les hagan mantenerse
activos, y cumplirlas a lo largo de la semana. En la siguiente sesidén, cada paciente
comunicara al grupo si ha cumplido sus objetivos y cudles son las tareas que mas le ha
costado realizar y cuales le han resultado mas sencillas (Anexo 16).

En ambas técnicas se les hard firmar de manera individual el “Contrato de
actividades” fomentando su compromiso con el grupo de terapia de realizar las actividades
(Anexo 17).

El material necesario para esta sesion es una sala con 11 sillas por cada grupo de 10
personas, la presencia de un terapeuta por sala, y la impresion de 10 fotocopias de cada anexo
por grupo. El tiempo requerido es de 1 hora y 30 minutos aproximadamente.

La sesion 2 recibe el nombre de “Estrategias de afrontamiento”, y su objetivo es
reforzar los esfuerzos cognitivos y conductuales para que puedan manejar las demandas tanto
internas como externas que en la actualidad perciben como excedentes a sus recursos. Se
pretende trabajar las estrategias de aproximacién y minimizar el uso de estrategias de
evitacion, todo esto enfocandolo desde la perspectiva de la teoria de Lazarus, Folkman,
Dunkel-Schetter, Delongis y Gruen (1986).

Durante la sesion se explicara que el déficit en las estrategias de afrontamiento y tener
una baja autopercepcion de nuestras capacidades a la hora de manejar situaciones estresantes
esta ligado con la depresion, el pensamiento y la conducta suicida. Se enfatizara el hecho de
que debemos de aumentar las estrategias de aproximacion al problema (tratar de forma
directa con la fuente estresante) y minimizar las estrategias de evitacion (estabilizacion del
estado emocional). Se trabajara la técnica de resolucion de problemas explicando la relacion
entre la tristeza, la ansiedad y un estilo de afrontamiento desadaptativo (rumiacion y
preocupacion).

También se expondran las cinco fases de la técnica: 1° Orientacion hacia el problema
(aceptar que las situaciones problematicas forman parte de la vida, y que podemos hacerles
frente), 2° Definicion del problema (conseguir informacion sobre el problema y averiguar su
naturaleza), 3° Generacion de soluciones alternativas, 4° Valoracion de las alternativas (pros y
contras de cada una), 5° Eleccion y puesta en practica y 6° Verificacion (jesta solucion ha
dado resultado?). Para trabajar estas fases se llevard a cabo la actividad “Analiza tu

problema” (Anexo 18).
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Por ultimo, se expondran varias estrategias de evitacion para trabajarlas con la
intenciéon de poder identificarlas y disminuirlas: Evitacion cognitiva y conductual
(distanciarse de un problema, usar la distraccion para no pensar en ¢l y realizar actividades
para distraerse), aceptacion resignada (esperar el peor resultado, aceptar que no puedes hacer
nada para cambiar la situacion) y pensamiento basado en ilusiones (desear que algo no ocurra
o que no hubiese ocurrido).

El material necesario es una sala con 11 sillas por cada grupo de 10 personas, la
presencia de un terapeuta por sala, y la impresion de 10 fotocopias del anexo por grupo para

poder repartirlos en la sesion. El tiempo requerido son 2 horas aproximadamente.

Modulo 2.

Este modulo recibe el nombre de “Transforma tu mente”. Se basa en la aplicacion de
la Terapia Cognitivo Conductual para trabajar los pensamientos negativos sobre uno mismo,
el mundo y el futuro, con la intencién de modificar los esquemas depresdgenos erroneos
logicos que hay en el procesamiento de la informacion, ademds de trabajar las metas.
También ofrece un tratamiento para la desesperanza al utilizar la técnica de reestructuracion
cognitiva. Este modulo consta de 3 sesiones.

La sesion 1 lleva el nombre de “Los pensamientos”, y su propodsito principal es
ensefar al paciente como los pensamientos intervienen sobre el estado de &nimo y trabajar los
errores de pensamiento. Esta sesion se basa en la teoria de las creencias irracionales de Albert
Ellis (1990).

Primero se definird y aclarara el concepto “pensamientos” mediante un debate abierto
(¢Qué son para ti los pensamientos?). Segundo, se trabajaran los tipos de pensamientos que
puede experimentar una persona con depresion, haciendo énfasis en que los pensamientos
pueden modificarse. Para trabajar este apartado se repartirdn tarjetas a los pacientes con los
tipos de errores de pensamiento, su definicion y un ejemplo (Anexo 19). Se llevara a cabo
una actividad de “Autoregistro de pensamientos negativos”, para que aprendan a identificar
los errores de pensamiento y a intercambiarlos por pensamientos mas adaptativos (Anexo
20).

En esta sesion se trabajaran técnicas terapéuticas para maximizar los pensamientos
positivos como tomarse un descanso, felicitarse mentalmente a uno mismo ante los logros y
proyectar hacia el futuro. Se trabajaran técnicas terapéuticas para minimizar los pensamientos

no saludables como la detencion de pensamientos negativos (usar ordenes verbales como
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decirse a uno mismo ‘“‘stop” o autoestimularse negativamente mediante un pellizco),
entrenamiento en desafio de pensamientos negativos (trabajar el desarrollo de argumentos
que subyuguen la validez e intensidad de los pensamientos negativos), entrenamiento en
autoinstrucciones (trabajar con los pacientes la modificacién de su mondlogo interno, con la
finalidad de que las autoverbalizaciones negativas se remplacen por autoverbalizaciones
positivas) y técnicas de distraccion (se les ensefia a los pacientes la posibilidad de llevar a
cabo una actividad que compita con los pensamientos negativos (ej. contar objetos),
consiguiendo de esta forma un cambio en el foco de atencion).

Se ensenara y se pondra en practica el método A-B-C-D (A representa el evento
activador, el suceso desencadenante; B es la creencia o el pensamiento que se produce como
consecuencia del suceso; C es la consecuencia de tu pensamiento, el sentimiento que
experimentas al tener ese pensamiento; y D es la forma en que discutes tu pensamiento). Para
practicar este método se realizara el analisis de una situacion que el/la joven considere que
efectia en €l este tipo de pensamientos negativos (Anexo 21).

El material necesario para esta sesion es una sala con 11 sillas por cada grupo de 10
personas, la presencia de un terapeuta por sala, y la impresién de 10 fotocopias de cada uno
de los anexos por grupo para poder repartirlos en la sesion. El tiempo requerido son 2 horas
aproximadamente.

La sesion 2 se llama “Metas de vida” y consiste en que el paciente aprenda a
identificar metas que le ayuden a conseguir un mayor control sobre su vida. Esta sesion esta
basada en la teoria de Edwin Locke (1968).

Se trabajara la forma en la que manejan su tiempo, pretendiendo ensefiarles los pasos
que deben seguir para planificar y alcanzar sus metas. Para conseguirlo, se explicara los tipos
de metas (metas a corto plazo, metas a largo plazo y metas de la vida), y se explicaran las
diferencias entre las metas especificas y las metas inespecificas. Por ultimo, se realizara un
debate abierto acerca de cuales son sus metas, y se llevara a cabo la actividad “Consiguiendo
mis metas”, poniéndola en comtn (Anexo 22).

El material necesario es una sala con 11 sillas por cada grupo de 10 personas, la
presencia de un terapeuta por sala, y la impresion de 10 fotocopias del anexo por grupo para
poder repartirlos en la sesion. El tiempo requerido es 1 hora y 30 minutos aproximadamente.

La sesion 3 recibe el nombre de “Reforzamiento de la autoestima”, y su objetivo es
explicar qué es la autoestima y hacerles entender la importancia de la autovaloracion. Se
pretende conseguir que los pacientes entiendan la relacion existente entre la baja autoestima y

la depresion. Esta sesion esta basada en la teoria de Abraham Maslow (1995).
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Se explicara la herramienta de no generalizar. Debemos explicar que no hay que
generalizar las experiencias negativas al resto de la vida y aceptar que todo el mundo comete
errores. Otra herramienta a trabajar serd centrarnos en lo positivo. Se hara una revision de
todos los aspectos buenos que tenemos (experiencias, nuestra situaciéon en el mundo,
conductas positivas que hemos llevado a cabo, etc.) y se enfatizaran aquellas cosas de las que
podemos estar orgullosos. Lo que se pretende recordar es que se tuvieron €éxitos en el pasado
y se pueden tener nuevamente.

Se trabajard el no compararse, hablando acerca de que todas las personas somos
diferentes, al igual que las experiencias que vivimos; el confiar en nosotros mismos,
recordandoles que es importante que tengan confianza en si mismos y en sus capacidades; el
aceptarnos a nosotros mismos, explicando que debemos aceptarnos tal y como somos, pues
hay aspectos de nosotros que no podemos cambiar (ej. soy muy baja), y que con nuestras
virtudes y defectos, seguimos siendo personas capaces y valiosas; y el esforzarnos para
mejorar, donde se explicarad que es tarea nuestra el trabajar y modificar aquellos aspectos de
nosotros mismos con los que no estemos satisfechos.

Se realizard la actividad “Personalizate”, donde se realizard un ejercicio de
identificacion acerca de lo que no les gusta y de lo que les gusta de ellos mismos, debatiendo
después cada aspecto (Anexo 23).

El material necesario es una sala con 11 sillas por cada grupo de 10 personas, la
presencia de un terapeuta por sala, y la impresion de 10 fotocopias del anexo por grupo para

poder repartirlos en la sesion. El tiempo requerido es 1 hora y 30 minutos aproximadamente.

Modulo 3.

Este modulo recibe el nombre de “Relaciones sanas™, y se basa en la aplicacion de la
Terapia Interpersonal con la finalidad de mejorar la forma en la que la persona se relaciona
con los otros y dotarle de herramientas para afrontar el duelo. Este modulo consta de 2
sesiones.

La sesion 1 tiene el nombre de “Entrenamiento en habilidades sociales”, y pretende
hacer entender a los pacientes como las relaciones interpersonales pueden afectar a su estado
de 4nimo. Esta sesion estd basada en la teoria de Caballo y Carrobles (1987).

