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Resumen

Las aplicaciones moviles son un recurso que se utiliza en el tratamiento de la depresion.
Se reportan resultados positivos cuando son utilizadas como herramientas
complementarias al tratamiento tradicional. El modelo cognitivo conductual y las
terapias de tercera generacion se encuentran presentes en el desarrollo de estas
aplicaciones. La atencion ambulatoria del paciente con depresion después de una
hospitalizacidn se asocia a menor incidencia de sintomas residuales y menos reingresos
hospitalarios. Se estudia la utilidad de una aplicacion movil dirigida a la autogestion de
crisis emocionales y estados de ansiedad, en pacientes con depresion dados de alta se su
ingreso psiquiatrico. Se compara la evolucién de 41 pacientes que utilizan la aplicacién
los dos meses posteriores al alta hospitalaria, con 41 pacientes en iguales condiciones
que no usan la aplicacion. Se observan diferencias significativas en un menor nimero de
visitas a urgencias psiquiatricas y menos aumentos o refuerzos de la medicacion. En la
autogestion de las crisis emocionales se diferencian dos estados emocionales
predominantes, rabia y ansiedad, que activan otras emociones, pensamientos y
sensaciones fisicas. La ansiedad se manifiesta cuando el paciente esta solo, se activan
cogniciones negativas y presencia de sintomas fisicos. La rabia se presenta cuando el
paciente esta acompafiado en una situacion conflictiva con ausencia de sintomas fisicos
e inhibicion de pensamientos negativos. Estudiar mas la experiencia y compromiso del
paciente con el uso de la aplicacion y profundizar en los criterios de evolucion del

paciente, permitira extraer conclusiones mas precisas.



Abstract

Mobile applications are a resource used in the treatment of depression. Positive results
are reported when they are used as complementary tools to traditional treatment. The
cognitive-behavioral model and third-generation therapies are present in the
development of these applications. Outpatient care of patients with depression after
hospitalization is associated with a lower incidence of residual symptoms and fewer
hospital readmissions. The usefulness of a mobile application aimed at self-management
of emotional crises and anxiety states in patients with depression discharged from
psychiatric hospitalization was studied. The evolution of 41 patients who use the
application two months after hospital discharge is compared with 41 patients in the
same conditions who do not use the application. Significant differences were observed
in fewer visits to the psychiatric emergency room and fewer increases or reinforcements
of medication. In the self-management of emotional crises, two predominant emotional
states are differentiated, anger and anxiety, which activate other emotions, thoughts, and
physical sensations. Anxiety manifests itself when the patient is alone, negative
cognitions, and the presence of physical symptoms are activated. Anger occurs when the
patient is accompanied by a conflicting situation with the absence of physical symptoms
and inhibition of negative thoughts. Further study of the patient's experience and
commitment to the use of the application and a more detailed analysis of the patient's

evolution criteria will allow more precise conclusions to be drawn.

Keywords: cognitive behavioral therapy, depression, mobile app, mhealth, self-

help
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Introduccion

En la actualidad los trastornos psiquiatricos presentan un aumento de su
incidencia en la poblacién y este incremento se observa especialmente en los
diagnosticos de trastornos depresivos y trastornos de ansiedad. El elevado numero de
pacientes diagnosticados con estos trastornos requieren de atencion especializada y
tratar asi sintomas que pueden resultar incapacitantes. En el marco de la psicoterapia,
existen diferentes modelos conceptuales para el tratamiento en salud mental. La terapia
cognitivo conductual y sus desarrollos mas actuales (terapias de tercera generacion), son
modelos de psicoterapia que se usan con mayor frecuencia en el tratamiento de la
depresion y en los trastornos de ansiedad, obteniendo buenos resultados.

De la misma forma que existen diferentes modelos de abordaje terapéutico,
existen diferentes medios para la implementacion de dichos tratamientos. Los avances
de las tecnologias digitales han permitido desarrollar nuevas formas de trabajo con los
pacientes, en las que no se hace necesario la relacién cara a cara y en las que se puede
acceder a la informacion y al tratamiento en el momento y lugar en el que se necesita.

La tecnologia de los dispositivos mdviles y las aplicaciones desarrolladas para
los mismos, son una de las herramientas mas utilizadas en la actualidad. Algunas de las
caracteristicas de las aplicaciones han favorecido el uso de las mismas en diferentes
areas de la vida, como es el que son visualmente atractivas, su uso se ajusta al ritmo de
cada usuario, suelen incluir herramientas para compartir contenido por redes sociales y
algunas permiten ser personalizadas y rastrear progresos en cualquier momento. Estas
caracteristicas de las aplicaciones y el uso de los dispositivos méviles por una gran parte
de la poblacién, ha incentivado el desarrollo de herramientas de utilidad para las
distintas areas de la vida cotidiana, siendo una de estas, el &mbito de la salud.

Para su uso en la atencién a la salud, se han desarrollado diversos tipos de

aplicaciones dirigidas a los profesionales, asi como a las personas que utilizan los
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servicios de la sanidad. En la salud mental, existe un gran interés en el desarrollo de los
dispositivos tecnolégicos como herramientas Utiles en la investigacion y tratamiento de
diferentes trastornos psiquiatricos. Dada sus caracteristicas de conectividad, movilidad y
disponibilidad, las aplicaciones pueden ser un fuerte vector para las intervenciones en
salud mental y permiten diversos tipos de evaluaciones y abordajes terapéuticos en el
contexto natural y tiempo real.

Debido a este creciente interés y uso de los teléfonos moviles en la salud mental,
en el presente trabajo se implementa el uso de una aplicacion mévil (TKcontrol), como
herramienta de autogestion de las emociones, dirigida a personas que puedan
experimentar crisis de ansiedad, crisis depresivas o estados emocionales alterados,
estudiando la utilidad de la misma en pacientes con diagnostico de episodios depresivos
Severos.

El objetivo del presente trabajo es estudiar la utilidad de la aplicacién mavil
(TKcontrol), cuando es utilizada por pacientes diagnosticados con episodio depresivo
severo sin sintomas psicéticos (F32.2) o con un trastorno depresivo recurrente con el
episodio actual severo y sin sintomas psicéticos (F33.2).

Para valorar la utilidad de la aplicacion se analiza la evolucion del paciente los dos
meses siguientes de su alta de un ingreso hospitalario por depresion. Los criterios que e
valoran en la evolucion son los siguientes, visitas a urgencias psiquiatricas, aumento de
la medicacion, reingresos hospitalarios, intentos suicidas.

Asi mismo, se pretende detectar posibles estilos de respuestas especificos, para
la identificacion de patrones de comportamiento en el uso de la aplicacién en los

pacientes con diagndstico de depresidn que participan en el estudio.
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1.- Marco Tedrico
1.1.- Dispositivos Moviles y Salud.

El uso de los dispositivos de telefonia movil, es una préctica que afio a afio va en
rdpido aumento. Cada dia, miles de usuarios se unen al mercado de las personas que
consumen este tipo de dispositivos. De acuerdo con las estadisticas ofrecidas por la
Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), organismo especializado de las
Naciones Unidas para las tecnologias de la informacién y comunicacion (ICT), se
conoce que para el afio 2018 el nimero de subscripciones a la telefonia mavil supero los
7 mil millones, pudiendo llegar a ser mas de 5 mil millones de personas la que tengan

acceso a este servicio.

La ICT ha emitido un informe, Informe de conectividad global 2022, en el que
se plantean lo nuevos retos a alcanzar para poder llegar a tener una conectividad global
que permita que las personas y paises de mas bajos recursos, puedan contar con la

posibilidad de acceder a los beneficios que la conexidn a internet ofrece.

En este informe se plantea que, aunque el 95% de la poblacién mundial esta
ahora dentro del alcance de una red de banda ancha movil, al menos 390 millones de
personas no tienen posibilidad de conectarse a internet, y una de cada tres personas que
podrian conectarse en linea elige no hacerlo, principalmente debido a costos
prohibitivos, falta de acceso a un dispositivo y/o falta de conocimiento, habilidades o
propdsito. Por estas razones se plantea lograr una conectividad universal en que se
pueda alcanzar que los servicios basicos de la tecnologia digital estén al alcance de

todos.

1.1.1.- Caracteristicas de los dispositivos maéviles y su uso en la salud
Como lo plantea la World Health Organization (WHO), la distribucion de los

dispositivos maviles en las diferentes areas del planeta permite atribuirles la
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caracteristica de universalidad, por su rapido aumento en la poblacién y por el dominio
de la telefonia movil en la prestacion de los servicios basicos en las diferentes areas de
la vida.

Con el desarrollo de la tecnologia y la creacion de teléfonos inteligentes, se
incorporan innovaciones, utilidades y ventajas en las prestaciones de los servicios que
se ofrecen a traves de estos dispositivos; se les puede dar usos muy variados en la vida
cotidiana de cada persona, como son las areas de las finanzas, transporte, educacion,
entretenimiento, turismo, comercio, agricultura, alimentacion, salud, y otras. De aqui
que los teléfonos moviles se han convertido en una herramienta de utilidad, por su
diversidad de aplicaciones y por el facil manejo y portabilidad del mismo. (Wazid et al.,
2016).

La portabilidad de los dispositivos moviles, es una de las caracteristicas, que los
hacen de utilidad en el area de la salud. Su facil transporte y conectividad le permite a la
persona llevarlo consigo a cualquier lugar a donde se traslade y usarlo en la mayoria de
las localidades en las que se encuentre (Baig et al., 2015; Bricker et al., 2014; Paschou
et al., 2013). Se puede asi utilizar los sistemas de soporte para el cuidado de la salud en
cualquier lugar en el que se encuentre el usuario. La persona que se desplaza con su
dispositivo debe prever la conectividad a la que pueda acceder en cada lugar al que se
desplace, para asi poder utilizar los soportes inalambricos sin tener dificultades en la
conexion del mismo.

La utilizacién de la informatica y las tecnologias de la comunicacion para el cui-
dado de la salud es lo que se ha llamado m-Health o e-Health. Estas definiciones se usan
de manera muy variada y no siempre de forma coincidente por lo que, en el presente
trabajo se considera la definicion propuesta por el Observatorio Global de la Salud,

GOe, (World Health Organization) que defini6 m-Health como las précticas de la salud
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soportadas por los dispositivos maviles, tales como teléfonos maoviles, dispositivos
moviles de monitoreo, asistente personal digital y otros dispositivos inalambricos.

En el area de la salud, las aplicaciones tecnologicas pueden ser concebidas como
herramientas que ayudan a facilitar los procesos, funciones o servicios de salud (Oh et
al., 2005). Los desarrollos en las comunicaciones inalambricas, en especial los avances
de los dispositivos moviles, han tenido un impacto en los servicios de asistencia
sanitaria. Los nuevos avances en la tecnologia han favorecido el interés en la creacion
de aplicaciones moviles destinadas a promover conductas saludables en la poblacion, asi
como a ofrecer estrategias adecuadas para lograr un mejor control y manejo de una
determinada enfermedad (Baig et al., 2015; Paschou et al., 2013).

Este desarrollo tecnoldgico permite generar aplicaciones que ofrecen al usuario
la posibilidad de utilizar el dispositivo de forma interactiva y le da la opcién de poder
obtener una asistencia adicional en el caso gque lo necesite. Se complementa asi el
soporte que le brinda el personal sanitario al paciente, ofreciendo mensajes motivadores,
monitoreo de pardmetros fisicos y cambios de conductas en los habitos relacionados con
la salud. Este uso que se le da a la tecnologia, complementa la atencidn sanitaria
tradicional que pueda recibir el paciente. (Baig et al., 2015; Lui et al., 2017).

Las distintas intervenciones que se pueden realizar desde este tipo de
dispositivos pueden variar desde envios de mensaje tipo SMS, que sirven como
recordatorios o alarmas y ayudan a la persona en los controles sobre su salud, hasta
dispositivos con sensores que permitan acceder a mediciones de respuestas bioldgicas,
como frecuencia cardiaca y nivel de glucosa en sangre entre otras (Free et al., 2013).
Ademas de su utilidad para los pacientes, las aplicaciones moviles también se han desa-
rrollado como herramientas de ayuda en el trabajo para los profesionales de la salud.

Como lo plantea Rathbone y Prescott (2017), una cantidad sustancial de

aplicaciones interactivas y psicoeducativas, relacionadas con una amplia gama de
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problemas de salud, estan disponibles para ser descargadas. Este desarrollo puede tener
repercusiones sobre el sistema sanitario tradicional. Ayuda a disminuir los tiempos de
espera para las citas médicas, permite dar atencién al paciente sin que tenga que ser
visto de forma presencial en todas las situaciones, 1o que a su vez disminuye la carga de
trabajo de los profesionales de la salud. Se obtiene asi un mejor rendimiento de los
recursos sanitarios disponibles, a la vez que se le da al paciente herramientas que le
permitan fomentar estrategias de autocuidado.

El Observatorio Global de la Salud, GOe, (World Health Organization) ha
realizado una categorizacion de los distintos tipos de programas en los que se utilizan
los dispositivos tecnologicos (mHealth). Los programas que forman parte del sistema de
salud mHealth son los siguientes: Llamadas gratuitas de emergencia, centros de
Ilamadas para temas de salud, servicios tecnologicos de recordatorios de citas,
movilizacién comunitaria en programas de salud, informacién a través de dispositivos
tecnoldgicos sobre temas de la salud, telesalud mdvil, sistemas de gestion de
emergencia, registros de pacientes, aprendizaje con recursos educacionales online,
monitoreo del paciente, encuestas de salud, adherencia al tratamiento, vigilancia en la
recoleccion de datos, manejo y reportes de la salud publica y sistemas de soporte en la

toma de decision

1.1.2.- Aplicaciones Moviles. Salud y Conducta Saludable

Una de las areas que ha recibido més atencion para desarrollar aplicaciones en el
area del cuidado de la salud es la que tiene que ver con la promocion de conductas
saludables. Existe una gran cantidad de aplicaciones destinadas a promover habitos de
alimentacion, actividad fisica saludable y control del habito de fumar (Bricker et al.,
2014). Otra area en la que se innova y crean cada dia mas aplicaciones es la que tiene
que ver con mejoras en el control de rutinas diarias en algunas enfermedades cronicas,

se le brinda al paciente un soporte electronico para controlar y regular el uso de la
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medicacion prescrita como en el caso de la diabetes o el asma, alteraciones cardiacas y
otras enfermedades cronicas (Arsand et al., 2012; Free et al., 2013), aplicaciones de
seguimiento de menstruacion, ovulacion y fertilidad, e incluso aplicaciones que han
introducido métodos sensibles al tacto, que cuando se usan, brindan analisis detallados

del pulso y la frecuencia cardiaca de una persona (Free et al., 2013; Ho et al., 2014).

Los sistemas de atencion médica que son aplicados a través de los dispositivos
moviles, estan disefiados para mejorar la atencion del paciente en el hospital, en el hogar
o0 de forma remota y pueden abarcar las siguientes tareas: monitorear y observar el
tratamiento, recordar eventos referidos a la salud, movilizacion comunitaria para la
promocion de la salud, encuestas sobre temas de salud, monitoreo de pacientes, sistemas
de apoyo, registro y toma de decisiones de los pacientes, y para la entrega de
informacion directa al paciente a través de sistemas de audio o video (Baig et al., 2015;

Chan et al., 2014; Meurk et al., 2016; Vazquez et al., 2016).

Se han estudiado las intervenciones a través de internet (pagina web), a través
de los teléfonos moviles con mensajes de texto (SMS) como recordatorios y alarmas, y
a través de aplicaciones mdviles dirigidas al autocuidado, y se ha encontrado una
eficacia potencial para mejorar las précticas de cuidados y adhesion a los tratamientos
de los pacientes en diferentes patologias (Berry et al., 2016), en las que se incluye la
diabetes (Cotter et al., 2014; Holtz & Lauckner, 2012), el cancer (Northouse et al.,
2014), la enfermedad coronaria (Park et al., 2014) y la psoriasis (Bundy et al., 2013).
Este tipo de intervenciones también se han utilizado con eficacia para implementar
acciones basadas en la promocion de comportamientos relacionados con la salud, como
dejar de fumar (Bricker et al., 2014; Whittaker et al., 2016), actividad fisica saludable
(Hamel et al., 2011) y la reduccién de peso (Stephens & Allen, 2013).

En la actualidad, un gran numero de pacientes aprovechan las aplicaciones

destinadas al ambito de la salud, para mejorar y ayudar a su propia vida y bienestar.
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Aunque los beneficios de las aplicaciones de la salud son positivos y bastante
prometedores, ain queda mucho por hacer en el dominio particular para hacerlo ain

mas exitoso y ampliamente difundido (Paschou et al., 2013).

1.2.- Salud Mental y Telefonia Movil

En los Gltimos afios se ha visto un desarrollo exponencial del uso de las
tecnologias moviles destinadas a mejorar diversos problemas de salud
mental. Actualmente hay méas de 10.000 aplicaciones destinadas al abordaje de este tipo
de problematica, pero se estima que solo entre el 3 % y el 4% se basan realmente en la
evidencia (Torous & Roberts, 2017). Un gran nimero de estas aplicaciones estan
destinadas a un amplio espectro de trastornos mentales, incluidos los trastornos
depresivos, los trastornos de estrés postraumatico, la esquizofrenia, trastorno bipolar,
conducta suicida, trastorno de la conducta alimentaria y adicciones entre otras (Lecomte

et al., 2020).

Los trastornos mentales son una de las principales causas mundiales de
discapacidad, se observa un aumento de diagndsticos en psiquiatria, especialmente en
los de ansiedad y depresion (Newby et al., 2016). En la actualidad los problemas de

salud de mayor incidencia en nuestra sociedad, son los trastornos de salud mental.

Con la llegada de la pandemia del COVID-19 y sus repercusiones, el nimero de
personas gque padecen trastornos de salud mental esta aumentando de forma
exponencial. Estudios recientes muestran el efecto de la pandemia en nuestras vidas, la
salud fisica, la crisis econdmica, el confinamiento, el distanciamiento social o el
sindrome de burnout empiezan a tener impactos importantes en la salud mental de la
poblacién mundial, incluso en personas sin patologias mentales previas (Eis et al.,
2022). Sin embargo, en algunas alteraciones psicolégicas, como es el caso de los

adolescentes y nifios con sintomas psicoticos y trastornos de conducta, se encontrd una
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disminucion de los sintomas en los pacientes después del confinamiento por la

pandemia del COVID-19 (Bouter et al., 2022).

El incremento en los diagndsticos de depresion y ansiedad, asi como el gran
costo emocional y econdmico en el tratamiento de los mismos, ha favorecido el
desarrollo de intervenciones a través de los medios tecnoldgicos disponibles (Olesen et
al., 2012). La escases de recursos en el tratamiento de los pacientes con estos
diagnosticos y el gran aumento de los mismos, favorece la aparicion de nuevas
herramientas digitales para el tratamiento de los pacientes. Diversas investigaciones han
sefialado que las intervenciones terapéuticas a través de los medios digitales, tienen un
alto potencial de ser costo-efectivas para un amplio rango de problemas de salud mental

(Carlbring et al.,2018).

De aqui que el desafio que se plantea es el de poder mejorar los tratamientos y
ampliar el acceso a la atencion en salud mental con el desarrollo de las nuevas
tecnologias moviles (Collins et al., 2011).

La salud mental cuenta con herramientas tecnoldgicas de soporte que pueden ser
utilizadas para el asesoramiento e intervencion psicoldgica y estas representan unos
medios accesibles para la exploracion de nuevas estrategias de monitoreo, tratamiento e
investigacion de los trastornos psiquiatricos (Torous et al., 2016).

Las cuatro grandes areas en las que se utilizan los dispositivos tecnoldgicos en
este campo de la salud son las que tiene que ver con: a) suministro de informacion; b)
deteccion, evaluacion y supervision del paciente; c) intervencion y, d) apoyo social (Lal
& Adair, 2014). Para alcanzar los objetivos propios de cada una de estas areas existen
diferentes herramientas tecnoldgicas a ser utilizadas que son: videoconferencias,
consultas psicoldgicas on-line, realidad virtual y las aplicaciones mdviles (Fairburn &

Patel, 2017).
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1.2.1.- Aplicaciones Mdviles en la Salud Mental. Ventajas y Fortalezas

La primera aplicacion para teléfonos moviles destinada al area de la salud
mental aparecio en el afio 2008. A partir de la creacion de esta primera aplicacion, el
crecimiento de las mismas ha ido en un rapido aumento y se han contabilizado para el
afio 2013, mas de 10.000 aplicaciones, llegando a ser en la actualidad alrededor de
20.000 destinadas al abordaje de los trastornos en salud mental (Donker et al., 2013,
Lecomte et al., 2020; Menon et al., 2017).

Las aplicaciones que se utilizan en el campo de la salud mental tienen una serie
de fortalezas y ventajas que favorecen su utilizacion en este campo. Las ventajas
descritas son las siguientes:

a-. La primera de las ventajas que tienen las aplicaciones, es la que tiene que ver

con la comunicacion en la obtencion y difusion de la informacion.

El usuario tiene la posibilidad de realizar una busqueda de informacion y/o ayuda, desde
un entorno privado (Ball & Lillis, 2001; Lal & Adair, 2014) y como estas aplicaciones
se usan de forma andnima, le ofrece al usuario la posibilidad de vencer el miedo, la
verguenza y el estigma, que son preocupaciones comunes de los pacientes de la salud
mental (Etter, 2005; McCrone et al., 2004). También proporcionan un registro
permanente de la comunicacién entre pacientes y profesionales de la salud (Murphy &
Mitchell, 1998) y, por lo tanto, permite una supervision y un seguimiento adecuado de
la situacién de los pacientes. La comunicacion que ofrecen estos dispositivos, también
se extiende al contacto que se establece con personas que presentan problematicas
similares, lo que en muchos casos funciona como un potenciador de las ayudas, ya que

se comparten estrategias de afrontamiento y de apoyo (Bennett-Levy et al., 2017).

b-. La segunda de las ventajas es que son accesibles y asequibles. Es decir, estas

aplicaciones se encuentran al alcance de cualquier persona y pueden ser comprendidas
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por la mayoria de los usuarios, a la vez que no representan un costo para los pacientes

por lo que pueden acceder a ellas.

De este modo, pueden tener acceso a los servicios ofrecidos por los dispositivos
moviles todas aquellas personas que lo necesiten y tengan a su disposicion la tecnologia
movil y la conectividad. Se vencen asi las barreras que tienen para acceder a los
servicios las personas que viven en lugares remotos y poco comunicados, las personas
mayores con escasa movilidad, las personas con minusvalia y las que no cuentan con
recursos econdmicos (Bennett-Levy et al., 2017; Griffiths & Christensen, 2007;
McCrone et al., 2004; Newman et al., 2011). Sin embargo, queda todavia por resolver el

lograr la conectividad global propuesta por la ICT, como ya se mencion6 anteriormente.

c-. Como tercera ventaja, el poder ofrecer herramientas y pautas de tratamiento a
través de las aplicaciones, les otorga a los pacientes un mayor control sobre sus acciones
en el tratamiento. Se empodera asi a los pacientes ya que tienen mas responsabilidad
sobre su situacion y esto los lleva a realizar mas registros y conductas que le brindan
una retroalimentacion, que a su vez le ayuda a desarrollar nuevas habilidades de
afrontamiento (Griffiths & Christensen, 2007; Mayer et al., 2022). Esta mayor
responsabilidad favorece la adherencia y compromiso con el tratamiento (Mayer et al.,

2022; Torous & Hsin, 2018).

d-. La cuarta ventaja tiene que ver con la posibilidad de personalizar y adaptar
las aplicaciones a las necesidades de los pacientes o a los distintos grupos de usuarios.
Este ajuste se puede llevar a cabo tomando en cuenta criterios como el grupo étnico al
que se pertenece, la edad y el sexo. También se puede adaptar el contenido al usuario
que utilice la aplicacion, por lo que éste es méas probable que sea leido, recordado y
visto como algo relevante para la persona a la que se le ha personalizado (LaBrie et al.,

2012).



e-. Una quinta ventaja que potencia el uso de las aplicaciones mdviles como
herramienta de soporte en el tratamiento de los trastornos psicoldgicos, es la que tiene
que ver con la posibilidad de realizar registros y hacer intervenciones en el lugar y
tiempo en el que ocurre un evento (Ebert et al., 2015; Lecomte et al., 2020; Runyan et

al., 2013).

1.2.2.- Aplicaciones Mdviles y Soporte Terapéutico en Tiempo Real.

La evaluacion e intervencidn psicoldgica en tiempo real, también conocidas
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como Ecological Momentary Assessment (EMA) y Ecological Momentary Interventions

(EMI), son dos formas de aproximaciones que permiten entender el fendmeno

psicoldgico en el momento y situacion de su ocurrencia.

Las aplicaciones moviles dirigidas a los abordajes en salud mental pueden
ofrecer la oportunidad de evaluar y tratar, con EMA y con EMI, a las personas en su
entorno natural, lo que permite una mejor comprension de los factores que
desencadenan los problemas y el abordaje de los mismos cuando y donde estan

ocurriendo (Lecomte et al., 2020; Shiffman et al., 2008).

Estos modelos de evaluacion e intervencién, EMA y EMI, presentan ventajas
gue son relevantes de mencionar. En primer lugar, al evaluar el objeto de estudio en la
situacion real y en el tiempo real, se accede al mismo sin distorsiones provenientes de
diferentes fuentes, como pueden ser el uso de la memoria para registrar datos y las
condiciones artificiales en el ambiente en el que se hacen las evaluaciones e
intervenciones. Para la recogida de la informacion, la tecnologia de los teléfonos
moviles, permite plantearse nuevas formas de registros y evaluaciones de los procesos
psicolégicos, como es el uso de los dispositivos para capturar en tiempo real la

informacién (Runyan et al., 2013; Schueller et al., 2017; Shiffman et al., 2008).
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Los modelos de evaluacion y tratamiento EMA y EMI, superan los sesgos de
memoria haciendo preguntas relacionadas con el momento actual o el dia actual y
pueden ayudar a determinar si los fendmenos son estables o cambian de un dia a
otro. Ademas, estos datos ecoldgicamente validos, pueden ayudar a guiar los

tratamientos o mejorar las evaluaciones en entornos naturalistas (Shiffman et al., 2008).

El poder captar lo que se estudia en el contexto y tiempo real permite tener una
mayor validez ecoldgica, por lo que se puede garantizar que los registros e
intervenciones sean validos para el momento y situacién en las que se interviene o
registran datos. De igual modo, la implementacion de intervenciones puede ser mas
personalizadas, y se puede asesorar a las personas sobre lo que le esta pasando en su
contexto natural sin tener que trasladarse a un centro asistencial para recibir una

intervencion (Berrouiguet et al., 2016; Fatseas et al., 2018).

Por otra parte, el registro de los datos que se realiza en el tiempo real, permite
conocer mejor la variabilidad que presenta cada persona ya que se pueden analizar
eventos similares, registrados en situaciones y momentos distintos (Runyan et al.,
2013), a la vez se pueden estudiar las diversas relaciones entre las distintas variables
implicadas en el comportamiento. (Shiffman et al., 2008). Es asi como se persigue
estudiar las diferentes interacciones entre los distintos aspectos que conforman el objeto

de anélisis en su contexto natural (Gaudiano et al., 2015).

El tratamiento de los trastornos mentales puede mejorar cuando se logra acceder
a un apoyo eficaz en el lugar adecuado y en el momento adecuado, y en este sentido, las
aplicaciones moviles pueden apoyar el proceso de empoderamiento y recuperacion de
los pacientes al permitirles acceder a herramientas de apoyo o tratamiento cuando lo

necesiten (Shiffman et al., 2008; Torous, & Hsin, 2018).
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1.2.3.- Utilidad de los Dispositivos Mdviles en la Salud Mental

El uso de los teléfonos maviles en el &mbito de la salud mental se ha
desarrollado mayoritariamente en dos grandes areas; por una parte, ha tenido un mayor
énfasis en el ambito de la psicoeducacion, y por otra, se ha destinado al abordaje de los
trastornos psiquiatricos.

En el area de la psicoeducacion, el objetivo a alcanzar es que el usuario pueda
tener acceso a la informacion necesaria para abordar temas relevantes para la
prevencion y manejo de los trastornos mentales, asi como brindar las herramientas
necesarias para afrontar situaciones que puedan llegar a ser perturbadoras. Se transmite
la informacion de manera generalizada, con rapidez y bajo coste, a una gran cantidad de
personas, pudiendo llegar a todos aquellos que estan lejos de los servicios de atencion
primaria y a las personas que no acuden a los servicios de salud mental, por el estigma
que todavia hoy en dia, representan los tratamientos en el area de psiquiatria (Luxton et
al., 2011).

En el area del tratamiento, las aplicaciones disefiadas para abordar los trastornos
psiquiatricos contemplan: a) la monitorizacién de los sintomas, la evaluacion y manejo
de los mismos, promoviendo asi una actitud activa del paciente en su tratamiento
(Alyami et al., 2017; Yardley et al., 2016); b) el uso de la aplicacion con apoyo virtual,
en las que se cuenta con un terapeuta para guiar su uso; c) el contexto de tratamiento
tradicional, donde la aplicacion es una herramienta adjunta para mejorar la eficacia de la
intervencion (Neary & Schueller, 2018). Es asi como se contempla desde el control de
los sintomas y adherencia al tratamiento hasta la realizacion de intervenciones a través
de la telefonia movil.

La distribucién de los dispositivos moviles, a lo largo de todos los paises y
ciudades, permite superar las barreras de acceso a los servicios de salud presenciales,

por lo que se puede llevar asi la psicoterapia y la salud mental a areas remotas, areas
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rurales y espacios urbanos que estan socialmente marginados (Ferras et al., 2017; Van
Daele et al., 2020) y se le da acceso a las personas con riesgo de exclusion, a
tratamiento y atencion a través de terapias psicosociales que utilicen el teléfono movil
como herramientas de prevencion, inclusion o rehabilitacion social (Lal & Adair, 2014;
Vazquez et al., 2016).

También se han desarrollado aplicaciones destinadas a la promocién de la vida
saludable para pacientes diagnosticados con trastornos mentales (Macias et al., 2015) y
otras destinadas a realizar intervenciones psicosociales cuando una persona o colectivo
lo necesite (Chan et al., 2014; Meurk et al., 2016).

1.2.4.- Aplicaciones Mdviles y Trastornos Psiquiatricos

La utilizacién de las aplicaciones moviles abarca un amplio rango de
posibilidades en el soporte del tratamiento de los trastornos psiquiatricos. Una de las
areas que se contempla es la del monitoreo de los sintomas. Monitorear activamente los
sintomas de una persona, a través de los teléfonos moviles, aumenta la autoconciencia
emocional y adherencia al tratamiento (Reid et al., 2011).

Se han realizado distintas investigaciones en las que se busca valorar la eficacia
de las distintas aplicaciones utilizadas; sin embargo, la gran variedad de recursos
utilizados para cada aplicacién, los distintos enfoques tedricos que sustentan cada una
de ellas y la diversidad de objetivos que persiguen, hacen complejas las comparaciones
que se establecen entre ellas (Menon et al., 2017).

Las aplicaciones que se han disefiado para el abordaje terapéutico de los
trastornos mentales pueden incluir alguna de las siguientes acciones o actividades:
ejercicios de relajacion, manejo del estres, chequeo de sintomas, audios relajantes,
soporte interpersonal, diario, conexion con recursos de salud mental, grupos de soporte,
hipnosis, meditacion, terapia cognitiva, manejo de las crisis y manejo de la medicacion

(Lui et al., 2017; Radovic et al., 2016).
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En la revision de los estudios se evidencia que los trastornos psiquiatricos para
los que se han desarrollado mayor nimero de aplicaciones, son los trastornos de
ansiedad y los trastornos depresivos (Huckvale et al., 2020; Lal & Adair, 2017). Sin
embargo, también se han disefiado aplicaciones dirigidas al tratamiento de los trastornos
bipolares (Beiwinkel et al., 2016), psicosis (Palmier-Claus et al., 2013), trastornos por
abuso de sustancia (Gustafson et al., 2014), estrés post traumatico, intentos suicidas y
trastornos alimentarios (Grist, et al., 2018; Jang, et al., 2017).

En el caso de los trastornos depresivos, las aplicaciones maéviles han resultado
ser eficaces a la hora de hacer una criba entre los sintomas de una depresion, de aquellos
que no lo son (Jang et al.,2017); los trastornos depresivos también alcanzan mejorias en
la reduccion de la sintomatologia, cuando se utilizan las intervenciones a través de los
dispositivos moviles (Ly et al., 2014; Ly et al., 2015; Newman et al., 2011). Este resul-
tado también se reporta en las intervenciones que se realizan con pacientes diagnosti-
cados con trastornos de ansiedad, ansiedad social, ansiedad generalizada, asi como con
trastorno de panico (Alyami et al., 2017; lvanova et al., 2016; Khademian et al., 2021;
Newman et al., 2011). Sin embargo, hay que destacar, que un gran porcentaje de las
intervenciones realizadas a través de los medios tecnoldgicos fueron eficaces para lograr
cambios positivos o la reduccion de sintomas, sin evidenciarse una clara superioridad en
la comparacion con las intervenciones tradicionales de cara a cara (Alyami et al., 2017;
Cuijpers et al., 2010; Griffiths & Christensen, 2007; lvanova et al., 2016; Ly et al.,
2014; Morris & Aguilera, 2012; Olthuis et al., 2016; Richards et al., 2015; Richards &
Richardson , 2012).