Se trabajard el tema del apoyo social y se aprenderd a identificarlo, mantenerlo y

fortalecerlo. Se realizara la actividad de redes sociales, donde los pacientes rellenaran las
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cuadriculas con aquellos grupos (amigos, familiares, etc.) o nombres concretos de personas
que forman su apoyo social. Después expondran su circulo de apoyo (Anexo 24).

Se enfatizard la importancia de la comunicacion asertiva y el desarrollo de destrezas
en el desarrollo de relaciones satisfactorias. Se pretende mejorar tres tipos de conductas en
los diferentes ambitos de las relaciones sociales (con extrafios, con amigos/familiares, y en el
trabajo/universidad): La asercion negativa (aquellas conductas que permiten al paciente
defender sus derechos y actuar segun sus intereses, siendo a la vez considerado con los
demas), la asercion positiva (la capacidad de expresar los sentimientos positivos hacia los
demas) y las habilidades conversacionales (iniciar conversaciones, realizar preguntas, saber
realizar revelaciones apropiadas de uno mismo y como finalizar una conversacion).

Se llevard a cabo una actividad de role-playing. Se basard en un ejercicio de
representacion en el que se enfrenten a situaciones en las que les cuesta ser asertivos, e
intentaran actuar aplicando las pautas dadas en la sesion. Durante esta interpretacion, deberan
de llevar a cabo las habilidades conversacionales (inicio de conversacidn, realizacion de
preguntas, revelarse y finalizar la conversacion).

El material necesario es una sala con 11 sillas por cada grupo de 10 personas, la
presencia de un terapeuta por sala, y la impresion de 10 fotocopias del anexo por grupo para
poder repartirlos en la sesion. El tiempo requerido es 1 hora y 10 minutos aproximadamente.

La sesion 2 recibe el nombre de “Duelo” y su objetivo es ayudar a los pacientes a
comprender y llevar el duelo como parte de la vida, tratando ciertos aspectos que pueden
ayudarles a superar la pérdida.

Se explicara qué es el duelo y cudles son sus caracteristicas (sentimientos, sensaciones
fisicas, cogniciones y conductas), y se ensefard a afrontar la realidad de la pérdida (fomentar
que hablen de su pérdida y de las circunstancias que la rodean). Se trabajaran las emociones y
el dolor de la pérdida (tristeza, disforia, angustia, ira, culpa, soledad, ansiedad,
impotencia...), y se les ensefiard la importancia de adaptarse a un medio en el que el fallecido
esta ausente.

Debemos de ayudar y animar al paciente a seguir adelante con un nuevo sentido de si
mismo y del mundo, recolocando emocionalmente la pérdida. No debemos de hacer que el
paciente “renuncie”, sino instarle a que le encuentre un lugar adecuado en su vida emocional,
un sitio que le ayude a poder vivir en el mundo sin sentir una carga.

Se realizara la actividad “Carta de despedida”, donde los pacientes deberan de escribir

una carta al ser querido que haya fallecido, expresando sus pensamientos y sentimientos, y
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concluyendo con una despedida. Al final se les ofrecerd la posibilidad de compartirla con el
resto del grupo y/o quemarla/guardarla (Anexo 25).

El material necesario es una sala con 11 sillas por cada grupo de 10 personas, la
presencia de un terapeuta por sala, la impresion de 10 fotocopias del anexo por grupo para
poder repartirlos en la sesion, una papelera o recipiente ignifugo donde poder quemar las

cartas y un mechero. El tiempo requerido es 1 hora y 10 minutos aproximadamente.

Modulo 4.

Este modulo recibe el nombre de “Dale sentido”, y en ¢él se pretende tratar el bajo
sentido de vida de los pacientes por medio de la logoterapia. Este modulo consta de 1 sesion.

La sesion 1 tiene el nombre de “Logoterapia” y su finalidad es que se produzca una
batalla entre el "ser" que la persona es y el "ser" en el que desea convertirse, desarrollandose
completamente y encontrando un sentido en su vida.

Se pretende que los pacientes descubran el sentido de la vida mediante los valores.
Para ello se trabajaran los valores de creacion (lo que una persona ofrece al mundo mediante
su trabajo); los valores de experiencia (lo que una persona recibe del mundo en forma de
vivencias, el amor); y los valores de actitud (la forma en la que actuamos frente a aquellas
situaciones que no pueden ser cambiadas o reparadas. Averiguar cudl es su actitud frente la
triada “tragica”: culpa, sufrimiento/dolor y muerte). Después se preguntaran acerca de sus
valores de creacion, experiencia y actitud.

Se trabajard la técnica de dererreflexion, instando a los pacientes a "hacer a un lado"
el problema para que puedan enfocarse en cuestiones mas importantes. También se expondra
la técnica de autodistanciamiento, explicando a los pacientes que deben de ser capaces de
reconocerse y de separarse de la situacion que los aqueja para estudiarla con perspectiva. Y se
trabajara la técnica de didlogo socratico (mayéutica) mediante una serie de preguntas
planteadas por el terapeuta acerca de qué es importante para ellos, abriéndose un debate para
que descubran que es de verdad importante para ellos y sus vidas.

Por ultimo, se trabajara la Resiliencia para que los pacientes ganen autonomia,
aumentando su accion critica y transformativa en relacion a las adversidades con las que se
encuentran. Se realizara una actividad acerca de sus fuentes interactivas (Anexo 26).

El material necesario es una sala con 11 sillas por cada grupo de 10 personas, la
presencia de un terapeuta por sala, y la impresion de 10 fotocopias del anexo por grupo para

poder repartirlos en la sesion. El tiempo requerido es 1 hora y 30 minutos aproximadamente.
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Modulo 5.

Este modulo recibe el nombre de “Vivir es ganar”, y se pretende prevenir las recaidas
y el suicidio (tanto la conducta suicida como el acto suicida). Se utilizan técnicas Dialéctico-
Conductuales como el Mindfulness y el entrenamiento en técnicas de relajacion. También se
ofrecen herramientas para la planificacion y gestion del tiempo, pautas y habitos de estudio.
Este modulo consta de 3 sesiones.

La sesion 1 recibe el nombre de la terapia en la que se basa “Terapia Dialéctico-
Conductual”. El objetivo es hacer que la mejoria clinica de los pacientes se consolide y se
mantenga de manera estable, consistente y duradera. También se pretende prevenir las
recaidas y la conducta/ideacion suicida. Esta sesion esta basada en la teoria de Marsha
Linehan (1993).

Se trabajaran las habilidades de atencion plena o Mindfulness, explicando el concepto
de “mente sabia” (actuar en funcién de mis valores, mis objetivos y de lo que quiero
conseguir), y ensefiando a los pacientes a observar, describir y participar de las experiencias
sin juzgar, viviendo los acontecimientos de uno en uno. Deben entender que los pensamientos
son experiencias como las sensaciones o las emociones, que no son siempre realidades (ej. no
es lo mismo ser mala persona, que un dia se nos olvide felicitar el cumpleafios a nuestro
hermano).

Se practicard la habilidad de tolerancia al malestar, explicando que las técnicas de
tolerancia al malestar sirven para aprender a sobrellevar las crisis emocionales. Los pacientes
aprenderan a afrontar una situacion negativa sin realizar conductas desadaptativas. Se
explicaran cuatro tipos de tacticas: Tacticas de distraccion (realizar actividades o
pensamientos que nos distraigan de lo que nos esta provocando la crisis), confortarse a si
mismo (darse a uno mismo animos y refuerzo positivo ante la inminencia de una crisis),
mejorar el momento (realizar actividades o pensar cosas agradables que suelan mejorar tu
estado de animo) y enumerar los pros y contras (hacer una lista de cudles son los pros y
contras de la situacion real que estd provocando la crisis).

Se trabajaran las habilidades de regulacion emocional. Para esto, los pacientes
aprenderan a identificar y etiquetar las emociones (ejemplificar con sus propios rostros las
diferentes emociones. Ej. tristeza, alegria, enfado, etc.), y reducir la vulnerabilidad emocional
(provocar el cambio de habitos disfuncionales y la realizacion de héabitos saludables respecto

al suefo, la conducta de enfermedad, la alimentacion, el ocio, etc.).
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Trabajaran la técnica de descarga emocional, entendiendo que liberar las emociones,
expresar los sentimientos y estados emocionales intensos mediante acciones como llorar,
gritar, liberar la agresividad, etc., es saludable y puede ser una buena herramienta para
afrontar algunas situaciones dificiles. En esta parte le pediremos que practiquen a la vez el
grito.

Se explicard que es importante que hablen, comuniquen sus preocupaciones y
expresen sus emociones, pues puede ayudarles a reducir las rumiaciones obsesivas e incluso
incrementar la actividad fisiologica. Se realizarda la actividad diario, donde deberan de
plasmar en un diario personal todas sus preocupaciones del dia a dia. Esta tarea deberan de
realizarla todos los dias.

El material necesario es una sala con 11 sillas por cada grupo de 10 personas y la
presencia de un terapeuta por sala. El tiempo requerido son 2 horas aproximadamente.

La sesion 2 tiene el nombre de “Entrenamiento en respiracion abdominal y relajacion
muscular progresiva de Jacobson”, y la finalidad es darles una herramienta para controlar los
momentos de crisis y manejar su ansiedad cuando lo necesiten.

Se realizard y explicard cémo se hace esta relajacion, para que puedan ponerla en
practica. Se ejemplificard como se realiza y se les entregard una guia para que puedan
realizarlo en cualquier momento (Anexo 27).

El material necesario es una sala con 11 sillas por cada grupo de 10 personas, la
presencia de un terapeuta por sala, y la impresion de 10 fotocopias del anexo por grupo para
poder repartirlos en la sesion. El tiempo requerido es 1 hora aproximadamente.

La sesion 3 recibe el nombre de “Planificacion, gestion del tiempo y estudio” y su
finalidad es proveer de técnicas al paciente para que aprenda a planificar y gestionar el
tiempo de una forma adecuada, adquiriendo ademas habitos de estudio eficientes.

Se ensenara la importancia de la organizacion del tiempo, la cual nos permite tener
tiempo para descansar, no preocuparnos, no sufrir olvidos importantes, etc. Se trabajara la
priorizacién de actividades, haciendo comprender a los pacientes que hay que saber elegir
qué actividades son mas importantes cuando no tenemos tiempo para hacerlo todo.