Las conductas suicidas son otro foco de atencion en el desarrollo de las
aplicaciones moviles. El poder disponer de herramientas a través de los dispositivos
moviles, que ayuden al monitoreo de las emociones asociadas a las conductas

impulsivas autoagresivas, favorece la prevencién del suicidio (Franklin et al., 2016;
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Stallard et al., 2016). Se reporta una evidencia incipiente en la eficacia del uso de las
aplicaciones para el control de las ideas suicidas (Torok et al., 2020).

Al mismo tiempo de ofrecer ventajas a los pacientes diagnosticados con algun
tipo de trastorno psiquiatrico, también ofrecen ventajas para los terapeutas, ya que le
permite la implementacion de nuevas técnicas de tratamiento y de recogida de
informacidn del paciente en su contexto habitual. Se requiere en la actualidad,
familiarizar cada dia més a los terapeutas, en el uso de las aplicaciones como
herramientas de soporte en el abordaje de los trastornos mentales (Pierce et al., 2016).

Otra ventaja es que puede ayudar a reducir el tiempo de espera para las citas y
disminuir la necesidad de reunirse en persona con el paciente, por lo que se puede
disminuir la carga de trabajo de los profesionales de la salud mental (Rathbone &
Prescott, 2017). Esta ventaja surge del soporte que brindan las aplicaciones, al
permitirle al paciente registrar y trabajar en su terapia, desde lugares distantes a la
consulta medica.

A pesar de todas les ventajas que se han sefialado, los estudios realizados sobre
la eficacia de las aplicaciones dirigidas a tratar los trastornos mentales, presentan
resultados no concluyentes (Hetrick et al., 2018) y una gran cantidad de los mismos no
cuentan con sustentacion empirica suficiente que permutan atribuir validez a estos
hallazgos (Byambasuren, et al., 2018). Sin embargo, una conclusién que se puede
extraer de las investigaciones es que las aplicaciones, utilizadas como herramientas de
autoayuda, son beneficiosas cuando se usa de forma conjunta con la terapia cara a cara
tradicional (Stallard et al., 2016) y complementan y amplian los enfoques actuales en el

tratamiento de las personas que sufren trastornos mentales (Meinlschmidt et al., 2016).

A partir de la evidencia acumulada en la actualidad, se puede concluir que las
aplicaciones son unas herramientas que presentan un alto potencial para fortalecer los

servicios tradicionales de salud mental, reforzando los servicios preventivos y de
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intervencion. Se requiere de aplicaciones que cuenten con la colaboracién de los
pacientes en el disefio de la misma, ya que esto permite contemplar las necesidades
reales de los usuarios, lo que a su vez favorece su aceptabilidad, y el compromiso de la
persona con el uso de la misma en el tratamiento (Widnall et al., 2020).

Asi mismo, es necesario perfeccionar las formas de evaluacion de las
aplicaciones para poder promover aquellas que resulten beneficiosas y reducir aquellas
que puedan ser poco efectivas y en algunos casos, perjudiciales para el paciente (Torous

& Hsin, 2018).

1.3.- Paciente con Depresion

La depresion es un diagnostico de los trastornos del estado de &nimo
caracterizado por los sentimientos de tristeza, culpabilidad y abatimiento, que provocan
una incapacidad para disfrutar de los acontecimientos de la vida diaria. Es un trastorno

que se encuentra clasificado dentro de los trastornos de salud mental.

En la actualidad, segin la World Health Organization , se estima que el 5% de
los adultos padecen este trastorno. En todo el mundo, aproximadamente 350 millones de
personas se ven afectadas por la depresion. En 2010, se estimd que era el segundo
mayor contribuyente a la carga mundial de morbilidad y, para 2030, se espera que se
convierta en el primero. La depresion es una condicidn altamente prevalente que afecta
aproximadamente al 4,4% de la poblacion mundial, afecta hasta al 25% de las mujeres y
al 12% de los hombres. Es un trastorno que con frecuencia se puede volver cronico, en
el que cada aparicion de un nuevo episodio depresivo dificulta el tratamiento y la
mejoria del paciente y se disminuye asi la posibilidad de mantener la recuperacion
(Gelenberg, 2010).

Los sintomas de la depresion varian en severidad (leve a severa) y duracion
(meses a afios). La depresion es el factor principal que contribuye al suicidio, y

representa aproximadamente 800.000 muertes por afio. Hay un nimero creciente de
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personas que viven con depresion en todo el mundo muchas de las cuales no reciben
atencion, tanto en los paises de bajos ingresos como en las clases sociales de mayores

ingresos econdmicos (Serrano-Ripoll et al., 2022).

En el presente trabajo se utiliza la clasificacion de los trastornos mentales CIE-
10 (Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud
Relacionados 10? Revisién 2019). Se utiliza esta version de la clasificacion de los
trastornos ya que es la que se encuentra vigente en el hospital en el que se realiza el
trabajo. Existe la version CIE-11, sin embargo, esta entra en vigor a partir de febrero del
2022 (Rodriguez & delara, 2021). En las dos clasificaciones (CIE-10 y CIE-11), en el
apartado de los trastornos del estado de &nimo, no existen diferencias en los trastornos
que se contemplan en el presente trabajo. En la clasificacion CIE-10, se incluye a la
depresién en el apartado de los trastornos del estado de animo (CIE-11, trastornos del

humor).

Otro sistema de clasificacion de los trastornos mentales es el DSM-5, Diagnostic
and statistical manual of mental disorder, es una clasificacion ampliamente utilizada
que en el presente trabajo no se incluye por no ser la utilizada en el centro hospitalario

donde se realiza el estudio.

Los trastornos del estado de animo (CIE-10), constituyen un grupo de entidades
en las que el estado de animo patoldgico y las alteraciones relacionadas dominan el
cuadro clinico. La mejor manera de definir los trastornos del estado de animo es
considerarlos sindromes (no enfermedades definidas) formados por un grupo de signos

y sintomas, que persisten durante semanas y meses (Kaplan & Sadock, 2004).
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1.3.1.- Depresion y CIE-10
Siguiendo la clasificacion de los trastornos mentales del CIE-10, en el capitulo V
de los trastornos mentales y del comportamiento, se encuentran los Trastornos del

estado de animo (F30- F39)

En este bloque, se incluyen los trastornos en los que la alteracion fundamental es
un cambio en el afecto o el estado de animo hacia la depresion (con o sin ansiedad
asociada) o hacia la euforia. EI cambio de humor suele ir acompafiado de un cambio en
el nivel general de actividad; la mayoria de los otros sintomas son secundarios o se
entienden facilmente en el contexto del cambio en el estado de animo y la actividad. La
mayoria de estos trastornos tienden a ser recurrentes y la aparicion de episodios
individuales a menudo puede estar relacionada con eventos o situaciones estresantes

(CIE-10; Kaplan & Sadock,204)

Las categorias en las que se subdividen los diferentes trastornos segun la CIE-10,

son los siguientes:

e Episodio Maniaco (F30)

e Trastorno afectivo bipolar (F31)

e Episodio depresivo (F32)

e Trastorno depresivo recurrente (F33)
e Trastorno del humor (F34)

e Otros trastornos del humor (F38)

e Trastorno del humor no especificado (F39)

En el presente trabajo se centrara la atencion en los pacientes cuyo diagnostico
se encuentra en el blogue de los episodios depresivos (F32) y en el blogue de los

trastornos depresivo recurrentes (F33).
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Segun el CIE-10, el episodio depresivo (F-32) incluye los episodios
depresivos leves, moderados o severos tipicos, el paciente sufre de un estado de
animo bajo, reduccion de la energia y disminucion de la actividad. Se reduce la
capacidad para el disfrute, el interés y la concentracion, y es comun el cansancio
marcado incluso después del minimo esfuerzo. El suefio suele verse perturbado y
el apetito disminuido. La autoestima y la confianza en uno mismo casi siempre
se reducen e, incluso en la forma leve, a menudo estan presentes algunas ideas
de culpa o inutilidad. El estado de animo bajo varia poco de un dia a otro, no
responde a las circunstancias y puede ir acompariado de los Ilamados sintomas
"somaticos"”, como pérdida de interés y sentimientos placenteros, despertarse por
la mafiana varias horas antes de la hora habitual, depresidn peor por la mafiana,
marcado retraso psicomotor, agitacion, pérdida de apetito, pérdida de peso y
pérdida de la libido. Segun el nimero y la gravedad de los sintomas, un episodio

depresivo puede especificarse como leve, moderado o grave (p.317).

Dentro de esta categoria, se centra la atencion en el presente trabajo, en los
pacientes que padecen de sintomas graves, con ausencia de sintomas psicoticos y que

son diagnosticado con un episodio depresivo severo sin sintomas psicéticos (F32.2).

En el CIE-10, en esta categoria (F32.2) se incluyen los pacientes que
experimentan: Un episodio de depresion en el que varios de los sintomas caracteristicos
son marcados y angustiantes, especialmente la pérdida de la autoestima y las ideas de
inutilidad y de culpa. Son frecuentes las ideas y las acciones suicidas, y usualmente se

presentan una cantidad de sintomas somaticos.

El otro bloque de los diagnosticos que se consideran en el trabajo es el del

trastorno depresivo recurrente (F33). Segun la clasificacion CIE-10,
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Es un trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresion como se
describe para el episodio depresivo (F32), sin antecedentes de episodios
independientes de elevacion del estado de animo y aumento de la energia
(mania). Sin embargo, puede haber breves episodios de leve elevacion del estado
de animo e hiperactividad (hipomania) inmediatamente después de un episodio

depresivo, a veces precipitados por el tratamiento antidepresivo (p. 318-319).

Dentro de este bloque diagndstico, se trabajara con el trastorno depresivo
recurrente, episodio actual grave sin sintomas psicoticos (F33.2), que esta caracterizado
por la presencia de episodios repetidos de depresion, siendo el episodio actual grave sin

sintomas psicoticos, como en F32.2, y sin antecedentes de mania.

Los sintomas que se observan presentes en estas categorias diagndsticas (F32.2 y
F33.2) reflejan un cambio en el estado afectivo del paciente que se mantiene durante
semanas y hacen notar un cambio a su desempefio previo. Los sintomas clave de la

depresion son el estado de &nimo depresivo y en la pérdida del interés o placer.

En los pacientes se observa un estado de animo depresivo durante la mayor parte
del dia y casi todos los dias, por lo que pueden referir que se sienten triste,
desesperanzados melancolicos o inutiles. Los pacientes indican que la cualidad de estas
emociones las percibe distintas de la emocion normal de tristeza. Se observa también
una disminucion del placer y del disfrute de las actividades diarias, fatiga o pérdida de
energia, dificultad para concentrarse y atender a las actividades, sentimientos de culpay
de desvalorizacion, insomnio o hipersomnia, poco deseo de comer por lo que puede
experimentar pérdida de peso y pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida o

intento suicida (Kaplan & Sadock, 2004).

El episodio depresivo severo sin sintomas psicéticos (F32.2) y el trastorno

depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas psicéticos (F33.2), al ser
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considerados con clasificacion de grave, implica que la sintomatologia que presentan los
pacientes afecta a diferentes aspectos de su vida, asi como pueden estar interfiriendo de
forma notoria en su desempefio laboral o estudiantil, asi como en las actividades

sociales habituales y en las relaciones con los demas.

1.3.2.- Depresion y Ansiedad:

Existe una elevada prevalencia de trastornos depresivos acompafiados de
sintomas de ansiedad. En los pacientes con diagndstico de trastorno depresivo severo se
ha encontrado una comorbilidad de estos sintomas de entre un 80% a un 90% de los
casos. La ansiedad comdrbida que aparece en estos casos puede manifestarse con la
aparicion de ataques de panico, con un diagndstico concomitante de un trastorno de
ansiedad o con uno 0 méas de una variedad de sintomas de ansiedad como temor,
preocupacion somatica, obsesiones o compulsiones, fobias y

despersonalizacion. (Kaplan & Sadock, 2004; Tyler et al., 2019; Yang, et al., 2019).

Los pacientes con trastorno depresivo severo que también presenta sintomas de
ansiedad presentaron un mayor deterioro funcional, peor calidad de vida, mayor riesgo
de gravedad de la enfermedad y méas conductas suicidas, en comparacion con los
pacientes con depresion sin estados de ansiedad asociados (Cougle et al., 2009;

Cyranowski, 2012; Yang et al, 2019).

En los casos en los que existe una comorbilidad entre la ansiedad y la depresién
es importante comprender la relacion entre la gravedad de la ansiedad y la calidad de
vida del paciente en sus distintas areas de la vida, esto ayudara a controlar la ansiedad

comdrbida y, por lo tanto, mejorar la calidad de vida (Gao et al., 2019).

Los sintomas de ansiedad tienen una importancia prondstica particular en los
trastornos depresivos mas alla de su asociacién con la gravedad general de los

sintomas. La gravedad de los sintomas de ansiedad se relaciona de forma lineal con el
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tiempo posterior que los pacientes presentan sintomas depresivos. (Coryell et al., 2012;

Park & Kim; 2020).

La gravedad de los sintomas de ansiedad actuales dentro de los episodios
depresivos se correlaciona fuertemente con la persistencia de los sintomas depresivos
posteriores y esta relacion es estable durante décadas. Muchos estudios longitudinales
de trastornos depresivos han asociado la ansiedad comdrbida con peores resultados,
como se refleja en una menor probabilidad de respuesta al tratamiento (Coryell et al.,

2012).

La investigacion de la comorbilidad en pacientes ambulatorios destaca como los
trastornos de ansiedad potencian la tendencia suicida en pacientes depresivos

aumentando su ideacién suicida y su desesperanza (Baca-Garcia & Aroca, 2014).

En el tratamiento de los pacientes con diagnostico de trastornos depresivos
severos, se debe tomar en cuenta, tanto los sintomas depresivos como los estados de
ansiedad que pueda presentar, ya que estos son indicadores que se relacionan de forma
directa con la evolucién del paciente y de sus posibles recaidas y recurrencia de la

depresion.

1.3.3.- Tratamiento de los Pacientes Diagnosticados con Episodios Depresivos
Severos

El tratamiento de los pacientes que son diagnosticados con episodio depresivo
severo sin sintomas psicéticos (F32.2) y trastorno depresivo recurrente, episodio actual
grave sin sintomas psicéticos (F33.2), corresponde al tratamiento de los trastornos del

estado de animo en general, que debe estar orientados a diferentes objetivos.

Segun Kaplan y Sadock (2004), el primer objetivo que se debe considerar es el

de garantizar la seguridad del paciente; segundo, se debe efectuar una evaluacion
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diagnostica completa, y tercero, de debe iniciar un plan terapéutico que considere no
solo los sintomas inmediatos, sino también el bienestar futuro del paciente. Dentro de
este marco de tratamiento y considerando la severidad del trastorno, se suele
complementar la farmacoterapia y la psicoterapia para obtener un mejor resultado, y en

los casos que reviste mas gravedad, puede ser necesaria la hospitalizacion psiquiatrica.

En el caso de pacientes diagnosticados con los trastornos antes sefialados (F32.2
y F33.2), al presentar un criterio de gravedad severo, hace necesario garantizar que el
paciente se encuentre seguro, ya sea porque puede actuar de forma impulsiva y realizar
un acto suicida, o bien porque pueda verse afectado su funcionamiento corporal por
falta de suefio, escasa alimentacion, falta de aseo y cuidados personales. En estos
pacientes, una vez realizada una evaluacién diagndstica completa, se debe proceder a
iniciar un plan terapéutico que considere los sintomas inmediatos y el bienestar del

paciente.

Los tres grandes blogues de tratamiento de estos pacientes son: farmacoterapia,

psicoterapia y hospitalizacion.

1.3.3.1.- Farmacoterapia

El enfoque farmacoterapéutico y el avance en nuevos medicamentos para tratar
la depresion han cambiado y revolucionado el tratamiento de los pacientes con
depresion, debido a que influyen de manera sustancial en la evolucién de los pacientes,
asi como reduce costos de tratamiento. La farmacoterapia es la terapia de eleccion en la
fase aguda de los episodios depresivos severos (Guidi & Fava, 2021). En los pacientes
gue estan hospitalizados se inicia la farmacoterapia el mismo dia de su ingreso,
generalmente los tratamientos farmacoldgicos de eleccidn son los antidepresivos y los

ansioliticos.
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Los antidepresivos actuales pueden demorar hasta 3 0 4 semanas para ejercer
efectos terapéuticos significativos, aunque en algunos casos, los efectos pueden ser mas
tempranos. En los casos en los que el trastorno depresivo curse con estados de ansiedad,
puede ser necesario la indicacion de farmacos ansioliticos. Es un tratamiento que se

debe valorar e individualizar segun sea cada caso (Kaplan & Sadock, 2004).

Se obtienen mejores resultados en el tratamiento de la depresion cuando se

integra la farmacoterapia con intervenciones psicoterapéeuticas.