Se les pedirda a los pacientes que utilicen una agenda, y que en ella organicen la
semana antes de comenzarla. Deberan implantar horarios rutinarios (ej. horario de levantarse,
clases, comidas, descansos, trabajo/ocio, horario de acostarse...) y horarios de tiempo libre
(ej. hacer ejercicio fisico, actividades de ocio...). Se les hara realizar la actividad “Calendario
semanal”, en la que deberan de rellenar los horarios anteriores para la proxima sesion (Anexo

28).
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En esta sesion también se trabajaran los habitos de estudio. En este aspecto, se les
insistird en continuar con las pautas que les han sido ttiles o que les han servido de apoyo
hasta el momento. Se les animara a emplear el calendario para sefialar las fechas de exdmenes
y entrega de trabajos, la busqueda de lugares apropiados y de momentos del dia adecuados
para estudiar (zonas sin distracciones, ordenadas, aireadas, con buena luz y con los materiales
necesarios a mano...), tomar apuntes durante las clases y revisarlos al llegar a casa cada dia,
ademads de premiarse y reconocerse los logros a uno mismo como método de motivacion y
autoestima (ej. si apruebo el examen para el que he estado estudiando, me concedo hacer mi
actividad social favorita).

El material necesario es una sala con 11 sillas por cada grupo de 10 personas, la
presencia de un terapeuta por sala, y la impresion de 10 fotocopias del anexo por grupo para

poder repartirlos en la sesion. El tiempo requerido es 1 hora y 30 minutos aproximadamente.

Sesion de cierre.

En la sesion de cierre se realizard una charla acerca de como ha evolucionado el
problema y en qué punto se encuentran en la actualidad. Se hara un pequefio resumen de las
técnicas ensefiadas durante el programa y se enfatizara la idea de que la mejoria de su
situacion ha sido en mayoria logro suyo. También se realizard una evaluacion de posibles
interferencias que puedan hacer que recaigan, para que las tengan en cuenta y actuen frente a
estas.

Se hara un feed-back entre terapeutas y pacientes, debatiendo nuevas ideas de mejora
o enfatizando aquellos aspectos que les han gustado, y compartiendo su vivencia del
programa. A continuacion, se pasara una hoja de evaluacion del programa para poder recoger
toda la informacion de mejoras, potenciales, etc. y poder implementarlo en un futuro (Anexo
29). Por ultimo, se realizara la evaluacién postest para poder observar si se han producido
mejoras tras el tratamiento. Ademas, se estableceran las futuras sesiones de seguimiento (una
al mes, otra a los tres meses y la ultima a los seis meses tras haber finalizado el programa).

El material necesario es una sala grande, con sillas y mesas para todos, la presencia de
todos los terapeutas participantes en el programa, y la impresion de 10 fotocopias del anexo
por grupo para poder repartirlos en la sesion. El tiempo requerido son 2 horas y 30 minutos
aproximadamente. Respecto a las sesiones de seguimiento, tendrian una duracion de 2 horas

cada una, y respecto a materiales, seria necesaria la presencia de un terapeuta por sala, una



30

sala con dos sillas y una mesa por entrevista, un boli y tener impresos todos los anexos de

evaluacion (BDI, PIL, HDRS, ISB, BHS).

Calendario de actividades

Este programa ha sido creado para tener una duracion de 4 meses y 1 semana. A pesar
de que puedan existir diferencias respecto a la velocidad en la que los pacientes avancen
durante el programa, este periodo temporal es adecuado para aprender y practicar todo lo que
el programa ofrece.

Se ha organizado para realizarse una sesion cada miércoles, a excepcion de la segunda
y la tercera parte del cribado donde las reuniones individuales se hacen a lo largo de la
semana, al igual que las sesiones de seguimiento. Respecto a estas sesiones, se ha calculado
que para un grupo de diez universitarios, se realizarian dos reuniones individuales por dia,
pudiendo asi realizar diez reuniones en una semana.

El cribado tendria una duraciéon de tres semanas, las sesiones introductorias dos
semanas, los modulos once semanas y la sesion de cierre una semana. Esto nos da un total de
38 horas y 20 minutos respecto a la duracion total del programa. Las sesiones de seguimiento
se harian en tres semanas (una al mes, otra a los tres meses y otra a los seis meses). Se
realizarian 2 entrevistas individuales por dia, con una duraciéon de 2 horas cada una, por lo

que las sesiones de seguimiento se llevarian a cabo en 60 horas (Anexo 12).

Delimitacion de recursos

Siguiendo las indicaciones del Colegio Oficial de Psicologos de la Comunidad
Valenciana, los honorarios profesionales orientativos para las sesiones grupales serian: Precio
base 34€+ 50% por cada uno de los miembros que integran el grupo (Col.legi Oficial de
Psicolegs de la Comunitat Valenciana, 2010). También deberia tenerse en cuenta el coste de
imprimir todos los documentos: precio base por hoja de 0,04€.

Teniendo en cuenta todos los costes, el precio aproximado del programa seria de 5000€.

Analisis de su viabilidad

Este trabajo seria viable ya que la prevalencia de la depresion y de la ideacion suicida
en estudiantes es alta, lo que conllevaria que las universidades mostraran interés en utilizar
este programa en sus sedes. Ademas, este alto porcentaje haria que los cargos del gobierno

electos (Estado y ayuntamientos), consideraran este programa como una medida importante a
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implementar en los centros universitarios para aplacar el problema. Estos dos aspectos,
cubririan la viabilidad respecto a los fondos necesarios para llevarlos a cabo.

Respecto a la viabilidad del trabajo en si, la prevalencia justificaria que hubiese como
minimo dos casos en cada universidad, lo que daria paso a la realizacion del programa.
Ademas, el tiempo necesario para llevar a cabo el trabajo no exige la consecucion de cursos,
ya que al no ocupar mas de 10 meses, incluso los estudiantes de 4° curso podrian participar.
Por ultimo, el horario de aplicacion del programa también permitiria que los alumnos
pudiesen participar en el programa sin que eso afectase a su asistencia a clase, lo que haria

mucho mas viable el procedimiento.

Evaluacion: Instrumentos de evaluacion continua y final.

Los instrumentos de evaluacion utilizados en el pretest, postest y los seguimientos son
el BDI (Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961), PIL (Crumbaugh y Maholick,
1969), ISB (Beck, Kovacs y Weissman, 1979), el BHS (Beck, Steer, Epstein y Brown, 1990)
y la HDRS (Hamilton, 1986).

La Escala de Depresion Hamilton (HDRS) sirve para evaluar y detectar la
sintomatologia depresiva. Consta de 21 items, cada item representa un sintoma de la
depresion (culpa, insomnio, ideacion suicida, etc.) y debe responderse de 0-2 o de 0-4. Si
obtenemos una puntuacion total superior a 23, esto indicaria una depresion severa. Hay que
tener en cuenta que esta escala debe ser aplicada por un clinico (Garcia, 2016).

El Inventario de Depresion de Beck (BDI) también sirve para detectar y diagnosticar
la sintomatologia depresiva. Es un test con un total de 21 items en el que cada uno muestra un
sintoma (fracaso, perspectiva de futuro, satisfaccion, etc.) y debe responderse de 0-3. Si se
obtiene una puntuacion superior a 29, esto indicaria una depresion severa. El inventario
puede ser auto-aplicado por el paciente (Garcia, 2016).

La Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (ISB) tiene como objetivo cuantificar y
evaluar los pensamientos suicidas. Se trata de una entrevista clinica semiestructurada de 19
items. Los items pretenden medir la intensidad de los planes, actitudes y conductas
relacionados con el suicidio. Cada item tiene 3 opciones de respuesta (0-2), por lo que la
puntuacion final puede variar de 0-38. En el caso de que el resultado de los items (4) “Deseo
de ‘intentar suicidarse” y (5) “Intento pasivo de suicidarse” sea 0, se debe suspender la
entrevista y considerarse como “no aplicable”. Si se obtiene una puntuaciéon mayor o igual a 9

eso indica que hay riesgo de suicidio (Beck y cols., 1979).
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Respecto a la Escala de Desesperanza de Beck (BHS), su finalidad principal es
evaluar la desesperanza del sujeto. Esta escala consta de 20 afirmaciones con dos posibles
respuestas (Verdadero y Falso) y no tiene tiempo limite de tiempo de aplicacion, aunque
suele durar de 5-10 minutos. Los items que muestran aspectos de desesperanza suman 1
punto y los que no 0 puntos, por lo que la puntuacion maxima total es de 20 puntos y la
minima de 0 (0-3 es un rango normal/asintomadtico; de 4-8 es leve; de 9-14 es moderado; y de
15-20 es severo) (Tovar, de los Rios, Diaz, Leon y Enriquez, 2006). Aquellas respuestas que
no reciben contestacion o que son contradictorias tienen una puntuacién de 0. E1 BHS sirve
como técnica de screening de depresion y riesgo suicida, se ha concretado que obtener un
puntuacion de mas de 9 evidencia cierta conducta suicida (Mikulic, Cassullo, Crespi y
Marconi, 2009).

Por ultimo, el Test de Proposito Vital (PIL) creado por Crumbaugh y Maholick (1969)
sirve para evaluar el sentido de la vida/vacio existencial. La parte A del test tiene una
estructura cuantitativa, mientras que las partes B y C son cualitativas. La parte A consta de 20
items tipo Likert donde se debe elegir 1-7 categorias que oscilan entre dos sentimientos
extremos, donde el punto 4 se considera neutral (Martinez y Trujillo, 2012). Las partes B y C
pretenden aportar informacidn para la interpretacion clinica. En la parte B el sujeto debe de
completar frases y en la parte C debe de expresar su contexto actual, concretando sus metas,
objetivos, ambiciones, etc., ¢ indicando su progreso en relaciéon a ellos. La puntuacion
minima es de 20 puntos y la maxima de 140. Una puntuacion total igual o superior a 105
indica la presencia de sentido de la vida, mientras que una puntuacion total de entre 90 y 205
muestra indefinicidon y una puntuacion total menor a 90 sefiala una falta de sentido de la vida

(Gottfried, 2019).
CONCLUSIONES

Novedades que aporta el programa respecto a otros programas y las aportaciones mas

relevantes que realiza.

Este programa es novedoso ya que no hay referentes respecto a un programa que trate
la depresion y prevenga el suicidio, trabajando ademas el sentido de la vida y la desesperanza
en la poblacion universitaria. Por lo que este nuevo enfoque da la posibilidad de hacer un
tratamiento completo y eficiente que aporte el mayor beneficio para el paciente.

Por otra parte, durante el programa se lleva a cabo una fase de cribado, lo que

contribuye a que los sujetos puedan ser diagnosticados de manera preventiva, tratando el
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problema de una manera activa y ofreciendo apoyo directo a las personas. Ademas, al tratarse
de un tratamiento grupal, este programa ofrece multitud de beneficios (reforzar la idea de que
no estan solos, mejorar su capacidad de recibir y dar apoyo, sincerarse y abrirse ante otros de

manera sana y constructiva, y establecer fuertes lazos de apoyo entre ellos).

Analisis critico de los efectos positivos que pueden derivarse de la implementacion del

programa, asi como los inconvenientes y efectos colaterales.

Los efectos positivos que puede proporcionar este programa son el diagnosticar casos
de depresion de manera preventiva y tratarla; ofrecer ayuda a los estudiantes mediante las
herramientas de gestion de la ansiedad académica; mejorar la vida académica de los
estudiantes, ayudandoles a finalizar sus estudios, previniendo el abandono estudiantil y
mejorando su futuro laboral; y prevenir actuales o futuras conductas suicidas. Ademas, se ha
de tener en cuenta que al ser un programa que se desarrolla en la propia universidad, ofrece
un fécil acceso a los alumnos.

Los inconvenientes que pueden surgir respecto al programa son que no haya ningin
caso de depresion en la universidad en la que se pretenda implantar, por lo que no se podria
realizar el programa; que durante la terapia grupal suceda un caso de crisis o suicidio y que
eso afecte al resto de los pacientes de manera negativa; y la posibilidad de negacion respecto
a la participacion de algln sujeto en el programa.

Por ultimo, se recomienda llevar a cabo una prueba piloto antes de la difusion del
programa para poder comprobar mediante un analisis estadistico si el tratamiento es eficaz y
eficiente. En esta prueba piloto interesaria que se aplicara el tratamiento a universitarios con
diagnostico depresivo y a universitarios aun no diagnosticados para poder comparar ambos

grupos.
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ANEXOS

Anexo 1. Pasos para la elaboracion del programa

SELECCION DE UNIVERSIDAD/ES DONDE SE VA A IMPLANTAR EL PROGRAMA

A4

12 FASE DEL CRIBADO (preseleccion)

G

22 FASE DEL CRIBADO (entrevistas individuales)

G

32 FASE DEL CRIBADO (reuniones individuales)

G

SESION DE BIENVENIDA

G

SESION DE PSICOEDUCACION

G

SESION 1 (MODULO 1)

G

SESION 2 (MODULO 1)

G

SESION 1 (MODULO 2)

G

SESION 2 (MODULO 2)

G;

SESION 3 (MODULO 2)

G

SESION 1 (MODULO 3)

G;

SESION 2 (MODULO 3)

G

SESION 1 (MODULO 4)

AV

SESION 1 (MODULO 5)

S

SESION 2 (MODULO 5)

N

SESION 3 (MODULO 5)

N

SESION DE CIERRE

N

SESION DE SEGUIMIENTO (1 MES DESPUES DEL TRATAMIENTO)

N/

SESION DE SEGUIMIENTO (3 MESES DESPUES DEL TRATAMIENTO)

N

SESION DE SEGUIMIENTO (6 MESES DESPUES DEL TRATAMIENTO)
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Anexo 2. Inventario de Depresion de Beck (BDI)

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI)

NOMBRE O CODIGO:
SEXO:

EDAD:

FECHA:

CENTRO:
CARRERA:
Instrucciones:

Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada uno
de ellos y, a continuacion, sefale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor el
modo en el que se ha sentido DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS,
INCLUYENDO EL DIiA DE HOY. Rodee con un circulo el nimero que se encuentre escrito
a la izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro del mismo grupo, hay mas de una
afirmacion que considere igualmente aplicable a su caso, sefidlela también. Asegurese de leer

todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.

tems Criterios operativos de valoracion

1. Tristeza 0 No me siento triste habitualmente.

1 Me siento triste gran parte del tiempo.
2 Me siento triste continuamente.

3 Me siento tan triste o tan desgraciado

que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo 0 No estoy desanimado sobre mi futuro.
1 Me siento mas desanimado sobre mi
futuro que antes.

2 No espero que las cosas mejoren.

3 Siento que mi futuro es desesperanzador




y que las cosas so6lo empeoraran.

3. Sentimientos de fracas

0 No me siento fracasado.

1 He fracasado mas de lo que deberia.
2 Cuando miro atras, veo fracaso tras
fracaso.

3 Me siento una persona totalmente

fracasada.

4. Pérdida de placer

0 Disfruto de las cosas que me gustan
tanto como antes.

1 No disfruto de las cosas tanto como
antes.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas
con las que antes disfrutaba.

3 No obtengo ningtin placer de las cosas

con las que antes disfrutaba.

5. Sentimientos de culpa

0 No me siento especialmente culpable.

1 Me siento culpable de muchas cosas que
he hecho o deberia haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor
parte del tiempo.

3 Me siento culpable constantemente.

6. Sentimientos de castigo

0 No siento que esté siendo castigado.
1 Siento que puedo ser castigado.
2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado

7. Insatisfaccion con uno mismo.

0 Siento lo mismo que antes sobre mi
mismo.

1 He perdido confianza en mi mismo.
2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto.

8. Auto-criticas

0 No me critico o me culpo mas que antes.

1 Soy mas critico conmigo mismo de lo

que solia ser.
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2 Critico todos mis defectos.

3 Me culpo por todo lo malo que sucede

9. Pensamientos o deseos de suicidio

0 No tengo ningun pensamiento de
suicidio.

1 Tengo pensamientos de suicidio, pero no
los llevaria a cabo.

2 Me gustaria suicidarme.

3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10. Llanto

0 No lloro més de lo que solia hacerlo.
1 Lloro més de lo que solia hacerlo.

2 Lloro por cualquier cosa.

3 Tengo ganas de llorar continuamente,

pero no puedo.

11. Agitacion

0 No estoy mas inquieto o agitado que de
costumbre.

1 Me siento mas inquieto o agitado que de
costumbre.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me
cuesta estarme quieto.

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo
que estar continuamente moviéndome o

haciendo algo.

12. Pérdida de interés

0 No he perdido el interés por otras
personas o actividades.

1 Estoy menos interesado que antes por
otras personas o actividades.

2 He perdido la mayor parte de mi interés
por los demas o por las cosas.

3 Me resulta dificil interesarme en algo

13. Indecision

0 Tomo decisiones mas 0 menos como
siempre.
1 Tomar decisiones me resulta mas dificil

que de costumbre.
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2 Tengo mucha mas dificultad en tomar
decisiones que de costumbre.
3 Tengo problemas para tomar cualquier

decision.

14. Inutilidad

0 No me siento inttil.

1 No me considero tan valioso y util como
solia ser.

2 Me siento inutil en comparacién con
otras personas.

3 Me siento completamente inttil.

15. Pérdida de energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1 Tengo menos energia de la que solia
tener.

2 No tengo suficiente energia para hacer
muchas cosas.

3 No tengo suficiente energia para hacer

nada.

16. Cambios en el patron de sueio.

0 No he experimentado ningiin cambio en
mi patrén de suefio.

la Duermo algo mas de lo habitual.

1b Duermo algo menos de lo habitual.

2a Duermo mucho mas de lo habitual.

2b Duermo mucho menos de lo habitual.
3a Duermo la mayor parte del dia.

3b Me despierto 1 o 2 horas mas temprano

y no puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad

0 No estoy mas irritable de lo habitual.

1 Estoy mas irritable de lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable de lo habitual.

3 Estoy irritable continuamente.

18. Cambios en el apetito

0 No he experimentado ningin cambio en
mi apetito.

la Mi apetito es algo menor de lo habitual.
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1b Mi apetito es algo mayor de lo habitual.
2a Mi apetito es mucho menor que antes.
2b Mi apetito es mucho mayor de lo
habitual.

3a He perdido completamente el apetito.

3b Tengo ganas de comer continuamente

19. Dificultad de concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como
siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente.

2 Me cuesta mantenerme concentrado en
algo durante mucho tiempo.

3 No puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que de
costumbre.

1 Me canso o fatigo mas facilmente que de
costumbre.

2 Estoy demasiado cansado o fatigado
para hacer muchas cosas que antes solia
hacer.

3 Estoy demasiado cansado o fatigado
para hacer la mayoria de las cosas que

antes solia hacer.

21. Pérdida de interés en el sexo

0 No he notado ningiin cambio reciente en
mi interés por el sexo.

1 Estoy menos interesado por el sexo de lo
que solia estar.

2 Estoy mucho menos interesado por el
sexo ahora.

3 He perdido completamente el interés por

el sexo.

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 3. Guia para la entrevista clinica basada en el modelo de Hugo Bleichmar

GUIA PARA LA ENTREVISTA CLINICA BASADA EN

EL MODELO DE HUGO BLEICHMAR

Instrucciones:

A continuacion se muestran una serie de cuestiones que pueden ser utilizadas para realizar el

diagnostico psicoanalitico de depresion. Es recomendable grabar la entrevista (tras haber

obtenido el consentimiento informado del paciente), para poder después examinar la

grabacion aclarando asi dudas o lagunas existentes.

A lo largo de esta entrevista deben ser suministradas de forma heteroaplicada la Escala de

Depresion de Hamilton (HDRS) y la Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (ISB).

1
2
3.
4

7.

8.