1.3.3.2.- Psicoterapia

La mayoria de los clinicos y los investigadores consideran que una combinacién
de psicoterapia y farmacoterapia es el tratamiento més eficaz para los trastornos
depresivos severos. A lo largo del tiempo se han usado mayormente tres enfoques
psicoterapéuticos: el enfoque psicodinamico, el enfoque cognitivo y el enfoque
interpersonal. La mayoria de los estudios que se han realizado para valorar la eficacia
del tratamiento psicoterapéutico, han sido utilizando la terapia cognitivo conductual. En
estos estudios se ha reportado la eficacia de este tipo de tratamientos en el abordaje de la

depresion (Fernandez et al., 2012; Kaplan & Sadock, 2004).

La terapia cognitiva, desarrollada originalmente por Aaron Beck, se focaliza en
las distorsiones cognitivas presentes en el trastorno depresivo. Estas distorsiones son la
atencion selectiva a los aspectos negativos de las circunstancias e inferencias mérbidas
no realistas acerca de las consecuencias. El objetivo de la terapia cognitiva es aliviar los
episodios depresivos y prevenir su recurrencia ayudando a los pacientes a identificare
investigar cogniciones negativas, desarrollar maneras alternativas, flexibles y positivas
de pensar y ensayar nuevas respuestas cognitivas y conductuales (Fernandez et al.,

2012; Kaplan & Sadock, 2004).
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Ademas de un tratamiento farmacoldgico, se recomienda empezar un
tratamiento psicoterapéutico que permita ofrecer al paciente la comprension de su
situacion y para desarrollar estrategias que le permitan restablecer el equilibrio en todas

las areas de funcionamiento (Guidi & Fava, 2021).

1.3.3.3.- Hospitalizacion
Es la primera decision que se debe tomar. Hay que evaluar si es conveniente

ingresar al paciente o si por el contrario se debe optar un tratamiento ambulatorio.

Cuando en el paciente se observa un riesgo elevado de suicidio, o una capacidad
severamente disminuida para alimentarse y refugiarse, asi como una escasa capacidad
de cuidado personales, es cuando se ve unas claras indicaciones de hospitalizacién
(Cohen,1994). Como plantea Kaplan y Sadock (2004), los antecedentes de progresion
rapida de los sintomas y la ruptura de los sistemas de apoyos habituales del paciente,
también son indicaciones de hospitalizacion. A menudo, los pacientes con trastornos del
estado de animo no estan dispuestos a ingresar voluntariamente en un hospital y puede
ser necesaria su reclusion involuntaria. Con frecuencia estos pacientes no pueden tomar
decisiones, por la lentitud de sus pensamientos por su desesperanza y la vision del
mundo negativa. Para valorar la posibilidad de llevar un tratamiento de forma
ambulatoria, se debe garantizar que los signos clinicos de deterioro del juicio, pérdida
de peso o insomnio deben ser minimos. También se debe contar con un sistema de
apoyo gue sea sélido y con el que el paciente pueda contar. Cualquier modificacion
adversa de los sintomas, del comportamiento o del sistema de apoyo, puede bastar para

justificar la hospitalizacion.

En general, las hospitalizaciones psiquiatricas se consideran experiencias que
alteran la vida del paciente, éste es admitido a un ingreso hospitalario ya que a menudo

la persona no cuenta con los recursos personales, emocionales y de apoyo social que le
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permita manejar su estado actual de sufrimiento. Por estas razones las personas deben
ser retiradas de su entorno actual para recibir la atencion médica necesaria (Cohen,

1994; Ernala, et al., 2022).

Durante la hospitalizacion, se busca controlar los sintomas depresivos que han
Ilevado al paciente a un ingreso y esto se persigue intentando modificar los estilos de
vida que resultan problematicos, mejorar la sensacion de bienestar y evitar que se
interrumpan las experiencias placenteras por la irrupcion de pensamientos
disfuncionales disfdricos y estados emocionales alterados con predominancia de
episodios de ansiedad y sentimientos acentuados de tristeza (Ernala et al., 2022,

Nierenberg et al., 2003).

Mientras el paciente permanece hospitalizado, éste debe cumplir con una serie
de normas, reglas y rituales impuestos en el hospital como parte de su tratamiento; asi
mismo el paciente se retira de su vida social y no mantiene contacto con el afuera, existe
una falta de acceso a la tecnologia, apoyo social y conexiones fuera de linea. Es asi
como la hospitalizacion psiquiatrica es una transicion de vida importante que involucra

el tratamiento clinico y la estabilizacion de la crisis (Cohen, 1994; Ernala et al., 2022).

1.3.3.4.- Alta Hospitalaria del Ingreso por Depresion.
El alta hospitalaria que se da al paciente ingresado por un episodio depresivo
severo se debe valorar analizando el estado actual de los sintomas que fueron tomados

en cuenta para su ingreso hospitalario.

Ente los sintomas que se valoran para dar el alta al paciente, se incluyen todos
aquellos que estan orientados a la disposicion y energia disponible del paciente para
atender a sus necesidades de la vida diaria, de su cuidado y proteccion personal. Cuando
se le da el alta al paciente, es cuando ha remitido la fase aguda del episodio depresivo,

sin embrago, en muchos casos pueden permanecer sintomas residuales a ser tratados
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con una combinacion de abordajes, el farmacoldgico y el psicoterapéutico (Guidi &

Fava, 2021)

Se debe valorar como se encuentra la ideacion suicida si éste fue un criterio de
ingreso. Es un punto importante a resaltar, ya que los pacientes que presentan episodios
depresivos severos, con sintomas asociados de ansiedad, presentan mas riesgos de
realizar conductas suicidas. En estudios realizados se muestra como un 17% de los
pacientes dado de alta por depresion, se suicidaron al salir del ingreso hospitalario
(Tyler et al., 2019), por lo que se deben valorar el estado actual de los sintomas
depresivos y ansiosos antes de ser dados de alta (Baca-Garcia & Aroca, 2014; Guidi &
Fava, 2021). Si la ideacion se encuentra disminuida y ya no representa un riesgo vital
para el paciente, es un criterio para dar el alta. Asi mismo, el paciente debe presentar
conservadas sus capacidades de cuidarse, restablecer sus habitos de alimentacion y
suefio. Sus funciones de pensamiento deben ser mas adaptativas, recobrar su velocidad
de pensamiento habitual, asi como haber disminuido sus ideas negativas y pesimistas de
su vision del mundo. Se espera observar un estado de &nimo menos desesperanzado y

triste (Guidi & Fava, 2021; Tyler et al., 2019).

Esta etapa del tratamiento, en los pacientes que han sido hospitalizados,
representa la transicién entre la fase aguda de los sintomas que llevaron a su ingreso, a
una fase en la que se ha logrado el control de los sintomas que no favorecian la
adaptacion del paciente a su medio ambiente habitual, por lo que el paciente puede ser

dado de alta hospitalaria y se puede continuar con el tratamiento de forma ambulatoria.

Israel (2006) plantea que los pacientes con depresion pueden experimentar
marcadas mejorias en los sintomas depresivos, aunque pueden permanecer deterioradas
las &reas psicosocial y laboral, por esta razén, se deben considerar estas areas antes de

dar un alta del ingreso hospitalario a los pacientes con depresion. Propone entender la
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recuperacion de la depresion en tres dominios: a) sintomas, valorando los sintomas de la
depresion y la remision de los mismos; b) funcion psicosocial, al valorar la capacidad
que tiene el paciente para retomar y adaptarse a su vida social, laboral, académica. La
disfuncion social y la discapacidad son otras consecuencias importantes adicionales de
un episodio depresivo. La funcién social, o ajuste social, se refiere a la funcion de un
individuo dentro de su entorno habitual y se manifiesta en el desempefio y las
interacciones que ocurren en una variedad de dominios que incluyen el trabajo, las
actividades de ocio o una variedad de roles, como trabajador, conyuge, o padre, por lo
que se espera que estas funciones se encuentren restablecidas para poder dar el alta al
paciente ingresado por depresion (Guidi & Fava, 2019). Y el ultimo dominio a valorar
es, ¢) cambios fisiopatologicos, valorando los parametros psicofisioldgicos como el

suefio, la alimentacion y la actividad fisica.

El restablecimiento de estas funciones permite inferir que el paciente pueda estar
preparado para incorporarse nuevamente a su vida y adaptarse a su vida social. El
periodo posterior a la hospitalizacion implica no solo el manejo de la condicion y la
recuperacion clinica, sino también el restablecimiento de las conexiones sociales y el
regreso a los roles sociales y vocacionales para una reintegracion exitosa, una parte

significativa de la cual estd mediada por la tecnologia social (Ernala et al., 2022)

1.3.3.5.- Reinsercion Después del Alta
Para poder comenzar con el proceso de reinsercién del paciente a su vida,
después del alta, se deben haber conseguido las siguientes condiciones: La restauracion
de la enfermedad mental y la optimizacion de la vida del paciente en positivo, en la que
se espera un buen funcionamiento en las areas de su desempefio cotidiano (Coulombe et

al., 2016; Guidi & Fava, 2021)
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Una vez que se ha conseguido la restauracion de estas dos condiciones, se debe
continuar con la transicion del paciente del hospital a su hogar. Como abordaje
frecuente de los pacientes hospitalizados por trastornos mentales, la transicion del
paciente desde el hospital a su hogar, comienza de forma progresiva. Esta transicion
comienza mientras el paciente esta hospitalizado, permitiendo pequefios periodos de
reinsercion a su vida habitual y la siguiente valoracion de los mismos, hasta ser positiva
su adaptacion para salir del ingreso en el hospital (Baca-Garcia & Aroca, 2014; Ernala

etal., 2022).

Se debe recordar que las hospitalizaciones psiquiatricas se consideran
experiencias que alteran la vida, ya que la admision a menudo implica que las personas
no estan equipadas para manejar sus necesidades psiquiatricas y requieren ser retiradas
de su entorno actual para recibir la atencién de urgencia adecuada. Mientras esta
ingresado en el hospital, el papel de un individuo como paciente, a menudo se define
por las muchas reglas y rituales establecidos por el hospital que deben seguir. Es
importante destacar que, en muchos casos, existe una falta de acceso a la tecnologia,
apoyo social y conexiones fuera de linea. La transicién de los participantes de las
restricciones del hospital y su papel como paciente, a su propio hogar, se describio6 a

menudo como un reajuste social significativo (Cohen, 1994, Ernala et al., 2022).

1.3.3.6.- Seguimiento Después de la Hospitalizacion

La transicion efectiva de la atencion hospitalaria a la atencion ambulatoria en los
pacientes que sufren de episodios depresivos severos es muy importante porque esta
destinada a sostener el proceso de recuperacion y a prevenir posibles recaidas. En este
periodo los pacientes pueden sentirse vulnerables y pueden experimentar sintomas de
ansiedad adicionales (Tyler et al., 2019). Los pacientes deprimidos tienen un alto riesgo

de deterioro funcional, reingreso hospitalario, cronificacion del trastorno y de suicidio.
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Cuando presentan depresion severa, el riesgo de suicidio es alto y es casi 5 veces mayor
durante las 12 semanas posteriores a una hospitalizacion psiquiatrica en comparacion

con otros periodos de tiempo (Pfeiffer et al., 2017).

Una vez que el paciente es dado de alta y se realiza un seguimiento dentro de los
primeros 7 dias, se observa una mayor adherencia a la medicacion y a la utilizacion de
los servicios ambulatorios, en contraste con lo que sucede con los pacientes que
comienzan su seguimiento una vez pasados 30 dias de su alta hospitalaria (Beadles et

al.,2015).

Las conclusiones que se han obtenido en los estudios que se han realizado,
indican que el seguimiento ambulatorio después de la hospitalizacidn puede no reducir
el reingreso ni mejorar sustancialmente el tratamiento de la depresion a largo plazo, lo
que sugiere la necesidad de procesos de atencion adicionales y que los existentes sean
mas eficaces (Guidi & Fava, 2021). Es posible hacer un uso mas eficaz de las visitas de
seguimiento ambulatorias para los pacientes y reducir asi la probabilidad de reingreso.

Estos resultados deberian focalizar la atencién en como mejorar la eficacia del

seguimiento inmediato posterior a la hospitalizacion (Pfeiffer et al., 2012)

1.3.3.7.- Sintomas Residuales, Recaida, Remision y Recuperacion, en

la Depresion.

Tras el diagnoéstico y tratamiento de un episodio depresivo, los sintomas no
siempre desaparecen o se mitigan en su totalidad, esta es la fase de remision del
trastorno. Como sefiala Paykel, (2008) el término remision generalmente se ha aplicado
al logro de niveles de sintomas bajos o ausentes, lo que representa el final del episodio

agudo, sin embargo, en esta fase de remision, pueden aparecer sintomas residuales.
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Uno de los principales factores de riesgo de episodios adicionales de depresion
es la presencia de sintomas residuales que persisten después de que finaliza un episodio
depresivo; estos sintomas residuales tienden a progresar a otro episodio depresivo. Tras
el alta hospitalaria aumentan los riesgos de suicidio, recidiva y, si el paciente no alcanza
la remision, el trastorno depresivo se puede volver cronico (Guidi & Fava, 2021;

Wiegand et al., 2020).

Los sintomas depresivos residuales que se observan mas frecuentemente y que
pueden llevar a la aparicion de un nuevo episodio depresivo son los siguientes: la
irritabilidad, la fatiga, la desesperanza, la disminucion de la motivacion y la excesiva
reactividad al estrés con frecuentes episodios de ansiedad (Kaplan & Sadock, 2004;
Tyler et al., 2019). La consecuencia mas importante de estos sintomas, es un gran
aumento en el riesgo de recaida, especialmente en el primer afio, por lo que se hace
necesario la indicacion de un tratamiento antidepresivo de continuacién, prolongado
mas de lo habitual y orientado a la prevencion de recaidas (Colman et al., 2011;
Kumagai et al., 2019). También existe evidencia importante que indica que el empleo de
la terapia cognitivo conductual como tratamiento, puede minimizar los sintomas y las

posibles recaida (Paykel, 2008).

En los trastornos depresivos que necesitan de hospitalizacion, frecuentemente se
observan recaidas y recurrencias de los episodios depresivos. En el caso del episodio
depresivo severo (F32.2), el porcentaje de recaidas es menor que en el trastorno
depresivo recurrente, (F33.2), que como su nombre lo indica, implica una presencia de
distintos episodios depresivos de forma recurrente. Como plantean Holzel et al. (2011),
uno de cada cinco pacientes con un episodio depresivo severo agudo desarrolla una
depresion crdnica o episodio depresivo recurrente. En los casos de diagndstico de

episodios depresivos severos (F32.2) estos pacientes, a lo largo de su evolucién pueden
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Ilegar a ser diagnosticados como trastornos depresivos recurrentes (F33.2), ya que hay

un alto porcentaje de los mismos que puede presentar nuevos diagnosticos de depresion.

La depresion tiene una alta tasa de recurrencia. La evidencia clinica y
epidemioldgica sugiere que el trastorno depresivo severo tipicamente sigue un curso
recurrente, con una tercera parte a la mitad de los pacientes recayendo dentro de un afio
de la interrupcién del tratamiento (Burcusa & lacomo, 2007; Colman et al.,

2011). Cuanto mayor sea el nimero de episodios depresivos anteriores, mayor sera la
probabilidad de una recurrencia futura. Por ello, es muy importante identificar

precozmente los signos de alarma de recurrencia para prevenirla (Kumagai et al., 2019).

La remision parcial con sintomas residuales es un resultado importante de la
depresion. Probablemente refleja la persistencia del trastorno original, en una forma méas
leve. Estos sintomas deben tratarse ya que se pueden convertir en los sintomas
prodrémicos de recaida, es por esta razon que los sintomas residuales son un indicador
clave del riesgo mayor de recaida y la necesidad de continuar el tratamiento, incluidos
los antidepresivos y la psicoterapia (Coulombe, 2016; Guidi & Fava, 2021; Kumagai,

2019).

Aunque la recaida o recurrencia se puede prevenir con farmacoterapia a largo
plazo, este enfoque se recomienda solo para pacientes con alto riesgo de recaida o
recurrencia, y se debe considerar complementar el tratamiento farmacologico con la
intervencion psicoterapéutica (Guidi & Fava, 2021). Los pacientes que no estan en alto
riesgo y que reciben un tratamiento eficaz hasta la remision total, tienen un riesgo
sustancialmente menor de desarrollar otro episodio depresivo. Ademas, se ha
demostrado que la psicoterapia, sola 0 combinada con medicamentos, es eficaz para

prevenir nuevos episodios de depresion (Nierenberg et al., 2003).
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El término recuperacion se ha utilizado para reflejar la remision més alla de este
estado, persistente durante un periodo de tiempo mas prolongado y mas completa.

(Paykel, 2008)

Sin embargo, antes de que se logre por completo la recuperacion, puede ocurrir
una recaida. Convencionalmente, la recaida en los trastornos afectivos se ha utilizado
para describir un regreso temprano del episodio depresivo después de la remision, hasta
aproximadamente 9 meses a un afio después del episodio agudo. Se ha asumido que esto
es un retorno de la enfermedad original. EI término recurrencia se ha reservado para el
desarrollo de un episodio posterior, que se supone que representa un nuevo episodio

(Coulombe, 2016; Kumagai et al., 2019).