Recibimiento y saludo. —Duracion de 10 a 20 segundos—

Datos basicos y establecimiento de empatia o rapport —Duracion de 3 minutos—

Motivo de la consulta: por qué le hemos hecho esta entrevista. —Duracion de 2 minutos—
Examinar el cuadro clinico: si hay sintomas o preocupaciones y cual es su inicio,
intensidad (precisarla de manera semantica o cualitativa), duracion, frecuencia, si esta
asociado con acontecimientos o situaciones) —Duracion entre 4 y 10 minutos—

Historia de la dinamica del cuadro clinico: antecedentes, evolucion de las relaciones
desde su origen, posibles causas, etc. —Duracion entre 5 y 15 minutos—

Historia general o contexto de vida:

a) Explorar las etapas de la vida viendo si hay elementos relacionados con el cuadro
clinico: primera infancia (0 a 6afos), segunda infancia (6 a 12 afios), adolescencia
(desde los 12 afios hasta la independencia econdmica, si la hay) y adultez joven
(hasta los 40 afios). —Duracion entre 10y 15 minutos—

b) Indagar acerca del significado dindmico-casual de las etapas especiales: cambio de
casa, relaciones sentimentales, cambio de trabajo, pérdidas o ganancias emocionales
importantes, etc. —Duracion entre 10y 15 minutos—

c) Explorar de manera general la historia de los padres/tutores. —Duracion entre 5
minutos—

Explicar las conclusiones al paciente: retroalimentacion del paciente y solucion de
dudas. —Duracion 5 a 15 minutos—

Explicar los pronosticos posibles: —Duracion entre 5 y 10 minutos—
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a) Sin ayuda profesional terapéutica
b) Con ayuda profesional terapéutica
9. Oftrecerle participar en el programa: en el caso de que decida participar, hacer que firme
la hoja de consentimiento, después darle la informacion acerca de la fecha y hora de la
sesion de bienvenida. En el caso de que decida no participar, por motivos éticos se le
ofrecera el servicio de los terapeutas del programa con la finalidad de que pueda acudir
a sesiones individuales en el caso de que lo necesitase. —Duracion entre 3 y 5 minutos—

10. Despedida calida, motivadora y profesional. —/ minuto—

Total de duracién minima: 50 minutos
Total de duracidn maxima: 1 hora y 30 minutos
Duracion promedio: 1 hora y 10 minutos.

Las duraciones propuestas son indicativas y no prescriptivas, por lo que pueden sufrir
modificaciones.

Recomendaciones para el entrevistador:

1. Mantén una voz serena, entendible y segura.

2. Presta atencion a tu postura corporal y tus movimientos.

3. Mantén el contacto visual con el paciente mas del 85% del tiempo de la sesion, sobre todo
en el comienzo.

Exprésate con precision y mediante un lenguaje que sea accesible para el paciente.
Procura que el paciente se explaye lo suficiente en sus respuestas.

Muéstrate comprensivo con los sentimientos, pensamientos y acciones del paciente.

Evita refutar de forma agresiva u ofender al paciente.

Evita con delicadeza que el paciente se extienda de manera innecesaria.

A A R

Evita dar consejos voluntariosos o moralistas.

Datos complementarios:
Para poder llevar a cabo esto eficientemente, a continuacion se muestra una lista de datos

complementarios que deberan de tenerse en cuenta en la entrevista, ya que se tratan de
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variables que pueden incidir o tener relacion con la presencia de depresion o

conducta/ideacion suicida en los sujetos:

- Carrera universitaria

- Apoyo social

- Género

- Estado socioeconémico

- Antecedentes familiares y/o personales de depresion o conducta suicida
- Estabilidad economica

- Situacidn civil de los padres

- Consumo de medicamentos, alcohol o sustancias psicoactivas

- Situacién académica
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Anexo 4. Consentimiento informado del paciente inspirado en el formato oficial

propuesto por la Universidad Pedagégica Nacional

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre y apellidos:
Fecha:
NIE/NIF:
Nombre del Investigador Principal: Centro:
Datos de contacto: Servicio:

Titulo del ensayo: Programa de tratamiento de la depresion y prevencion del suicidio en

universitarios.

Sr(a) Usuario, por favor lea atentamente el siguiente documento que tiene como objetivo
explicarle el uso y confidencialidad de sus datos, asi como sus derechos y compromisos con
respecto al proceso de atencion psicoldgica. Si tiene cualquier duda consultelas con el/la

psicologo/a.

1. USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Toda la informacién concerniente a su evaluacion y tratamiento, incluyendo cualquier
grabacion de audio, video o reporte escrito, son confidenciales y no seran divulgadas ni
entregadas a ninguna otra institucion o individuo sin su consentimiento expreso, excepto
cuando la orden de entrega provenga de una autoridad judicial competente.

Sin embargo, de acuerdo con la ley 1090 del 2006, es necesario quebrantar este principio de
confidencialidad en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro su integridad

fisica o mental o de algun otro miembro de la comunidad.

2. MODELO DE TRATAMIENTO
El tratamiento que se le brinda es llevado a cabo con base en un modelo psicolégico
empiricamente validado, que en unos casos funciona mejor que en otros. Durante las

primeras sesiones, el/la psicélogo/a discutira el problema y obtendra informacion relevante.
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3. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Las decisiones sobre la continuidad o suspension de las actividades programadas por el/la
psicologo(a) para la evaluacion y el tratamiento de la problemadtica abordada, son tomadas
por usted. El proceso de atencidén psicoldgica requiere de su compromiso de asistencia,
puntualidad y participacion y ademas de su colaboracion en diligenciar una serie de
documentos y/o pruebas, con informacidon personal que serd utilizada por el/la profesional

para la evaluacién y tratamiento.

4. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, , 1dentificado(a) con cédula de ciudadania

numero de , manifiesto:

1) Mi aceptacion del proceso de evaluacion y tratamiento ofrecido por el servicio de

psicologia de la Universida y que me ha sido explicado y entendido por

mi y cuyas condiciones generales me ha aclarado el/la psicéloga/o.

2) Que la informacién que le brindo al psicologo/a es verdad y corresponde a mi realidad, ya
que sobre dicha informacion se plantean las propuestas de intervencion.

3) Que he leido y comprendido integramente este documento y en consecuencia acepto su

contenido y las consecuencias que de ¢l se deriven y accedo a lo anteriormente mencionado.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones.
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del Participante Firma del Investigador

Fecha Fecha

*Recibird una copia de esta hoja de informacion al paciente y documento de consentimiento

informado.
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Anexo S. Escala de Depresion de Hamilton (HDRS)

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION (HDRS)

NOMBRE O CODIGO:
SEXO:

EDAD:

FECHA:

CENTRO:
CARRERA:
Instrucciones:

Se trata de una escala heteroaplicada, disefiada para ser utilizada en pacientes diagnosticados
previamente de depresion, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los
sintomas y valorar los cambios del paciente deprimido. Se valora de acuerdo con la
informacion obtenida en la entrevista clinica y acepta informaciéon complementaria de otras

fuentes secundarias.

1. Humor deprimido: (Actitud melancolica, pesimismo acerca del futuro, sentimiento de

tristeza y tendencia a llorar)

0. Ausente

1. Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente

2. Estas sensaciones las relata espontdneamente

3. Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendencia al
llanto)

4. Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en forma espontanea
2. Sensacion de culpabilidad

0. Ausente

1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
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2. Ideas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados o malas acciones
3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales amenazadoras
3. Suicidio

0. Ausente
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida
. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse

. Ideas de suicidio o amenazas

B~ LN

. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)
4. Insomnio precoz

0. Ausente
1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media hora

2. Dificultades para dormirse cada noche
5. Insomnio medio

0. Ausente
1. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche
2. Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la cama se califica 2

(excepto si estd justificada: orinar, tomar o dar medicacion, etc.)

6. Insomnio tardio

0. Ausente
1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse

2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades

0. Ausente

1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su actividad,
trabajo o aficiones

2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, manifestado directamente por el

enfermo o indirectamente por desatencion, indecision y vacilacion



3. Disminucidn del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad

4. Dej6 de trabajar por la presente enfermedad

8. Inhibicion (lentitud de pensamiento y de palabra, empeoramiento de la concentracion,

actividad motora disminuida)

0. Palabra y pensamiento normales
1. Ligero retraso en el didlogo

2. Evidente retraso en el didlogo

3. Dialogo dificil

4. Torpeza absoluta

9. Agitacion

0. Ninguna
1. «Juega» con sus manos, cabellos, etc.

2. Se retuerce las manos, se muerde las unas, los labios, se tira de los cabellos, etc.

10. Ansiedad psiquica

0. No hay dificultad

1. Tension subjetiva e irritabilidad

2. Preocupacion por pequenias cosas

3. Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla

4. Terrores expresados sin preguntarle
11. Ansiedad somatica

0. Ausente
1. Ligera

2. Moderada
3. Grave

4. Incapacitante

Signos fisiologicos concomitantes de la ansiedad como:
* Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones
* Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

* Respiratorios: hiperventilacion, suspiros
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» Frecuencia urinaria

* Sudoracion
12. Sintomas somdticos gastrointestinales

0. Ninguno

1. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacion de pesadez en
el abdomen

2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o medicacion intestinal

para sus sintomas gastrointestinales
13. Sintomas somdticos generales

0. Ninguno
1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, algias musculares.
Pérdida de energia y fatigabilidad

2. Cualquier sintoma bien definido se califica 2
14. Sintomas genitales

0. Ausente

1. Débil

2. Grave

3. Incapacitante
Sintomas como

* Pérdida de la libido

» Trastornos menstruales
15. Hipocondria

0. No la hay

1. Preocupado de si mismo (corporalmente)

2. Preocupado por su salud

3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.

4. Ideas delirantes hipocondriacas
16. Pérdida de peso (completar A o B)

A. Seglin manifestaciones del paciente (primera evaluacion)
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0. No hay pérdida de peso

1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual

2. Pérdida de peso definida (segln el enfermo)

B. Seglin pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)
0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana

1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana

2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)
17. Insight (conciencia de enfermedad)

0. Se da cuenta de que estd deprimido y enfermo
1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion, clima, exceso
de trabajo, virus, etc.