1.3.4.- Soporte Tecnoldgico en el Tratamiento de la Depresion

Una vez analizado los avances en la tecnologia movil y el creciente interés y
desarrollo de herramientas digitales, dirigidas al abordaje de temas relacionados con la
salud, es de importancia analizar los desarrollos, beneficios y eficacia de las
aplicaciones de la tecnologia para el abordaje de los trastornos depresivos. Al analizar
las posibilidades de uso que presentan los dispositivos moviles y sus aplicaciones, se
puede afirmar que estas representan un gran potencial a desarrollar para ofrecer a las
personas servicios alternativos de tratamiento o soporte terapéutico que permita abordar
el tratamiento de la depresion. La posibilidad de usar una aplicacion en cualquier lugar
y de forma inmediata en las situaciones de la vida real, le otorgan una utilidad especial

que hasta los momentos no cubren los tratamientos tradicionales de cara a cara.

Sin embargo, hay que tener presente que hasta los momentos no existen
herramientas o procedimientos estandar que permitan evaluar la seguridad y la eficacia
de las aplicaciones que se ofertan en el area de la salud mental (Teepe et al., 2021). Se

considera que un cambio que se debe realizar es el disefiar aplicaciones que se basen en
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una evidencia y soporte cientifico y que pueda ser evaluado mediante investigaciones
que valoren la eficacia de las mismas, ya que, en los momentos actuales, muchas de las
aplicaciones que se encuentran a la disposicion a traves de las plataformas de descargas,

no son desarrolladas por personal vinculado al area de la salud metal (Eis et al., 2022).

A los trastornos del estado de &nimo, en especial a la depresion, se le presta
mucha atencion en el desarrollo de aplicaciones moviles destinadas para su tratamiento,
asi como para la ayuda del control de los estados de animo asociados a este trastorno,

como pueden ser los episodios de ansiedad que cursan con la depresion

En el abordaje de los trastornos depresivos severos, el tratamiento habitual de
hospitalizacién, psicoterapia y farmacoterapia, se ve complementado por nuevas
herramientas digitales que permiten incidir en las diferentes fases del tratamiento de la
depresion. Las aplicaciones moviles pueden optimizar la atencion de la depresion
después de una hospitalizacién psiquiatrica, reforzando la eficacia del tratamientos
psicoterapéutico y farmacoldgico que recibe. A través de la tecnologia digital los
pacientes pueden complementar registros y sesiones de trabajo sin tener que desplazarse
y disponer un tiempo de traslado que no siempre resulta posible (Eis et al., 2022;

Pfeiffer et al., 2011).

Cuando la aplicacion tiene como objetivo brindar un tratamiento individualizado
y personalizado, en un momento de vulnerabilidad emocional, se debe tener presente
que la persona debe poder acceder a la ayuda que se le ofrece en el momento mas
adecuado y en el que la persona pueda tener la receptividad para utilizarlo. (Teepe et al.,

2021).

El uso de tecnologias de dispositivos mdviles para el tratamiento de los sintomas

de la depresion y otros trastornos mentales sigue siendo muy atractivo, ya que dichas



49

tecnologias podrian ofrecer beneficios potenciales en términos de autonomia del

paciente, prevencion de recaidas y reduccion de costos de tratamiento.

La prevencion en la aparicion de los sintomas depresivos, es un aspecto
importante que se puede abordar desde las tecnologias digitales, no sélo en la reduccion
en la aparicion de los sintomas con sus consecuentes efectos positivos en el bienestar
general y calidad de vida, sino también en la prevencion de la depresion en las personas
sin ningun trastorno mental diagnosticado (Deady, et al., 2017).

El tratamiento de la depresion debe vencer las barreras que hoy en dia se
encuentran presentes debido a estigma de las enfermedades mentales y a la poca
importancia que se le otorga. El tratamiento inadecuado de la depresion puede generar
resistencia al mismo (Burcusa & lacono, 2007; Post, 2022;).

Numerosas intervenciones han utilizado con éxito aplicaciones para ayudar a los
participantes a reducir su ansiedad o controlar los sintomas depresivos, se han realizado
revisiones sistematicas y metaanalisis en las que se ha recopilado la evidencia existente
sobre el uso de aplicaciones para el tratamiento de la salud mental (Eis et al., 2022;
Harper Shehadeh et al., 2020). Una descripcion general de 9 revisiones sistematicas
encontré que las aplicaciones moviles de salud mental mostraron algunos resultados
significativos en la reduccion de las puntuaciones de depresion y estrés. En otro estudio
de meta-analisis se encontrd que los estudios centrados en la ansiedad o los sintomas
depresivos eran de calidad moderada a alta y generalmente tenian efectos de tamafio

pequefio a mediano (Deady et al., 2017; Khademian et al., 2021; Lecomte et al., 2020).

Las mejoras en los sintomas depresivos, cuando se utiliza una aplicacién como
herramienta de trabajo, se ven mas acentuados cuando se trata de intervenciones breves,
basadas en la terapia cognitivo conductual y cuando la aplicacién no requiere del

intercambio de la informacion con un profesional de la salud, es decir, cuando se
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requiere solo de la autogestion de la persona en el uso de la aplicacién (Firth et al.,

2017).

En los trastornos depresivos severos resulta de importancia el tratar los sintomas
residuales que se observan presentes después de un episodio agudo de depresion. En
estas situaciones, y en especial si el paciente ha sido dado de alta de un ingreso
hospitalario por depresion, resulta de interés el poder atender a estos sintomas residuales
de manera més practica y continuada (deZwart et al., 2019).

Los episodios depresivos pueden generar nuevos episodios y recaidas mas
frecuentes y esto se puede ver en una sensibilizacion o mayor vulnerabilidad a la
recurrencia, por lo que es de relevancia realizar intervenciones preventivas que
focalicen en los factores basicos que contribuyen a la recurrencia de los episodios
depresivo (Burcusa et al., 2007; deZwart et al., 2019; Colman et al., 2011; Post, 2022).

En el tratamiento de la depresion complementado con las tecnologias digitales,
un grupo de personas que se ve favorecido es el de las personas de mayor edad (mas de
65 afios). Las aplicaciones mdviles en la atencion de la salud mental en adultos mayores
con diagndstico de depresion, evidencian una mejora en estos pacientes, que se observa
en la reduccidn de las visitas a emergencias, menos ingresos hospitalarios y menos
sintomas depresivos con mejora de las funciones cognitivas. Sin embargo, para estas
edades no todos los pacientes se benefician de los avances de la tecnologia, se debe
considerar los niveles de educacion, la funcién cognitiva de los pacientes y la
experiencia en el uso de la tecnologia digital para que las aplicaciones puedan tener una
utilidad en los pacientes (Harerimana et al., 2019).

En este &mbito puede ser de relevancia las aportaciones que se pueden hacer
desde la salud mental digital. EI soporte digital en el tratamiento también se puede ver
complementado por la supervision de un profesional. El aumento del contacto con una

persona de apoyo junto con el monitoreo telefonico automatizado después de la
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hospitalizacidn psiquiatrica es un servicio aceptable para pacientes con
depresion. Aquellos que recibieron el servicio, y particularmente aquellos apoyados por
un familiar/amigo, experimentaron reducciones en los sintomas de depresion (Pfeiffer et

al., 2017).

Por todo lo que se ha expuesto se puede plantear que, el uso de las aplicaciones
moviles en el tratamiento de la depresion, tiene un efecto positivo sobre la reduccién de
los sintomas depresivos. y es Util en el control y tratamiento de los sintomas residuales
de la depresion en los pacientes que padecen este trastorno, por lo que resulta posible
plantear que el uso de las intervenciones digitales para el tratamiento de la depresion,
son un area de trabajo que se debe desarrollar y que actualmente esta en crecimiento,
con necesidad de mayores investigaciones y rigurosidad cientifica en el desarrollo e

implementacion de las mismas.

1.4.- Terapia Cognitivo Conductual. Terapias de Tercera Generacién en la
Depresion y Ansiedad.

Los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad son dos diagndsticos de
elevada incidencia en la actualidad, y los modelos de abordaje psicoterapéutico mas
utilizados en el tratamiento de estas patologias son los que se encuentran englobados
dentro del modelo terapéutico de la terapia cognitivo conductual, en especial, los
desarrollos mas actuales que son las terapias de tercera generacion o terapias

contextuales.

La terapia cognitivo conductual es una terapia estructurada, de tiempo limitado y
centrada en el presente, que promueve la adaptacion conductual entrenando a las
personas en la utilizacion de técnicas cognitivas y conductuales personalizadas: es una

de las formas de psicoterapia mas utilizadas e investigadas, que resulta eficaz en el
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tratamiento de una amplia gama de trastornos mentales, incluida la depresion y la
ansiedad (Fernandez et al.,2012; Hayes, 2004).

La terapia cognitivo conductual tradicional cara a cara requiere de una
dedicacion de tiempo y dinero que no siempre esta al alcance de las personas que lo
pueden necesitar, asi como no siempre se puede contar con un profesional disponible
que ofrezca este tipo de tratamiento. Estas consideraciones que se exponen explican que
el acceso a este tipo de terapia no siempre sea posible.

Los avances en la tecnologia mavil, el aumento de aplicaciones destinadas al
campo de la salud mental y el creciente abordaje de los problemas de salud mental a
través de la via digital, se han visto fortalecidos y en auge después de los
confinamientos que se realizaron durante la pandemia del COVID-19. La terapia
cognitivo conductual a través de la via digital, es uno de los abordajes que se han visto
fortalecidos y en crecimiento en los momentos actuales.

Los distintos programas de abordajes terapéuticos propuestos por la terapia
cognitivo conductual, se ofrecen como alternativas dentro de las terapias propuestas por
internet. Se encuentran programas de psicoeducacion en depresion, ansiedad y terapia
cognitivo conductual. Programas de activacion conductual en las que se incluye la
programacion de actividades y tareas, sugerencias de actividades y seguimiento de las
actividades completadas. Programas de reestructuracion cognitiva, en los que se incluye
la evaluacion de los pensamientos automaticos y creencias fundamentales mediante el
uso de registros de pensamientos y la realizacidn de trabajos para controlar los
pensamientos automaticos. Programas que incluyen otras técnicas dirigidas a la
resolucion de problemas, ejercicios que permitan la relajacion y control de sentimientos
presentes que alteran la estabilidad emocional del momento presente (Fernandez et al.,

2012; Pérez, 2014).
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La idea central de los modelos contextuales, es el entender toda actividad
humana en el contexto al que pertenece, considerando los eventos psicoldgicos como
acciones que estan ocurriendo en una persona que a su vez esta interactuando en un
contexto que esta historica y situacionalmente definido (Hayes, 2004; Pérez, 2014;
White et al., 2017); es decir, se entiende todo comportamiento humano en términos
interactivos, funcionales y contextuales, por lo que el trastorno no es algo que se
encuentre en la persona, sino que la persona es la que se encuentra en unas
circunstancias o situacion problematica (Fernandez et al., 2012).

Los enfoques de tercera generacién o terapias contextuales, se caracterizan
porque centran su atencion en modificar el contexto en el que ocurre un determinado
evento particular, en lugar de modificar la forma y frecuencia del mismo, es decir, un
énfasis en alterar la forma en que un individuo se relaciona y responde a su
pensamientos, sensaciones corporales y emociones, en lugar de cambiar el contenido o
la intensidad de estos comportamientos. Estos cambios son promovidos focalizando el
proceso de cambio en la aceptacion de la experiencia, la atencion en el momento
presente y en los valores personales (Fernandez et al., 2012; O’Connor et al., 2018). No
interesa entender el origen causal del sintoma ni la reduccién del mismo, lo que interesa
es entender las interacciones en el contexto que aparece, y la funcionalidad del mismo,
para reducir asi la evitacion de las experiencias y aumentar la aceptacion y apertura y el
compromiso con los valores (Feliu-Soler, 2018).

Como lo explica Pérez (2014), las siguientes cuatro caracteristicas son importan-
tes para entender los modelos contextuales:

La primera caracteristica es la de entender el trastorno tomando en cuenta la

historia co-evolutiva de la persona y sus circunstancias. La segunda es

comprender las relaciones que establecen las personas en su vida diariay a lo

largo de su evolucion y desarrollo, entendiendo a la persona con sus propias
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experiencias, sentimientos, pensamientos y eventos privados. Como tercera

caracteristica esta el desarrollo de dos nuevos principios en el tratamiento. La

aceptacion, que es abandonar la lucha contra los sintomas; y la activacion, que se
refiere a entender el problema en un nuevo contexto, por lo que la activacion
supone actuar para cambiar la situacion y circunstancias que estdn manteniendo
el problema; se busca asi un cambio conductual hacia la consecucion de
objetivos deseados por la persona. La cuarta y Ultima caracteristica de estos
modelos, es la medicion de la eficacia de la psicoterapia, centrandose en los

logros personales mas que en la reduccién de los sintomas. La interrelacion y

variaciones mutuas, que van surgiendo entre las circunstancias en las que

aparece el sintoma, y las repercusiones que tiene en las respuestas que da la
persona, es el ndcleo que interesa en el abordaje terapéutico de los sintomas

psicoldgicos en las terapias basadas en los modelos contextuales (p. 67-69).

De aqui que lo que importa es que se pueda cambiar el contexto en el que el
problema y los sintomas ocurren. Las terapias contextuales o de tercera generacion,
abordan distintos trastornos psicoldgicos, utilizandose con un alto indice de eficacia en
los trastornos de ansiedad y depresion (Kahl et al., 2012). Sin embargo, las mejoras
reportadas por este tipo de terapia son pequefias, por lo que se hace necesario nuevas
investigaciones que profundicen en la eficiencia de este tipo de abordaje terapéutico
(Churchill et al., 2013; Zhang et al., 2019)

El abordaje de los trastornos psicoldgicos, en especial los trastornos de ansiedad
y los trastornos depresivos, cuando son tratados siguiendo las pautas establecidas por las
terapias de tercera generacion cognitivo conductual, requieren de la integracién de la
informacidn proveniente de diferentes aspectos que conforman la realidad de la persona.
Esta complejidad de los datos, puede ser abordada de una forma mas completa con las

herramientas de la tecnologia mdvil. Es por esta razon, que se han disefiado
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evaluaciones e intervenciones psicoterapéuticas usando los dispositivos moviles, para
distribuir los registros de recogidas de datos o intervenciones en el momento y situacion
en el que ocurren. La posibilidad de tratar los sintomas cuantos estos aparecen bajo una
perspectiva de las terapias contextuales, favorece la disminucion de los sintomas, como
ocurre con la ansiedad (Loo- Gee et al., 2016) y mejora los sintomas de los trastornos
depresivos (Carlbring, 2013; Ivanova et al., 2016; Ly et al., 2015).

Una gran cantidad de pacientes con diagnéstico de depresion, presentan con
frecuencia crisis depresivas o de ansiedad, que pueden requerir de la atencion de los
servicios médicos. Es en estos casos de crisis, el uso de la tecnologia de la telefonia
movil, puede ser de utilidad para ayudar a las personas en el momento en que esta
experimentando la crisis.

En el marco de estas situaciones, en las que la persona puede presentar estados emo-
cionales alterados que no logra controlar, es que se sustenta la aplicacion que se utiliza
en el presente estudio, que tiene como objetivo que la persona pueda alcanzar el control
sobre el estado de crisis que estéa viviendo en el momento que estéa sucediendo. La
aplicacion movil, pretende trabajar con la situacidn de crisis que experimenta la
persona, tomando en cuenta, la circunstancia en la que surge la crisis y las repercusiones
que tiene sobre la conducta, sobre el cuerpo y sobre el pensamiento de la persona,
enfrentado el problema, en el momento en el que esta ocurriendo, sin tener que esperar a
una visita psiquiatrica o psicoldgica.

1.4.1.- Terapia Cognitivo Conductual y la Evaluacion Conductual

La terapia cognitivo conductual en la actualidad, tiene un enfoque de concepcion
y tratamiento de la disfuncidn clinica y de la conducta desadaptada que no se basa sobre
un unico modelo de la conducta normal y anormal. Las diferentes orientaciones dentro
de la terapia cognitivo conductual conllevan a que existan diferentes

conceptualizaciones de los problemas y abordaje de los mismos, sin embargo, el
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proceso de evaluacion, como un proceso de autoevaluacion, es un aspecto que
comparten las distintas formas de conceptualizacién dentro de este modelo de

psicoterapia.