2. Niega que esté¢ enfermo
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Anexo 6. Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (ISB)

ESCALA DE INTENCIONALIDAD SUICIDA DE BECK
(ISB)

NOMBRE O CODIGO:
SEXO:

EDAD:

FECHA:

CENTRO:

CARRERA:

I. Circunstancias objetivas
1. Aislamiento
0. Alguien presente
1. Alguien proximo o en contacto visual o verbal (p. ¢j., teléfono)

2. Nadie cerca o en contacto

2. Medicion del tiempo
0. La intervencion es muy probable
1. La intervencidn es poco probable

2. Laintervencion es altamente improbable

3. Precauciones tomadas contra el descubrimiento y/o la intervencion de otras personas
0. Ninguna
1. Toma precauciones pasivas (p. €j., evita a los otros pero no hace nada para prevenir su
intervencion, estar solo/a en la habitacion pero con la puerta sin cerrar, etc.)

1. Toma precauciones activas (p. €j., cerrando la puerta, etc.)

4. Actuacion para conseguir ayuda durante o después del intento

0. Avis6 a alguien que potencialmente podia prestarle ayuda
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1. Colaborador potencial contactado pero no especificamente avisado

2. No contacto, ni aviso a nadie

5. Actos finales en anticipacion de la muerte (legado, testamento, seguro)
0. Ninguno
1. Preparacion parcial, evidencia de alguna preparacion o planificacion para la tentativa

2. Hizo planes definitivos o termino6 los arreglos finales

6. Preparacion activa del intento
0. Ninguna
1. Minima o moderada

2. Importante

7. Nota suicida
0. Ninguna
1. Nota escrita pero rota, no terminada, penso escribirla

2. Presencia de nota

8. Comunicacion verbal (ideas, preocupaciones o planes suicidas)
0. No comunicacion verbal
1. Comunicacién ambigua (p. €j., «estoy cansado de la viday, «pienso que estais mejor
sin mi», «nada tiene objetoy)

2. Comunicacidon no ambigua (p. €j., «quiero morir», «siento como si quisiera matarmey,

«tomar pastillasy)
I1. Autoinforme

9. Proposito supuesto del intento
0. Manipular a los otros, efectuar cambios en el entorno, conseguir atencion, venganza
1. Componentes de Oy 2
2. Escapar de la vida, buscar finalizar de forma absoluta, buscar solucion irreversible a

los problemas

10. Expectativas sobre la probabilidad de muerte
0. Pens6 que era improbable

1. Posible pero no probable



2. Probable o cierta

11. Concepcion de la letalidad del método
0. Hizo menos de lo que pensaba que seria letal
1. No estaba seguro si lo que hacia era letal

2. Igual6 o excedio lo que pensaba que seria mortal

12. Seriedad del intento
0. No intent6 seriamente poner fin a su vida
1. Inseguro

2. Intent6 seriamente poner fin a su vida

13. Actitud hacia el vivir/morir
0. No queria morir
1. Componentes de Oy 2

2. Queria morir

14. Concepcion de la capacidad de salvamento médico
0. Pensoé que la muerte seria improbable si recibia atencion médica
1. Estaba inseguro si la muerte podia ser impedida por la atencion médica

2. Seguro de morir aunque recibiese atencion médica

15. Grado de premeditacion
0. Ninguno, impulsivo
1. Suicidio contemplado por 3 horas antes del intento

2. Suicidio contemplado por mas de 3 horas antes del intento
II1. Circunstancias subjetivas

16. Reaccion frente al intento
0. Arrepentido/a de haber hecho el intento. Sentimientos de ridiculo, vergiienza
1. Acepta tanto el intento como su fracaso

2. Rechaza el fracaso del intento

17. Preconcepciones de la muerte
0. Vida después de la muerte, reunion con fallecidos

1. Suefio interminable, oscuridad, final de las cosas



2.
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No concepciones de/o pensamientos sobre la muerte

18. Numero de intentos de suicidio previos

0.
1.
2.

Ninguno
lo2

3 0 mas

19. Relacion entre ingesta de alcohol e intento

0.

Alguna ingesta previa pero sin relacion con el intento, lo informado era insuficiente
para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad

Ingesta suficiente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad y
disminuyendo la responsabilidad

Ingesta intencional de alcohol para facilitar llevar a cabo el intento

20. Relacion entre ingesta de drogas e intento (narcoticos, alucinogenos... cuando la droga

no es el método utilizado para el intento)

0.

Alguna ingesta previa pero sin relacion con el intento, lo informado era insuficiente
para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad

Ingesta suficiente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad y
disminuyendo la responsabilidad

Ingesta intencional de drogas para facilitar llevar a cabo el intento



Anexo 7. Escala de Desesperanza de Beck (BHS)

ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK (BHS)

NOMBRE O CODIGO:
SEXO:

EDAD:

FECHA:

CENTRO:

CARRERA:
Instrucciones:

Por favor, sefiale si las siguientes afirmaciones se ajustan o no a su situacion personal. Las

opciones de respuestas son verdadero o falso.

1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo

2. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor

las cosas por mi mismo

3. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden

permanecer tiempo asi

4. No puedo imaginar cdmo sera mi vida dentro de 10 afios

5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera

poder hacer

6. En el futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar

7. Mi futuro me parece oscuro

8. Espero mas cosas buenas de la vida que lo que la gente suele

conseguir por término medio

9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para

creer que pueda en el futuro

10. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi futuro




11. Todo lo que puedo ver por delante de mi es mas desagradable

que agradable

12. No espero conseguir lo que realmente deseo

13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz de lo que

soy ahora

14. Las cosas no marchan como yo quisiera

15. Tengo una gran confianza en el futuro

16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear

cualquier cosa

17. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el

Futuro

18. El futuro me parece vago e incierto

19. Espero mas bien épocas buenas que malas.

20. No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque

probablemente no lo lograré

PUNTUACION TOTAL

62
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Anexo 8. Test proposito vital (PIL)

TEST SENTIDO EN LA VIDA (PIL - TEST)

NOMBRE O CODIGO:
SEXO:

EDAD:

FECHA:

CENTRO:
CARRERA:
Instrucciones:

En cada una de las siguientes afirmaciones, rodee con un circulo el nimero que refleje mejor
la verdad sobre usted mismo. Por favor, sefiale su propia posicidon sin considerar las
fluctuaciones pequefias y momentaneas. Responda espontdineamente uno de los siete puntos.
Dese cuenta que los nimeros representan desde un sentimiento extremo hasta su contrario. Si
contesta neutro significa que no puede inclinarse hacia ninguno de los extremos; intente
utilizarlo lo menos posible. No existen respuestas correctas ni incorrectas. No deje ninguna

afirmacion sin contestar.

1. Generalmente estoy
1 2 3 4 5 6 7

Totalmente aburrido neutro Entusiasmado

2. La vida me parece
7 6 5 4 3 2 1

Siempre emocionante neutro Completamente
Rutinaria




3. Para mi vida
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1 2 3 4 6 7
No tengo ninguna neutro Tengo metas bien
meta fija definidas
4. Mi existencia personal
1 2 3 4 6 7
No tiene significado neutro Tiene mucho
significado
5. Cada dia es
7 6 4 2 1
Constantemente nuevo neutro Exactamente
idéntico
6. Si pudiera escoger, preferiria
1 2 3 4 6 7
No haber nacido neutro Vivir mil veces mas
una vida idéntica a
esta
7. Después de jubilarme, me gustaria
7 6 5 4 2 1
Hacer algunas cosas neutro Vagar el resto
que me han interesado de mi vida
8. En alcanzar las metas de la vida
1 2 3 4 6 7
No he progresado nada neutro He progresado como
para estar
completamente satisfecho
9. Mi vida esta
1 2 3 4 6 7
Vacia, desesperada neutro Llena de cosas buenas

y emocionantes




10. Si muriera hoy, consideraria que mi vida

65

7 6 5 4 3 2 1
Vali6 la pena neutro No vali6 la pena
para nada
11. Al pensar en mi vida
1 2 3 4 5 6 7
Me pregunto a menudo neutro Siempre veo una razén

(Por qué existo?

por la que estoy aqui

12. Al considerar el mundo en relacion con mi vida, el mundo

1 2 3 4 5 6 7
Me confunde totalmente neutro Tiene significado
para mi vida
13. Yo soy
1 2 3 4 5 6 7
Un irresponsable neutro Muy responsable

14. En cuanto a la libertad del hombre para tomar sus propias decisiones, creo que el

hombre es

7 6 5 4 3 2 1
Totalmente libre de elegir neutro Completamente limitado

por su herencia y ambiente

15. En cuanto a la muerte

7 6 5 4 3 2 1
Estoy preparado neutro No estoy preparado
y no tengo miedo y tengo miedo
16. En cuanto al suicidio

1 2 3 4 5 6 7
He pensado que es neutro Nunca he pensado en

seriamente una salida

ello
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17. Considero que mi capacidad para encontrar un sentido o propdsito en mi vida
7 6 5 4 3 2 1

Es muy grande neutro Es nula

18. Mi vida esta

7 6 5 4 3 2 1
En mis manos y neutro Fuera de mis manos y
bajo mi control controlada por factores externos

19. Enfrentarme con mis tareas diarias es

7 6 5 4 3 2 1
Una fuente de placer neutro Una experiencia
y satisfaccion aburrida y penosa

20. Yo he descubierto que

1 2 3 4 5 6 7
No tengo ningiin neutro Tengo metas claras,
sentido ni proposito ni delimitadas y un
mision en mi vida sentido de vida

que me satisface
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Anexo 9. Criterios diagnosticos de trastorno de depresion mayor segin DSM-5

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo
de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los
sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de placer:

(1) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin se
desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras
personas.

(2) Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades
la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion
subjetiva o de la observacion).

(3) Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o disminucién del
apetito casi todos los dias.

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
(5) Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.
(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

(7) Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

(8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por parte
de otras personas).

(9) Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para
llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra
afeccion médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o
no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.
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Anexo 10. Normas para las sesiones de terapia

NORMAS PARA LAS SESIONES DE TERAPIA

1.{LLEGA A TIEMPO Y SE PUNTUAL!

2.iNO TE LO PIERDAS! Este es un compromiso contigo, con tu terapeuta y con el grupo,

respétalo.
3. Mantén una actitud positiva.

4. iREALIZA LAS TAREAS! El practicar lo que has aprendido en la sesién te permite

saber si esos métodos son los adecuados para ti.

5. Apaga tu teléfono o ponlo en vibracidn al entrar a las sesiones de terapia para evitar

interrumpir.

6. Lo que hablas en la sesién es confidencial. Aun asi, estd bien compartir lo que has

aprendido con otras personas, si es lo que deseas.

7. Trata de ser lo mas honesto/a posible y expresarte tal y como tu eres y como te

sientes. {Que no existan los tabus!

8. La gente que padece depresion puede tener pensamientos recurrentes sobre la

muerte, jinforma al terapeuta si esto ocurre!

9. Respeta a tus companieros, ellos también lo haran

CONSE]JOS:

- Realiza ejercicio fisico (pasea durante media hora o una hora al dia)
- No duermas mas de 9 horas

- Dejarse ayudar por los que les rodean es fundamental

- Evita consumir sustancias como el alcohol u otras drogas



Anexo 11. Consentimiento de informacion a padres/tutores

CONSENTIMIENTO DE INFORMACION A

PADRES/TUTORES
D € conDNI.................... adia................ de
................... de..................., doy mi autorizacién para que mis

padres/tutores estén informados acerca de los datos que el terapeuta considere
relevantes o de vital importancia (ej. intentos suicidas, manifestacion de
actitudes suicidas, comentarios sobre la muerte, etc.), con la Uinica finalidad de

perpetuar mi bienestar y asegurar mi salud.

Firmado:

*Esta hoja debe ser entregada al terapeuta encargado de la terapia
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Anexo 12. Calendario del programa

ANO: 2020

5 Alas 09:00 am se realizara el

10-14

17 -21

FEBRERO

pase del BDI en el aula

A las 16:00 pm se procedera
a comenzar con las
entrevistas individuales por
orden de lista

A las 16:00 pm comenzara la
realizacidn de entrevistas
individuales: entrega de
diagndstico por orden de
lista

4

11

18

25

MARZO

Alas 17:00 pm
PSICOEDUCACION

A las 17:00 pm ACTIVACION
CONDUCTUAL (SESION 1)

A las 17:00 pm ESTRATEGIAS
DE AFRONTAMIENTO
(SESION 2)

Alas 17:00 pm LOS
PENSAMIENTOS (SESION 3)

1

15

22

29
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ABRIL

A las 17:00 pm METAS DE VIDA
(SESION 4)

A las 17:00 pm REFORZAMIENTO DE
LA AUTOESTIMA (SESION 5)

A las 17:00 pm ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES SOCIALES (SESION 6)

A las 17:00 pm DUELO (SESION 7)

A las 17:00 pm LOGOTERAPIA
(SESION 8)



ANO: 2020

6

13

20

27

A las 17:00 pm TERAPIA
DIALECTICO-CONDUCTUAL
(SESION 9)

Alas 17:00 pm
ENTRENAMIENTO EN
RESPIRACION ABDOMINAL Y
RELAJACION MUSCULAR
PROGRESIVA DE JACOBSON
(SESION 10)

Alas 17:00 pm
PLANIFICACION, GESTION
DEL TIEMPO Y ESTUDIO
(SESION 11)

A las 17:00 pm SESION DE
CIERRE

A las 17:00 pm Comienzo de
las entrevistas de seguimiento
por orden de lista

A las 17:00 pm entrevistas de
seguimiento

A las 17:00 pm entrevistas de
seguimiento

A las 17:00 pm entrevistas de
seguimiento

A las 17:00 pm entrevistas de
seguimiento

1 Alas17:00 pm Comienzo de

las entrevistas de seguimiento
por orden de lista

A las 17:00 pm entrevistas de 2

seguimiento

A las 17:00 pm entrevistas de 3

seguimiento

A las 17:00 pm entrevistas de 4

seguimiento

A las 17:00 pm entrevistas de 7

seguimiento
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1 Alas 17:00 pm Comienzo de

las entrevistas de seguimiento
por orden de lista

A las 17:00 pm entrevistas de
seguimiento

A las 17:00 pm entrevistas de
seguimiento

A las 17:00 pm entrevistas de
seguimiento

A las 17:00 pm entrevistas de
seguimiento



~
N

Pase del BDI

1 hora

Entrevistas clinicas individuales

1 hora y 10 minutos por persona

Reuniones individuales

BIENVENIDA

20 minutos por persona

2 horas y 30 minutos

PSICOEDUCACION

2 horas y 30 minutos

SESION DE CIERRE

AL MES, A LOS 3 MESES Y A LOS 6

MESES

Sesion 1 1 hora y 30 minutos
Sesion 2 2 horas

Sesion 3 2 horas

Sesion 4 1 hora y 30 minutos
Sesién 5 1 hora y 30 minutos
Sesion 6 1 horay 10 minutos
Sesién 7 1 horay 10 minutos
Sesién 8 1 hora y 30 minutos
Sesion 9 2 horas

Sesion 10 1 hora

Sesion 11 1 hora y 30 minutos

2 horas por persona

. 2horasy30 minutos
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Anexo 13. Medidas de seguridad

HOJA DE MEDIDAS DE SEGURIDAD

En el caso de que sufra una crisis en las que sienta ganas de llevar a cabo una conducta
suicida, llame al terapeuta de guardia inmediatamente o al Teléfono de la Esperanza.

Si ultimamente esta teniendo pensamientos recurrentes acerca del suicidio, informe a
su terapeuta en las sesiones y/o consulte con el Teléfono de la Esperanza.

Si ha llevado a cabo una conducta suicida como autolesionarse, automedicarse de forma
irresponsable, etc. llame al terapeuta de guardia o/y dirfjase a urgencias.

Si esta presenciando una conducta suicida o un acto suicida consumado, llame o dirijase
a urgencias o consulte al terapeuta.

Teléfono y correo electronico de los terapeutas de guardia:

- //

- //

- //

Teléfono de urgencias: 112 // Carrer de Callosa d'En Sarria, 8

Teléfono de la Esperanza: 717 003 717 // 963 916 006



Anexo 14. Video sobre la sintomatologia depresiva

https://www.youtube.com/watch?v=yqqiKglkEUk
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Anexo 15. Lista de actividades agradables

LISTA DE ACTIVIDADES AGRADABLES

Escribe actividades que te resultan agradables o que antes te gustaba realizar y marca
(x) a las actividades agradables que realizaste cada dia.

ACTIVIDADES AGRADABLES ¢LA REALIZASTE?




Anexo 16. Programa semanal de actividades

PROGRAMA SEMANAL DE ACTIVIDADES

76

LUNES

WMARTES

WMIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

04:.00 -
10:00

10:00 -
11:00

11:00 -
12:.00

12:00 -
12:00

132:00 -
14:00

14:00 -
15:00

15:.00 -
16:00

16:00 -
17#:00

1#:.00 -
19:00

16:00 -
14:00...
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Anexo 17. Contrato de actividades

CONTRATO DE ACTIVIDADES

D° /D*®
SE COMPROMETE CONSIGO MISMO Y CON LOS
DEMAS MIEMBROS DEL PROGRAMA A REALIZAR LAS
ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN SU HOJA DE

REGISTRO.

"IRM
b L FIRMA DEL TERAPEUTA
RESPONSABLE
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Anexo 18. Analiza tu problema

AY

ANALIZA TU PROBLEMA '

1° Acepta que los problemas son parte de la vida de todo.

2° Define el problema: obtén informacion relevante sobre el problema'y

averigua su naturaleza.

3° Encuentra o crea soluciones alternativas: debes conseguir tantas

soluciones alternativas como puedas.

4° Valora las alternativas: valora los pros y contras de cada una de las

soluciones que has encontrado. A la hora de realizar la valoracion ten en

cuenta los siguientes puntos:

v
v

D N N NN

4

(Es viable?

;Cuales son sus consecuencias positivas y negativas a corto, medio y largo
plazo?

/Mis valores personales me permiten llevar a cabo esta alternativa?

iHe pasado por experiencias parecidas a esta? ;Qué hice en aquel momento?
iLa eleccion de esta alternativa tiene realmente los efectos que creo?

Antes de poner en marcha una decisién compleja y que no tiene marcha atras,
es recomendable que pruebes otras soluciones de menor impacto.

Comprueba si se pueden combinar alternativas con el fin de reducir el listado

5° Elige una de ellas y ponla en practica: no vuelvas atras en el proceso de

nuevo para no caer en la ansiedad, en la rumiacion, etc., la decisién esta

tomada.

6° Verificacion: jte ha servido? jSi es asi puedes utilizarlo de ejemplo en el

futuro!



AHORA EFECTUA TU LOS PASOS CON UN PROBLEMA QUE TENGAS

v 1°
v 9°

v g°

v 40
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CONTRAS
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Anexo 19. Tarjetas de tipos de errores de pensamiento

CULPABILIDAD

Cuando creemos que los demaés son responsables de nuestro sufrimiento o cuando nos
culpamos a nosotros mismos de los problemas de otros.

Ejemplo: Pensar que he suspendido porque el profesor me tiene mania o pensar que si
mi compariero se ha caido ha sido porque yo habia pensado que se iba a caer.

ABSTRACCION SELECTIVA O FILTRAJE

Cuando nos centramos en los aspectos negativos y pasamos por alto los positivos.

Ejemplo: Cuando hacemos una exposicion oral y todo el mundo nos felicita, pero
nosotros solo podemos pensar en que nos hemos confundido al decir una palabra.

PERSONALIZACION

Cuando creemos que somos la causa de sucesos externos desafortunados, de los que
realmente no somos responsables.

Ejemplo: “Maria tiene mala cara, debe de estar enfadada conmigo”

SESGO CONFIRMATORIO

Tendencia a interpretar la realidad de manera que confirme nuestras creencias previas.
Ejemplo: “me he equivocado, si es que ya sabia que yo no sirvo para esto”.

Ejemplo: “He perdido, si es que ya sabia que yo que no era bueno para esto”
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FALACIA DE LA RECOMPENSA DIVINA

Cuando creemos que en un futuro los problemas mejoraran solos, sin que nosotros
hagamos nada.