La orientacién préactica de la terapia cognitivo conductual y su caracter auto
evaluador, son aspectos que comparten todos los modelos que se agrupan bajo este
modelo conceptual. Estas caracteristicas se ven reflejadas en los diferentes pasos
metddicos que se siguen a la hora de determinar qué valorar y como hacerlo para luego
sacar sus conclusiones. El proceso de contrastacion empirica en todo lo referente a la
evaluacion y tratamiento, se muestra con claridad en el proceso de evaluacién de la
disfuncidn clinica y de las conductas desadaptadas, siendo la evaluacién conductual el
proceso que vertebra y respalda las fases de la intervencidn en terapia cognitivo

conductual, y esta es una de sus mayores fortalezas (Fernandez et al., 2012)

La evaluacién conductual surge como alternativa de evaluacion a los métodos
tradicionales y es una metodologia de evaluacion coherente con los supuestos basicos
de la terapia cognitivo conductual, a saber, las teorias de aprendizaje, los modelos
cognitivos y los de tercera generacion. Su foco en la sistematizacién de su
procedimiento de evaluacion permite aportar indicaciones metddicas para la evaluacion,
intervencion y seguimiento de los problemas que abordan en su tratamiento (Fernandez

etal., 2012).

La evaluacién conductual no se considera un conjunto Unico de instrumentos y
tacticas de evaluacion sino un paradigma de evaluacion psicoldgica, es decir, una forma
de concebir y llevar a cabo el proceso de evaluacién que influye en el foco, contexto,
individuos, forma y herramientas de evaluacion, asi como en la integracion de los datos
obtenidos, la elaboracion de los juicios clinicos y las decisiones que se toman a partir de

ellos (Fernandez et al., 2012; Pérez, 2014).
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La evaluacién conductual en un principio focalizaba el énfasis en la evaluacion
de la conducta. De esta forma, en un comienzo, la evaluacion conductual estaba
asociada al uso de la observacion sobre la conducta manifiesta y a la manipulacion de
variables contextuales que podian controlar el comportamiento. En la medida en que se
ha ido dando méas importancia a las variables cognitivas y relacionales también se ha
otorgado més importancia a otros procedimientos de evaluacion, como son las
entrevistas, autobservacion, cuestionarios, evaluacion psicofisioldgica, evaluacion

computarizada y otras técnicas (O’Connor et al., 2018).

A su vez, el foco de evaluacién conductual también se ha visto ampliado,
entrando a valorarse también las conductas encubiertas, como pensamientos, creencias,
expectativas, emociones y respuestas psicofisioldgicas, por lo que, para valorar estos
pardmetros, se considera el auto informe, la principal estrategia de evaluacion

(Fernéndez et al., 2012).

La evaluacién conductual se apoya en diversos métodos y modalidades de
indagacion para la deteccion de la existencia de una conducta problema. Para reducir las
fuentes de error se sugiere el uso de multiples fuentes de informacion e instrumentos de
evaluacion, lo que puede garantizar el minimizar el sesgo que pueda existir en una Unica

fuente de informacion (Fernandez et al., 2012).

Los métodos que se suelen utilizar en la evaluacion conductual se agrupan en
diferentes categorias generales que se diferencian en funcion de que enfatice en la

medicion directa o indirecta y el nivel de inferencia que implique ese tipo de medida.

Como lo sefiala Fernandez (2012), las diferentes categorias en las estrategias de

evaluacion son las siguientes:

e Entrevistas conductuales

e Observacion Conductual
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e Evaluacion cognitiva conductual

e Evaluacion psicofisiologica.

En el presente trabajo se centra en la estrategia de entrevista conductual, base

sobre la que se sustenta el desarrollo de la aplicacion movil.

1.4.2.- Entrevista Conductual.
Los objetivos de la entrevista conductual son diversos que van desde la
identificacion de las conductas a trabajar hasta la seleccion de los métodos de

evaluacion més adecuados.

Fernandez (2012) sefiala los objetivos que se deben cubrir en la entrevista son

los siguientes:

1-. Ofrecer a la persona una explicacion inicial de lo que se pretende en la

entrevista y por qué se necesita informacién detallada sobe el problema.

2-. ldentificar la conducta o conductas problema y definirlas en términos

conductuales.

3-. Identificar los parametros de la conducta problema (frecuencia, intensidad y

duracion).

4

. Identificar los antecedentes de la ocurrencia y no ocurrencia del problema

5-. Identificar las consecuencias de la conducta problema
6-. Identificar los recursos y fortalezas del paciente.
7-. Establecer la medida de las conductas relevantes

8-. Resumir y valorar si el entrevistado ha entendido todo y esta de acuerdo

(p.110).
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El poder cumplir con cada uno de estos objetivos, permite comprender de forma
mas clara el problema a tratar y las posibles metodologias de trabajo a seguir. Asi
mismo, permite ofrecer al paciente una conceptualizacion del problema, de las
estrategias de intervencion existentes para su caso Yy su eficacia, asi como una

estimacion aproximada de la duracion de la intervencion.

1.4.3.- Técnicas Auxiliares de Tratamiento en el Campo de la Salud Mental.
En el tratamiento de una gran variedad de trastornos mentales, se pueden realizar
diferentes tipos de abordajes para ayudar al control de los sintomas presentes en cada

trastorno.

Asi como se llevan a cabo tratamientos farmacoldgicos y de psicoterapia,
también se incluyen otros tipos de abordajes como son toda una serie de ejercicios
fisicos de tratamiento que estan dirigidos a mejorar los sintomas y la calidad de vida,
aportando un excelente apoyo en la evaluacion y tratamiento de pacientes mentales.
Esta variedad de tratamientos se ofrece en conjunto dentro del contexto de un equipo

interdisciplinar.

Las intervenciones de ejercicios fisicos pueden ser muy variada ya que se adapta
a la sintomatologia de cada paciente. Sin embargo, los abordajes mas frecuentemente
utilizados en este campo son: terapia de la conciencia corporal basal, ejercicios de
respiracion diafragmatica, fortalecimiento muscular, ejercicio aerébico, yoga, ejercicios
de relajacion, relajacion muscular progresiva, ejercicios de visualizacion y masajes

(Fernandez et al., 2012).

En este apartado, se trabaja sobre dos herramientas disponibles para el abordaje
de trastornos mentales, en especial los trastornos de ansiedad. Tales herramientas tienen
como objetivo que la respuesta de ansiedad o miedo pueda ser inhibida o reducida

mediante la generacion de una respuesta incompatible con la ansiedad, como puede ser
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el estado de relajacion. En el presente trabajo se centra la atencion en la relajacion

progresiva de Jacobson y en las técnicas de respiracion diafragmatica.

1.4.3.1.- La relajacion progresiva de Jacobson.

Una de las técnicas mas utilizadas en las intervenciones psicoldgicas es la
relajacion. Es una técnica segura y que tienen un bajo riesgo en la realizacion de las
mismas, por lo que se usan con frecuencia como un componente integral de las terapias
psicoldgicas. La relajacion tiene como objetivo reducir el estado de activacion
fisiolOgica, facilitando la recuperacion de la calma, el equilibrio mental y la sensacién
de paz interior. Sus efectos por tanto abarcan distintas dimensiones, la fisioldgica, los

procesos emocionales, cognitivos y conductuales (Fernandez et al., 2012)

La relajacion muscular progresiva es una de las técnicas de relajacién mas
simples y faciles de aprender, desarrollada originalmente por Jacobson en el afio 1939.
La técnica consiste en aprender a tensar y después relajar de manera secuencial varios
grupos de masculos, a la vez que se le pide al paciente que vaya prestando gran atencion
a las sensaciones asociadas tanto a la tensién como a la relajacion.

El cientifico -Edmund Jacobson, médico y psicdlogo, es el creador del método
de relajacion progresiva que lo concibio para relajarse a causa del insomnio y cuya
finalidad era la de provocar una tranquilidad mental al suprimir progresivamente todas
las tensiones musculares de todas las partes del cuerpo, aprendiendo a discriminar las
sensaciones de tension muscular de las de relajacion, con lo cual la persona en forma
progresiva puede llegar a una relajacion profunda no solo muscular sino también
mental, ya que no es posible que se den las dos situaciones al mismo tiempo, uno no
puede estar tenso mentalmente y relajado muscularmente y viceversa. Jacobson
defendia su aplicacion terapéutica a problemas como el insomnio, dolor crénico,

hipertension, ansiedad y fobias. (Cautela & Groden, 1985; Fernandez et al., 2012).
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El objetivo del entrenamiento en relajacion progresiva es reducir los niveles de
activacion mediante una disminucion progresiva de la tension muscular. El
procedimiento para alcanzar el objetivo consiste en tensar y relajar los diferentes grupos
musculares tomando conciencia de las sensaciones que se producen en cada situacion.
Durante la fase de tension, la contraccion del musculo debe notarse, facilitando asi la
percepcion de las sensaciones asociadas a la tension, a su vez la percepcion de la tension
Ileva a discriminar mejor la respuesta de relajacion. En esta fase de relajacion no se
debe de realizar ningn esfuerzo activo, se permanece pasivo experimentando la

relajacion muscular que se produce al soltar rapidamente la tension.

Con este procedimiento, se espera que la persona pueda experimentar un
descenso de la activacion fisioldgica, y que de manera simultanea pueda asociar estos
elementos de relajacion muscular con un estado de liberacion de estrés y de tension
emocional. La relajacion es un estado o respuesta percibida positivamente en el que una

persona siente alivio de la tension o del agotamiento (Fernandez et al., 2012).

La relajacion progresiva es un procedimiento terapéutico bien definido que
busca obtener en las personas una desconcentracién muscular y psiquica, a través de la
realizacion de ejercicios apropiados, con el objetivo de conseguir un tono de reposo
(distension muscular). Estas técnicas de entrenamiento procuran el dominio de algunas
funciones corporales y el control de los procesos mentales siguiendo reglas como tener
disciplina en la practica regular en su aprendizaje para modular los cambios
neurovegetativos que provoca para llevar a buen término el tratamiento y conseguir el
control de la tension y reposo lo més eficaz posible. (Fernandez et al., 2012).

De los tratamientos en salud mental orientados al control de la ansiedad, este es
el método mas utilizado y cuya eficacia esta mas ampliamente reconocida en los

pacientes con sintomas de ansiedad y depresion.
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Si se logra dominar el entrenamiento en relajacion progresiva la persona puede
conseguir una relajacién profunda de forma sencilla y sin apenas esfuerzo, permitiendo
que se establezca un control voluntario de la tension-distension que se encuentran
presentes en estados elevados de ansiedad.

Esta técnica es una herramienta que se utiliza con frecuencia en el tratamiento de
los pacientes con trastorno mental, especialmente en aquellos que presentan un elevado
monto de ansiedad. Bien implementada reporta maltiples beneficios como son, ayuda en
el control de la ansiedad y su consecuente mejora en la calidad del descanso, que es algo
fundamental en la recuperacion de los pacientes (Wilczynska et al., 2019). Hay varios
estudios que han destacado el efecto que tiene el uso de esta técnica en la reduccion de
la ansiedad y el estrés severo y de la mejora de las funciones cognitivas incluso en
personas que padecen de trastornos de ansiedad. Ademas de estos beneficios, también se
observan mejoras en indicadores fisicos en la salud del paciente, como son, mejoras en
el control del dolor de cabeza, disminucion de la presion arterial, mejor equilibrio de la
frecuencia cardiaca entre otros aspectos médicos que mejoran con el uso de la relajacion
(Merakou, 2019).

Si bien existen muchos métodos de relajacién que han recibido atencién
cientifica, podrian definirse globalmente como un enfoque de tratamiento cognitivo y/o
conductual que enfatiza el desarrollo de una respuesta de relajacion para contrarrestar la
respuesta de estres de la ansiedad. La respuesta de relajacion se define por un conjunto
de mecanismos fisioldgicos integrados y ajustes que se provocan cuando un sujeto se
involucra en una actividad mental o fisica repetitiva e ignora pasivamente los

pensamientos que lo distraen (Manzoni et al., 2008).

En cuanto a la eficacia de las técnicas de relajacion se ha observado un efecto
consistente y significativo en los efectos que tiene sobre el control de la ansiedad

(Manzoni et al., 2008).
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1.4.3.2.- Respiracion Diafragmatica

La respiracion es una de las funciones vitales mas importantes y es un acto
inconsciente e involuntario. Igual que los latidos del corazén o la transmision de
sensaciones a traves del sistema nervioso, la respiracion se realiza sola, sin que
tengamos que pensar en ella.

La respiracion diafragmatica es una respiracion lenta y profunda que afecta el
cerebro y a los sistemas cardiovascular, respiratorio y gastrointestinal a traves de la
modulacion de la funcidn nerviosa autonoma. Esta respiracion consiste en la expansion
del vientre y la profundizacion de la inhalacién y la exhalacion, lo que en consecuencia
disminuye la frecuencia de la respiracion y maximiza la cantidad de oxigeno que se
aporta al torrente sanguineo.

La respiracion diafragmatica es un tipo de respiracion relajante que usa el
diafragma. El diafragma es el masculo que se encuentra debajo de las costillas y arriba
del estomago. Con este tipo de respiracion, el diafragma ocasiona que el estdmago, en
vez del pecho, suba y baje. Cuando los pulmones se llenan de aire el diafragma presiona
hacia abajo y el estbmago sube (se mueve hacia adelante). Cuando los pulmones se

vacian de aire el diafragma vuelve a subir y el estbmago baja (se mueve hacia adentro).

El movimiento diafragmatico en la respiracién afecta directa e indirectamente
los sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico y también influye en las actividades
nerviosas motoras y la masa cerebral. El diafragma también controla la estabilidad
postural, la defecacion, la miccion y el parto al modular la presion
intraabdominal. Ademas, su funcidn esta asociada con el equilibrio metabdlico y los

sistemas linfaticos cardiovasculares e intraperitoneales (Hamasaki, 2020).

A traves de los movimientos que provocan los ejercicios de respiracion
profunda, los 6rganos abdominales (estbmago, intestino, higado y pancreas) reciben un

masaje, al igual que el corazon, gracias al movimiento de la parte superior. Ello
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estimula la circulacién sanguinea a todos estos 6rganos con el consiguiente alivio de sus
cargas de trabajo y el bienestar general del organismo. Lo mismo ocurre con los
pulmones, los cuales aumentan su capacidad respiratoria.

Los organos digestivos reciben mayor cantidad de oxigeno, mejorando su
funcionamiento. Mejora el estado del sistema nervioso, incluyendo el cerebro, la
columna, los centros nerviosos y los nervios. Debido nuevamente a una mayor
oxigenacion. La respiracion lenta, profunda y ritmica provoca una reduccion en los
latidos del corazdn y una relajacion muscular, lo cual estimula la tranquilidad mental y
la serenidad (Fernandez et al., 2012) El resultado es una respiracion lenta, uniforme y

profunda que aporta beneficios a diferentes funciones corporales.

Los efectos beneficiosos de la respiracion diafragmaética en la salud mental,
indican que puede llevar a la reduccion de la ansiedad, la depresion y el estrés, es asi
como la préctica de la respiracion es una intervencion no farmacologica eficaz para
mejorar las emociones y controlar estados emocionales alterados cuando estos estén
presente en la vida de la persona, como puede ser el agotamiento emocional inducido

por el agotamiento laboral (Ma et al., 2017; Stromberg et al., 2015).

1.5.- Estado Actual de las Aplicaciones en la Salud Mental y su Utilidad en
Pacientes con Depresion

En el presente existe un gran nimero de aplicaciones para los dispositivos
moviles, que se han destinado al area de la salud. La gran diversidad de las mismas, los
diferentes usos a los que se destinan, los cambios en los avances de la tecnologia que
conllevan la creacion de nuevas aplicaciones; hacen que sea una tarea compleja, la
seleccion de una de ellas para tratar una determinada patologia o para ser utilizada en el

ambito psicoeducativo o psicosocial (Cummings et al., 2013).
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Debido a la gran diversidad de las aplicaciones destinadas a la salud, se ha
buscado establecer pautas para evaluar la calidad de las mismas. Se han planteado
distintas listas de verificacion en las que se evaltan tanto los aspectos estéticos, asi
como los aspectos que le brindan una fiabilidad a las mismas (Charnock et al., 1999;
Hides et al., 2014; Stoyanov et al., 2016). Sin embargo, no ha sido facil evaluar ni
englobar todos los aspectos de las aplicaciones en las categorias de evaluacion que se

han realizado.

1.6.- Caracteristicas Relevantes de una Aplicacién y su Uso en la Salud Mental
Tomando en consideracion las distintas escalas realizadas, y valorando los

distintos aspectos que componen las aplicaciones, se ha disefiado una escala que
pretende proporcionar una medida multidimensional en la que se engloban las
siguientes categorias, Escala de clasificacion de la aplicacion mévil MARS (Mobile
Application Rating Scale MARS) (Hides et al., 2014; Stoyanov et al., 2016):

1-. Compromiso, en la que se valora lo entretenida y divertida que pueda ser al usarla, el
interés que despierte a la persona, la personalizacion que permita la aplicacion, la
posibilidad de interaccion y si se adapta su presentacion a las personas a las que va
dirigida.

2-. Funcionalidad, en la que se valora su precision en el uso, su facilidad de uso, la
facilidad en la navegacidn entre las distintas secciones de la aplicacion y si el disefio es
consistente tomando en cuenta todos sus componentes.

3-. Estética, el disefio es atractivo, permite una buena vision de los elementos, los
elementos visuales tienen una buena resolucion.

4-. Calidad de la informacion, se valora la precision en la informacion que da, los
objetivos que persigue, la calidad y cantidad de informacién, informacion visual que
proporciona, credibilidad y las bases en las que se sustenta la aplicacion.

5-. Calidad subjetiva de la aplicacion en esta se valora la apreciacion subjetiva del

usuario de la aplicacion.
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Ademas de tomar en cuenta los aspectos propios de la aplicacion, es importante
también destacar las categorias tecnoldgicas, que debe poseer la aplicacion, para
brindarle al usuario la seguridad y privacidad en el uso de la misma. Este es un punto de
relevancia, debido a la delicadeza del dato con el que se trabaja en estas aplicaciones,

que pertenecen a la vida privada del usuario, que es el de la salud.

En los estudios que se han realizado en la evaluacién de diferentes aplicaciones
destinadas a la salud y en especial a la salud mental, se han planteado unos estandares y
principios para la evaluacion de estas aplicaciones (Torous et al., 2019). Los estandares
gue se promueven como requisitos necesarios para la valoracién de una aplicacion en
salud mental son los siguientes: a) seguridad y privacidad de los datos, b) efectividad, c)

experiencia/adherencia del usuario, d) integracion de datos.

a-. Seguridad y privacidad del dato: las aplicaciones de salud mental deben garantizar
que las practicas de almacenamiento, uso e intercambio de datos cumplan con los
estandares de atencion médica para el manejo de datos de informacién de salud del
paciente (Huckvale et al., 2015; Kramer & Fu, 2017). Por este motivo, en este apartado
se deben tener presentes los siguientes requerimientos en la seguridad de las

aplicaciones moviles destinadas a &rea de salud:

a) Se necesitan estandares acordados para el almacenamiento, uso e intercambio de
datos; b) las politicas de almacenamiento, uso e intercambio de datos deben ser
transparentes para los usuarios de la aplicacion; c) si los datos se comparten con socios
externos (p. ej., investigadores), los planes de almacenamiento, uso e intercambio del
socio deben compartirse con el usuario final; d) el usuario final debe tener la opcién de
"optar por no compartir” su informacion; e) las revisiones de seguridad técnica y las
auditorias de datos son necesarias para garantizar que las aplicaciones sigan los

estandares que establecen y asegurar que las nuevas vulnerabilidades se identifiquen
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rapidamente (Torous et al., 2019). Se debe lograr la confidencialidad de la informacién
garantizando al usuario que los datos registrados en la aplicacion no puedan ser vistos ni
leidos por otras personas, asi mismo, se debe garantizar la autenticidad del usuario, con

la que a la aplicacion pueda acceder solo la persona autorizada para el mismo.

b-. Eficacia de la aplicacion: La mayoria de las aplicaciones de salud mental que se
venden como herramientas terapéuticas no se han sometido a una evaluacion rigurosa,
sino que afirman que estan basadas en evidencia porque se basan en tratamientos
basados en evidencia, por loque se hace necesario la prueba y sometimiento a estudio de
los datos reportados por el uso de la aplicacion. A su vez, los cambios relevantes en los
principios que guian la aplicacion en la tecnologia pueden significar que las
actualizaciones de las aplicaciones deben volver a evaluarse para determinar su

eficacia. Los cambios estéticos pequefios, los cambios de plataforma y los cambios de
aspecto probablemente no requieran una nueva prueba de una intervencion, siempre que

el principio terapéutico que se haya evaluado permanezca intacto (Torous et al., 2019).

c-. Experiencia / adherencia del usuario: en las descargas que se han hecho de las
aplicaciones de salud mental, se ha reportado una baja adherencia a la misma, es decir,
los pacientes dejan de usar la aplicacion de salud dos semanas después de la descarga
(Dorsey et al., 2017). Esta baja adherencia a la aplicacion puede estar relacionada con la
nula participacion que tienen los usuarios en el desarrollo, en el disefio y usabilidad de
la aplicacion. Por lo que es recomendable involucrar al usuario final en el desarrollo de
la aplicacion para garantizar que ésta pueda integrarse en la rutina del paciente en su
vida diaria, asi como participar en las mejoras que se hagan a la aplicacion producto de

las investigaciones que se vayan realizando sobre la misma (Torous et al., 2019).

d-. Integracion de los datos: Se debe garantizar a la persona que los datos registrados

por el uso que hace de la aplicacion no puedan ser modificados por otra persona, asi
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como también debe garantizarse la disponibilidad del dato, es decir, que los datos que se
registra por el uso de la aplicacion deben estar disponibles para el usuario. Asi mismo,
otro punto que se debe lograr es la integracion adecuada de los datos con los registros de
salud electronicos. En los casos en los que las aplicaciones de salud mental estén
destinadas a usarse junto con los sistemas de atencion médica deben emplear métodos
para garantizar la interoperabilidad con los registros de salud electronicos y se debe
documentarlos procesos que utilizan para garantizar el intercambio seguro de

informacidn entre plataformas (Torous et al.,2019).

En sintesis, se puede decir que existe una gran cantidad de intervenciones
psicoldgicas disponibles en forma de aplicaciones, para su uso a través de los
dispositivos maviles. Muchas de estas aplicaciones, consisten en una forma sencilla de
los tratamientos presenciales existentes, y en otros casos, la aplicacion ofrece
herramientas de trabajo aisladas, como pueden ser los ejercicios que se realizan con
objetivos muy concretos y precisos, como la relajacion; en algunas aplicaciones se
utilizan conjuntamente, los pasos de la psicoterapia, asi como los ejercicios
suplementarios al tratamiento (Fairburn et al., 2017). Las terapias de tercera generacion
cognitivo conductuales, se encuentran presentes en distintas aplicaciones, y reportan
mejorias, en su mayoria, en los casos de trastornos depresivos y trastornos de ansiedad.

La mayor popularidad y funcionalidad de los dispositivos mdviles tiene una serie
de ventajas para la prestacion de servicios de salud mental. Las aplicaciones moviles y
su uso adecuado, tiene el potencial informar mejor a los usuarios, de la atencién en
salud mental, y ayuda a los mismos, a participar de forma mas activa en su tratamiento.
También favorece la atencion después de que haya concluido el tratamiento formal, en

los casos que sea necesario (Price et al., 2014)

El interés en el desarrollo de nuevas aplicaciones en esta area, viene muy

determinado por las fortalezas que tiene esta herramienta. Una de ella es que permite el
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abordaje de las evaluaciones e intervenciones en el tiempo real y en la situacion natural
en la que ocurren y la otra es el gran potencial que tiene de poder llegar a lugares muy
remotos y de dificil acceso de la poblacion, lo que facilita que muchas mas personas
puedan acceder a este tipo de intervenciones.

A pesar de que existen muchas aplicaciones, con multiples enfogues y objetivos
de trabajo, es necesario evaluar que estas cumplan con los objetivos para lo que fueron
disefiadas. Y para las nuevas aplicaciones que se disefien, es recomendable programar
las mismas, tomando en cuenta las caracteristicas que puedan hacer de una aplicacion,
una herramienta Gtil y con alcance de los objetivos para la que fue disefiada, tomando en
cuenta las caracteristicas propias de la aplicacion, como son su atractivo para ser usada,
como el interés que despierta, la interactividad, claridad en su presentacion, objetivo
que persigue, facilidad de su uso, precision de las instrucciones. Por otra parte, no hay
que olvidar, las caracteristicas propias de los dispositivos moviles, en las que es
necesario garantizar la seguridad y privacidad de los datos que el usuario registra en la
aplicacion.

1.7.- Aplicacion Movil, TKcontrol, para la Gestion de Crisis Emocionales

En la actualidad, en la vida cotidiana, las personas experimentan altos niveles de
estrés que estan determinados por las multiples exigencias que le impone la vida diaria.
Las fuentes de estrés a las que se ve sometida la persona, pueden desencadenar
emociones descontroladas que interfieren en la adecuada adaptacién del sujeto a su
entorno. Estas situaciones, unidas al aumento de las consultas psicologicas y
psiquiatricas, en las que se pide ayuda, en su mayoria, por temas relacionados con
sentimientos depresivos y crisis de ansiedad, permiten plantear la necesidad de ofrecer a
las personas, una herramienta que pueda estar a su alcance para poder gestionar sus

emociones en las ocasiones que asi lo necesite.
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Se presenta a continuacion, el disefio de la aplicacion TKcontrol, concebida para
el abordaje de crisis de ansiedad, depresion y/o estados emocionales alterados, en
personas con diagnostico o no, de trastornos psiquiatricos. A pesar de ser una aplicacion
destinada cualquier persona, con diagnostico de trastorno mental o con ausencia del
mismo, esta serd probada con pacientes diagnosticados con un episodio de depresion
severa.

Se plantea el disefio de esta aplicacion, como una herramienta que pueda ser util
para el manejo de las emociones cuando éstas no se logran controlar bien en su
expresion, ya sea como soporte de un proceso terapéutico o como una forma de
autocontrol cuando la persona lo desee, en ningun caso, se entiende la aplicacién como
un abordaje psicoterapéutico.

Con el disefio de esta aplicacion, se pretende que la persona pueda atajar las
crisis emocionales, en el momento en que se producen, favoreciendo el autocontrol de
las personas, reduciendo el riesgo de accidentes, conductas impulsivas y tentativas de
autolesiones; de aqui que el objetivo sea lograr que el paciente pueda gestionar de forma
efectiva sus emociones. Enmarcado este trabajo dentro de la metodologia de trabajo
EMA/ EMI, se pretende que la persona pueda obtener una ayuda y soporte terapéutico,
en el momento en que estad ocurriendo la crisis, en el momento en que lo necesita,
pudiendo acceder a esta ayuda de forma inmediata y sin tener que trasladarse a un
servicio de atencion sanitaria. EI modelo conceptual de terapia en el que se basa esta
aplicacion, es en las terapias del modelo cognitivo conductual.

La construccion de la aplicacion se basa en los aportes de las siguientes modos
de intervencidn en psicoterapia. Primero esta la entrevista conductual que se plantea en
la terapia cognitivo conductual y la comprension de las situaciones problema
considerando el contexto en el que ocurre; en segundo lugar se cuenta con la utilidad

gue presentan las técnicas de respiracion y relajacion en el control de estados
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emocionales alterados; y por ultimo, se toman en cuenta las ventajas que ofrece la
intervencion psicoldgica en tiempo real (Ecological Momentary Interventions EMI).
Ademas de los modelos de tratamiento, también se toman en cuenta las consideraciones
técnicas del disefio de las aplicaciones en los siguientes aspectos: funcionalidad de la
aplicacion, personalizacion e interactividad y seguridad y privacidad de los datos.

La terapia cognitivo conductual (con sus distintos sistemas de evaluacion y
tratamiento) y la entrevista conductual, son referentes para el disefio de la aplicacion.
Tomando en cuenta la idea central de los modelos contextuales dentro de la terapia
cognitivo conductual de tercera generacion y los lineamientos de la entrevista
conductual, se disefia la aplicacion como una entrevista estructurada interactiva.

El primer objetivo de la entrevista conductual es ofrecer a las personas una
explicacion inicial de la finalidad de la entrevista; en el caso de la aplicacion, este
objetivo se ve contemplado con las instrucciones iniciales en los que se explica la
finalidad de la aplicacion y como puede ayudar a las personas cuando necesiten de la
autogestion de sus emociones.

El segundo objetivo, el de la identificacion de la conducta problema, se
encuentra contenido en tema central para el cual ha sido disefiada la aplicacion, a la
autogestion de las crisis de ansiedad y control de las emociones desadaptativas.

Para alcanzar este objetivo, la persona ha de reconocer que presenta un estado
alterado de sus emociones y con la autogestion se lleva a la persona, a través de la
entrevista interactiva, a identificar las emociones alteradas. Una vez que la persona ha
logrado identificar sus emociones, se lleva a la persona a detectar los parametros de la
conducta problema, en este caso sus emociones, para lo cual se valora la intensidad de
las mismas. Asi se cumple con el tercer objetivo de la entrevista conductual.

Posteriormente se lleva al paciente a la identificacion de los antecedentes de la

ocurrencia de su estado emocional, asi como a identificar las consecuencias del mismo.
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Se centra la atencion en el contexto de ocurrencia del problema, considerando estas
emociones como un evento psicoldgico que le estd ocurriendo a una persona que a su
vez interactda en un contexto definido por su historia y por la situacion en la que ocurre.
Asi se cumple con los siguientes objetivos de la entrevista conductual.

Las aportaciones que ofrecen los estudio sobre las técnicas de respiracion y
relajacion, son consideradas para el disefio de la aplicacion. Al tener como objetivo la
autogestion de las crisis emocionales, se le ofrece a la persona la posibilidad de
gestionar las mismas realizando ejercicios de respiracion y relajacion, que en los
estudios han reportado mejoria de los sintomas asociados al estrés, la depresion y la
ansiedad.

La entrevista interactiva disefiada para ser utilizada en la aplicacién, cubre estos
objetivos planteados por la entrevista conductual, a la vez que se adapta a los objetivos
de la intervencion ecologica (Ecological Momentary Interventions EMI). Se detecta un
problema, estado emocional alterado, se comprende el problema en el contexto de su
ocurrencia (entrevista conductual) y se hace una intervencion para la autogestion y
control de las emociones en el momento de su ocurrencia (EMI).

En lo que se refiere a las consideraciones técnicas de la aplicacion, se centra la
atencion en las siguientes caracteristicas: Funcionalidad, personalizacion e
interactividad y seguridad, y privacidad de los datos.

Funcionalidad: para que una aplicacion alcance este requisito esta debe ser
disefiada de forma tal que la utilizacion de la misma tenga unas instrucciones claras y de
facil navegacion por la misma.

La aplicacion disefiada no presenta complejidad para ser utilizada. Las
decisiones que debe tomar la persona que la utiliza se centran en escoger la forma de

abordar la crisis emocional que presenta.
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Una vez hecha la seleccidn, solo queda ir respondiendo a las preguntas, para lo
cual debe responder a las alternativas de respuesta que se le presentan.

Personalizacidn e interactividad: personalizar una aplicacion permite que la

persona pueda tener informacion sobre los resultados que ha obtenidos en otras sesiones
y asi poder hacer un seguimiento de sus propias acciones en la aplicacion. Una vez
finalizada la sesion de trabajo en la aplicacion, aparece un resumen de lo que ha
realizado la persona y queda guardado este resumen en un historial.

Sequridad y privacidad de los datos: la utilizacion de las aplicaciones maviles

requiere de garantias de privacidad y confidencialidad de los datos. Estos requisitos
tienen una especial relevancia en el caso de trabajar con aplicaciones destinadas al area
de la salud y en especial de la salud mental. Para cubrir este objetivo, se realiza una
evaluacion de la aplicacion para adaptarse a los requerimientos exigidos en la Ley de
proteccién de datos y derechos digitales.

La concepcion y disefio de la aplicacion esta orientada al abordaje de situaciones
de crisis emocionales, por lo que pertenece a los programas dirigidos a la resolucion de
problemas. Se pretende que la aplicacion sea una herramienta para solucionar una crisis
momentanea en el lugar y momento en el que ocurre, buscando una solucién al
problema que ha desencadenado la alteracion de sus emociones en el momento presente.

Como el objetivo de la aplicacion es la resolucion de problemas y el control de
las emociones alteradas en el momento de su aparicién, esta aplicacion puede ser
utilizada por cualquier persona que lo desee, ya tenga algin diagnéstico de depresion,
ansiedad u otro trastorno mental, o0 en ausencia de cualquier trastorno. En el presenta
trabajo se valora su utilidad en pacientes con diagndstico de episodios depresivos

SEeveros.
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1.8.- Problemay Objetivos del Estudio

El aumento creciente de los diagnosticos de depresion en la poblacion y el
avance en la tecnologia movil y sus usos en la salud mental, permiten plantear nuevas
técnicas de intervencion que puedan ayudar a los pacientes en el tratamiento de su
trastorno depresivo. El poder realizar una intervencion en el momento y lugar en el que
lo necesita el paciente, facilita el proceso de tratamiento y puede ayudar a consolidar

avances en la evolucion del paciente.

El presente trabajo se centra en el uso de una aplicacién mévil (TKcontrol) para
la autogestion de las crisis de ansiedad y control de las emociones desadaptativas y la
utilidad que puede tener su uso en los pacientes diagnosticados y hospitalizados por un

episodio depresivo severo.

1.8.1.- Objetivos de la Investigacion:

1.8.1.1.- Objetivo General
El objetivo del presente trabajo es estudiar la utilidad de una aplicacion movil
(TKcontrol), disefiada para la autogestion de las crisis de ansiedad y control de las
emociones desadaptativas en pacientes diagnosticados con episodio depresivo severo
sin sintomas psicéticos (F32.2) o con un trastorno depresivo recurrente con el episodio

actual severo y sin sintomas psicéticos (F33.2).