Ejemplo: “Mi compariero me molesta todos los dias, pero no importa porque el tiempo
lo pondra en su lugar”

PENSAMIENTO POLARIZADO/DICOTOMICO

Cuando pensamos que las cosas son blancas o negras, buenas o malas, sin existir un
término medio.

Ejemplo: Pensar que una persona o te quiere o te odia.

MAGNIFICACION Y/O MINIMIZACION

Cuando damos mas importancia a nuestro errores y al €xito de los demas, minimizando
nuestros €xitos y los errores de otros.

Ejemplo: “Juan se ha confundido, pero mi confusion ha sido muchisimo peor”

VISION CATASTROFICA

Cuando adelantamos los acontecimientos esperando el desastre, colocandonos en lo
peor si tener ninguna prueba.

Ejemplo: “Si suspendo serd terrible, seria lo peor que me puede pasar en la vida™
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PENSAMIENTO PERFECCIONISTA/DEBERIA

Cuando hacemos uso de unas normas rigidas sobre como deberiamos de actuar nosotros
y el resto, y nos sentimos mal o enfadado cuando no las cumplimos.

Ejemplo: “Deberia de pasar mas tiempo con mi familia» o «No deberia de llegar tarde
nunca”

SOBREGENERALIZACION

Cuando a partir de un suceso aislado extraemos una conclusion general y la aplicamos a
otros acontecimientos que no guardan relacion.

Ejemplo: “He roto un plato, siempre rompo todo”

INFERENCIA ARBITRARIA

Cuando vemos todo negativo, teniendo pruebas o no acerca de que es negativo,

extrayendo conclusiones precipitadas de los acontecimientos.

Existen dos tipos muy frecuentes:

INTERPRETACION O LECTURA DE PENSAMIENTO

Cuando creemos saber qué sienten los demds y por qué se comportan de la forma en que
lo hacen.

Ejemplo: “Me estan mirando porque estoy haciendo el ridiculo™

EL ERROR DE ADIVINAR EL FUTURO

Cuando esperamos que las cosas salgan mal.

Ejemplo: “No voy a ir a la fiesta por voy a pasarlo mal”
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Anexo 20. Autoregistro de pensamientos negativos

83

AUTOREGISTRO DE PENSAMIENTOS NEGATIVOS

SITUACION PENSAMIENTO

NEGATIVO
Describe el suceso

¢Qué estoy pensando?

Estar en casa estudiando
para un examen.

“No voy a conseguirlo”;
> [

“Voy a suspender”; “Soy
inatil, no valgo para esto”

EMOCION

Tipo de emoci6én
(alegria, tristeza,
culpa...)
Ansiedad
Tristeza
Culpa

ERROR DE
PENSAMIENTO

¢Estoy realizando algan
error de pensamiento?
Vision catastroéfica

PENSAMIENTO
ALTERNATIVO/ADAPTATIVO

¢Puedo pensar de otro modo?

¢Por qué no voy a poder
aprobar? He estudiado mucho,
voy a ir por todas y me saldra
genial. Yo puedo conseguirlo.
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Anexo 21. Trabajando el método A-B-C-D

TRABAJANDO EL METODO AB CD

A. ;Qué pasd!
C. ;Como reaccionaste?!
B. ;Qué creiste cuando paso, qué te dijiste y qué influyd en tu reaccion?

D. Discute acerca de lo que creiste y elige pensamientos alternos, ya que estos podrian

ayudarte a responder de un modo mas saludable.

A. Evento B. Consecuencia C. Creencia D. Debate
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Anexo 22. Consiguiendo mis metas

CONSIGUIENDO MIS METAS

METAS A CORTO PLAZO
;Qué quieres hacer antes de los
proximos 6 meses!

A continuacidn escribe los pasos que debes de llevar a cabo para conseguir la meta. Afiade todos los
pasos que consideres necesarios:

Paso 1.
Paso 2.
Paso 3.
Obstaculos:
METAS A LARGO PLAZO
;Qué quieres hacer a lo largo de tu
vida?

A continuacidn escribe los pasos que debes de llevar a cabo para conseguir la meta. Afiade todos los
pasos que consideres necesarios:

Paso 1.
Paso 2.

Paso 3.

Obstaculos:
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META DE VIDA
;Cudl es la meta mas importante de
tu vida?

A continuacidn escribe los pasos que debes de llevar a cabo para conseguir la meta. Afiade todos los
pasos que consideres necesarios:

Paso 1.
Paso 2.

Paso 3.

Obstaculos:
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Anexo 23. Personalizate

PERSONALIZATE

¢QUE ES LO QUE ME GUSTA DE MI?

X

¥ O ¢ X X X ¢

¢QUE ES LO QUE NO ME GUSTA DE MI?

) o

¥ O X X X+ X X



REDES SOCTALES




Anexo 25. Carta de despedida

CARTA DE DESPEDIDA
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Firmado:



Anexo 26. Trabajando mi Resiliencia

TRABAJANDO MI RESIUENCIA...

Las fuentes interactivas de la resiliencia son:

Yo “TENGO” (personas en las que confio, que quieren que aprenda, que me
ayudan...)

Yo “SOY” (una persona por la que otros sienten estima, que esta contenta cuando
hace algo bueno, que demuestro mi afecto, con respeto hacia mi mismo y hacia los
demés...)

Yo “ESTOY” (preparado para responsabilizarme de mis actos, convencido de que
todo ira bien...)

Yo “PUEDQO” (hablar de cosas que me dan miedo, buscar formas de resolver mis
problemas, encontrar a gente que me ayude...)

AHORA HAZLO TU!

Yo “TENGO”

Yo “SOY”

Yo “ESTOY”

Yo “PUEDO”
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Anexo 27. Instrucciones para realizar la relajacion progresiva de Jacobson

INSTRUCCIONES PARA REALIZAR LA

RELAJACION PROGRESIVA DE JACOBSON

Las tres fases pueden durar entre 10 y 15 minutos. No se debe tener prisa.

Esta técnica se puede repetir varias veces al dia.

Posicion inicial: Cierra los ojos, siéntate en el sillon o acuéstate en la cama lo mas

comodamente para que tu cuerpo pueda relajarse al maximo posible.

1° FASE: Tension-relajacion.

* Relajacion de cara, cuello y hombros con el siguiente orden (repetir cada ejercicio tres

veces con intervalos de descanso de unos segundos):

+

+

Frente: Arruga unos segundos y relaja lentamente.

Ojos: Abrir ampliamente y cerrar lentamente.

Nariz: Arrugar unos segundos y relaja lentamente.

Boca: Sonreir ampliamente, relaja lentamente.

Lengua: Presionar la lengua contra el paladar, relaja lentamente.

Mandibula: Presionar los dientes notando la tension en los musculos laterales de la

cara y en las sienes, relaja lentamente.
Labios: Arrugar como para dar un beso y relaja lentamente.

Cuello y nuca: Flexiona hacia atrds, vuelve a la posicion inicial. Flexiona hacia

adelante, vuelve a la posicion inicial lentamente.

Hombros y cuello: Elevar los hombros presionando contra el cuello, vuelve a la

posicidn inicial lentamente.

* Relajacion de brazos y manos: Contraer, sin mover, primero un brazo y luego el otro con el

pufio apretado, notando la tension en brazos, antebrazos y manos. Relaja lentamente.
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* Relajacion de piernas: Estirar primero una pierna y después la otra levantando el pie hacia
arriba y notando la tension en piernas: trasero, muslo, rodilla, pantorrilla y pie. Relaja

lentamente.

* Relajacion de torax, abdomen y region lumbar (estos ejercicios se hacen mejor sentado

sobre una silla):

+ Espalda: Brazos en cruz y llevar codos hacia atras. Notara la tension en la parte

inferior de la espalda y los hombros.

4 Torax: Inspirar y retener el aire durante unos segundos en los pulmones. Observar la

tension en el pecho. Espirar lentamente.
4+ Estomago: Tensar estdbmago, relajar lentamente.
4+ Cintura: Tensar nalgas y muslos. El trasero se eleva de la silla.
2* FASE: repaso.

* Repasa mentalmente cada una de las partes que hemos tensionado y relajado para

comprobar que cada parte sigue relajada, relaja ain mas cada una de ellas.
3* FASE: relajacion mental.

+ Finalmente piensa en algo agradable, algo que te guste, que sea relajante, una musica, un

paisaje, etc., o bien deja la mente en blanco.
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Anexo 28. Calendario semanal
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Anexo 29. Evaluacion del programa

FICHA DE EVALUACICON DEL PROGRAMA

A continuacion se presentan frases que deben de ser puntuadas del 1 al 5 segun el nivel de

acuerdo que estéis respecto a ellas.

Se confirma que eta hoja es anéonima y que la informacion solo sera utilizada con medios

informativos acerca de la efectividad del programa.

Esta hoja debe ser cumplimentada de manera individual.
1: Totalmente en desacuerdo

2: Parcialmente en desacuerdo

3. Ni en desacuerdo ni en acuerdo

4. Parcialmente de acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

El programa me ha servido para conocerme mejor y darle nombre a lo que experimento --
Me he sentido integrado en el grupo de terapia ---
Creo que esta experiencia ha sido positiva ---

Los terapeutas han mostrado estar pendientes e interesados en mi situacion personal ---

® & & oo o

Las tareas/herramientas proporcionadas durante las sesiones me han servido como ayuda
en el dia a dia ---

¢ Este programa me ha ayudado a mejorar mi situacion ---

¢ Recomendaria este programa a otras personas que estuviesen en la misma situacion que
yo ---

Creo tener mayores herramientas para gestionar los acontecimientos ---

He asistido a todas las sesiones del programa ---

Creo que mi actitud en el programa ha sido la adecuada ---

*® & o o

He sido responsable respecto a mi participacion en el programa (no he interrumpido, no
he sido impuntual, etc.) ---

¢ Creo haber mejorado mi situacion gracias a las sesiones proporcionadas ---



¢ La Hoja de Medidas de Seguridad me ha sido de gran utilidad ---

(Qué crees que se podria mejorar en el programa?

Coméntanos tu experiencia:
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