1.8.1.2.- Objetivos especificos
1-. Valoracion de la utilidad que pueden obtener los pacientes diagnosticados
con episodios depresivos severos sin sintomas psicéticos (F32.2) o con un trastorno
depresivo recurrente con el episodio actual severo y sin sintomas psicéticos (F33.2), al
utilizar la aplicacion movil en el periodo de los dos meses siguientes a su alta

hospitalaria por depresion.
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2-. Deteccidn de posibles estilos de respuestas especificos, para la identificacion
de patrones de comportamiento en el uso de la aplicacion en los pacientes con
diagnostico de episodio depresivo severo sin sintomas psicéticos (F32.2) o con un
trastorno depresivo recurrente con el episodio actual severo y sin sintomas psicoticos

(F33.2).

2.- Método
2.1.- Participantes
2.1.1.- Poblacion

Esta constituida por los pacientes hospitalizados en el Hospital de las Hermanas
Hospitalarias Sagrat Cor de Martorell, con diagndstico de episodio depresivo severo sin
sintomas psicoticos (F32.2) o con un trastorno depresivo recurrente con el episodio
actual severo y sin sintomas psicéticos (F33.2) y con ausencia de comorbilidad con
otros trastornos psiquiatricos; con edades comprendidas entre 25 y 60 afos, que tengan
capacidad de comprensién lectora en castellano y que puedan disponer de un dispositivo
movil para el uso de la aplicacion.
2.1.2.- Seleccion de la muestra

Criterios de inclusion: diagnéstico de episodio depresivo severo (F32.2 y F33.2).
Ausencia de comorbilidad con otro trastorno psiquiatrico. Edad comprendida entre 25 y
60 afos. Capacidad de comprension lectora en castellano. Posibilidad de usar y disponer
de un dispositivo mavil.

Los pacientes que conforman la muestra son seleccionados si cumplen con los
criterios de inclusion en la misma. No son elegidos al azar. Al recibir el alta del ingreso
hospitalario por depresidn, si el paciente cumple con los criterios de seleccion de la
muestra, se le plantea su aceptacion y participacion voluntaria en el estudio.

La seleccion de los participantes de la muestra del grupo control se ajusta a los

criterios de seleccion de la muestra. Con la finalidad de conformar un grupo muestral
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equivalente a la muestra del grupo de tratamiento, ademas de cumplir con los criterios
de inclusion, se establece una correspondencia uno a uno entre los participantes,
equiparandolos en: diagndstico (F32.2 o F33.2), edad, sexo, estado civil, nimero de
ingresos hospitalarios previos, ausencia de ingreso hospitalario previo e intentos de
suicidio previos.

2.1.3.- Muestra

Muestra grupo de tratamiento: Esta constituida por 41 pacientes hospitalizados
en el Hospital de las Hermanas Hospitalarias Sagrat Cor de Martorell, con diagnostico
de episodio depresivo severo sin sintomas psicéticos (F32.2) o con un trastorno
depresivo recurrente con el episodio actual severo y sin sintomas psicoticos (F33.2) y
con ausencia de comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos. Los pacientes tienen
una edad comprendida entre 25 y 60 afios, con capacidad de comprension lectora en
castellano y que pueda disponer de un dispositivo movil.

Muestra grupo control: Esta constituida por 41 pacientes hospitalizados en el
Hospital de las Hermanas Hospitalarias Sagrat Cor de Martorell, con diagnostico de
episodio depresivo severo sin sintomas psicoticos (F32.2) o con un trastorno depresivo
recurrente con el episodio actual severo y sin sintomas psicoéticos (F33.2) y con
ausencia de comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos. Los pacientes tienen una
edad comprendida entre 25 y 60 afios, con capacidad de comprension lectora en
castellano y que pueda disponer de un dispositivo movil.

Los pacientes se incorporan al estudio cuando son dados de alta de su ingreso
hospitalario por depresion.

2.1.4.- Hipdtesis del trabajo
En el estudio se plantea una hipdtesis de trabajo de tipo exploratorio, en la que se
espera encontrar que los pacientes diagnosticados con episodios depresivos severo

(F32.2 y F33.2) y que utilicen la aplicacion TKcontrol durante los dos meses siguientes
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al alta hospitalaria por depresion, puedan presentar menos indicadores de recaida y de
sintomas residuales en este periodo, lo cual se puede observar en menos reingresos
hospitalarios, menos llamadas a emergencia o visitas de urgencia, menos intentos
suicidas y mantenimiento de la medicacion sin que tenga que ser aumentada o reforzada
por otra. Asi mismo, se espera ver si existe algin patron especifico de respuesta al

utilizar la aplicacion.

2.2.- Disefio
El presente trabajo se enmarca dentro de los estudios del tipo Multimethods,

Como plantean Anguera et al., (2018), un estudio serd Multimethods cuando para la
consecucion del objetivo planteado por la investigacion se utilizan metodologias

complementarias, como pueden ser, metodologia observacional, experimental/cuasi-
experimental, estudios cualitativos e investigacion fenomenologica. Se combinan asi

distintos métodos de investigacion en el mismo trabajo.

Los distintos tipos de metodologia se diferencian tomando en consideracion el
grado de control interno que cada una de ellas tiene, entendiendo el control interno
como el dominio que tiene el investigador sobre el participante en un estudio empirico.

(Arnau et al.,1990).

Existen tres grandes tipos de metodologias especificas, que en funcién del grado

de control interno son (Anguera et al., 2007):

Metodologia observacional, con bajo control interno y con instrumentos de

recogida de datos no estandar.

Metodologia selectiva, con un grado medio de control interno y que se
caracteriza por la elicitacion de las respuestas mediante instrumentos de caracter semi-

estandar o estandar, como entrevistas, cuestionarios, test, etc.
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Metodologia experimental, que se caracteriza por presentar un elevado grado o
el maximo grado de control interno, el uso de instrumentos estandar y la busqueda de
relaciones directas de causalidad con un control riguroso de las variables. Es aqui donde
se enmarca la metodologia cuasiexperimental, que se diferencia de la metodologia
experimental por atenuarse el grado elevado de control interno, y no requiere la

aleatoriedad.

En el presente trabajo se combinan la metodologia cuasi-experimental y la

metodologia selectiva.

2.2.1.-Metodologia Cuasi Experimental

Como lo plantea Bono (2012), los disefios cuasi-experimentales son los
principales instrumentos de trabajo cuando se realiza una investigacion en el &mbito
aplicado, situaciones en las que no se puede tener control sobre la ocurrencia de los
eventos y de todas las variables que pueden actuar sobre los mismos. Es por estas
razones por las que se hacen necesarios esquemas de investigacion no aleatorios. Dado
la no aleatorizacion, no es posible establecer de forma exacta la equivalencia inicial de
los grupos, como ocurre en los disefios experimentales. Cook y Campbell (1986)
consideran los cuasi-experimentos como una alternativa a los experimentos de
asignacion aleatoria, en aquellas situaciones sociales donde se carece de pleno control
experimental.

La ausencia de aleatorizacion en las investigaciones y la carencia de un control
total sobre la situacion, lleva a que cuando se interpreten los resultados de un cuasi-
experimento, puedan ser estos debido a otros factores no tenidos en cuenta (Cook y
Campbell, 1986). Siguiendo lo expuesto por Bono (2012), el investigador debe tener un
conocimiento de las variables especificas que el disefio cuasi-experimental utilizado no

sea capaz de controlar, ya que en estos casos pueden surgir nuevas hipotesis alternativas
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que se puedan ajustar a los datos. Esto no ocurre en la investigacion experimental en la
que existe un grado elevado de control y una asignacion aleatoria.

Otra de las dificultades a las que se enfrentan las investigaciones cuasi-
experimentales, es la que tiene que ver con la validez de la mismas, debido al escaso
control sobres las variables.

La validez de las investigaciones que se realizan es otro punto que causa debate
en la investigacion cuasi-experimental. Al entender la validez como la mejor
aproximacion disponible a la verdad o falsedad de las proposiciones (Cook y Campbell,
1986), se plantea si al no poder controlar todos los posibles efectos de variables que no
se han considerado, puede resultar valida la investigacion.

Una investigacion que sea valida permite realizar generalizaciones a partir de sus
resultados. La validez interna, que se refiere a la posibilidad de extraer conclusiones
consistentes acerca de la efectividad del tratamiento, y la validez externa, que se refiere
al alcance que tienen los resultados obtenidos en la investigacion. A pesar de la
dificultad en el control de las variables en los cuasi-experimentos, se espera poder lograr
minimizar el efecto de las mismas al realizar una investigacion. En la investigacién
cuasi- experimental, por la ausencia de aleatoriedad, no queda garantizada la exclusion
de factores extrafios capaces de contaminar los resultados. Unicamente cuando el grupo
control es similar al grupo de tratamiento en todos los aspectos substanciales, la
investigacion cuasi-experimental guarda una gran semejanza con los experimentos
aleatorizados (Rossi y Freeman,1989)).

Como lo plantea Judd y Kenny (1981), se deben considerar tres aspectos
esenciales a tener en cuenta en la clasificacion de los disefios cuasi-experimentales:

1-. La estrategia de comparacion y obtencion de datos (transversal o longitudinal): esto
se refiere al modo en que se realizan las comparaciones para poder inferir el efecto del

tratamiento. Transversal, cuando se observan grupos diferentes en las condiciones de
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tratamiento y control, en las que se establecen comparaciones entre los dos grupos de
sujetos; y longitudinal, cuando se exponen los sujetos a las diferentes condicione del
estudio a lo largo del tiempo y se realizan las comparaciones intra-sujetos.

2-. La forma de asignacion de cada unidad a las condiciones de tratamientos. En los
disefios cuasi-experimentales, existen dos formas principales para esta asignacion:
asignando las unidades a los grupos de tratamiento tomando en cuanta alguna variable
que se ha medido (pre-test), o por una regla de asignacion desconocida donde el criterio
gue se toma para asignar a los grupos no es conocido.

3-. Presencia o ausencia de medidas pre-tratamiento o pre-test.

En el presente trabajo se realiza un estudio transversal en el que realiza una
comparacion entre dos grupos de pacientes que no son asignados de forma aleatoria. Se
constituye el primer grupo, el grupo de tratamiento, con aquellos pacientes que cumplen
con los requisitos de seleccidn de la muestra y que aceptan el utilizar la aplicacién
movil (TKcontrol).

El grupo control, un grupo equivalente al de tratamiento, se selecciona una vez
que ya se ha finalizado con la asignacion de pacientes al grupo de tratamiento.

Con el planteamiento de este disefio cuasi-experimental se pretende explorar si existe
una relacion entre las dos variables del estudio. La primera variable: es el control de las
emociones al utilizar la aplicacion como autogestion de la crisis emocional. La segunda
variable: la evolucidn del paciente y el control de sintomas residuales.

Se explora si el uso de la aplicacion puede mejorar los estados emocionales
alterados y esto se puede ver reflejado en la evolucion mas satisfactoria de los sintomas
residuales de los pacientes, por lo que se espera observar menos recaidas y mas control
de los sintomas residuales, menos reingresos, mantenimiento de la medicacién, menos

intentos suicidas y menos asistencia a la emergencia en los pacientes que utilizan la
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aplicacion durante los dos meses siguientes a su alta hospitalaria. Los parametros de la
evolucion del paciente son recogidos como medidas pre-test y pos-test, para valorar asi
el efecto de la intervencion. Se constituye la muestra del grupo control, igualando a los
participantes en los criterios de evolucion en la medida pre intervencion y en variables
como edad, sexo, estado civil, diagnostico y evolucion del trastorno previo a la
intervencion.

Con el disefio cuasi-experimental, se da respuesta al primer objetivo planteado
en esta investigacion. Valoracion de la utilidad de la aplicacion para los pacientes que
han sido dados de alta por un ingreso hospitalario por depresion, estudiando la
evolucion de los sintomas residuales y recaidas de los pacientes en los dos meses
siguientes del alta. Para cumplir con este objetivo se contemplan indicadores: intento
suicida, llamadas a emergencias, cambios de medicacion o reingresos hospitalarios por

depresion.

2.2.2.- Metodologia Selectiva

La metodologia selectiva es un método de investigacion que se caracteriza por la
elicitacion de las respuestas por parte del equipo investigador, con la finalidad de poder
formular preguntas a las personas que participan en la investigacion y que son
adecuadas al objetivo que se quiere lograr en el estudio. Esta metodologia se caracteriza
por presentar un grado medio de control interno, ya que la informacién que se obtiene

esta bajo el control del responsable de la investigacion.

El proceso que implica la metodologia selectiva comprende diversos aspectos a
ser tomados en cuenta (Fowler,1993): a) Ausencia de manipulacién o intervencion por
parte del investigador; b) se obtienen datos cuantitativos, que se pueden resumir en

estadisticos; c) la recogida de informacion se produce mediante la elicitacion de la
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respuesta; y d) la informacion se recoge Unicamente sobre una muestra o fraccion

representativa de una poblacion.

En la metodologia selectiva se obtiene una respuesta, haciendo preguntas
directamente a las personas que participan en la investigacion (Anguera et al., 2007), a
través de instrumentos semi-estandarizados o estandarizados, tratando de aplicar el
instrumento adecuado segun los objetivos que se persiguen. En algunos casos, puede ser
disefiado el instrumento ad hoc si la situacién lo requiere. Es asi como la segunda
caracteristica de este tipo de metodologia es el tipo de instrumento que utilizan para la
recogida de los datos, siendo instrumentos semi-estandar o instrumentos estandarizados,
como serian las encuestas, entrevistas, cuestionarios y los instrumentos estandarizados o

test (Anguera et al., 2007).

Otra de las caracteristicas de la metodologia selectiva es la seleccion de las
variables por parte del investigador, seleccionando una variable antecedente para ver su
efecto sobre otra variable consecuente. Asi se busca descubrir la posible relacion entre

las variables estudiando la posible relacion de covariacion existente entre las mismas.

Una ultima caracteristica de la metodologia selectiva es que es preferentemente
nomotética. Al utilizar instrumentos semi-estandar, se puede obtener informacion de un
colectivo de individuos con una regla inversa entre extensividad e intensividad; se
aplica extensivamente a un colectivo de individuos, pero desde un punto de vista
intensivo se mantiene una posicion moderada en cuanto a profundidad de la respuesta. (
El uso de instrumentos de recogida de datos que se aplican de forma extensiva permite
ubicar a los estudios de la metodologia selectiva dentro de la categoria de estudios de

tipo nomotético (Anguera et al., 2007).
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En el presente estudio se plantea una metodologia selectiva, ya que el
instrumento de recogida de datos, la aplicacion mavil (TKcontrol), es un instrumento
que esta disefiado a modo de entrevista estructurada administrada de forma individual,
en la que se presentan las preguntas de forma sistematica, y se le da al usuario la
posibilidad de escoger entre las diferentes alternativas de respuestas.

Las entrevistas pueden tener diferentes grados de estructuracion que las permite
clasificar como entrevista estructurada o semi estructurada.

La entrevista estructurada, tiene una estructura y formulacion de las preguntas
inflexible, asi como su orden de presentacion. Reduce los sesgos del entrevistador, pero
impide la formulacion de preguntas complementarias o aclaratorias. Las respuestas en
algunos casos también pueden ser cerradas. Segun el grado de directividad, esta
entrevista puede ser dirigida o no dirigida. La entrevista dirigida se caracteriza por
disponer previamente de una lista de cuestiones a ser exploradas que estan en relacion

con el objetivo del estudio que se realiza (Anguera et al., 2007).

En el desarrollo y construccion de la aplicacion maévil, como instrumento de
recogida de datos, se disefia la misma a modo de entrevista estructurada, de
administracion individual, en la que se presenta una lista cerrada de posibilidades de
preguntas y respuestas, que el participante va a ir respondiendo, de forma interactiva,
segun sus necesidades y su estado emocional en el momento que la utiliza. Co el uso de

esta aplicacion se obtienen datos de naturaleza cualitativa.

Como parte de la metodologia selectiva, se ha seleccionado una variable
antecedente, en este caso el uso de la aplicacién mavil para la gestion de los estados
emocionales alterados, y ver asi su relacion sobre otra variable consecuente, que en este
caso es la evolucion de los sintomas residuales de la depresion en los meses siguientes

al alta hospitalaria.
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Con el analisis de los datos reportados por el uso de la aplicacion, se realiza un
analisis cuantitativo de datos cualitativos con la finalidad de dar respuestas al segundo
objetivo de esta investigacion. Deteccion de posibles estilos de respuestas especificos,
para la identificacion de patrones de comportamiento en el uso de la aplicacion en los

pacientes que han sido hospitalizados por depresion.
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2.3.- Instrumento

2.3.1.- Aplicacion movil TKcontrol

El instrumento de recogida de datos de la metodologia selectiva, es la aplicacion
TKcontrol, disefiada para la autogestion de las crisis de ansiedad y estados emocionales
alterados. Se pasa a detallar desde las instrucciones de la misma, a las diferentes formas
de llevar a cabo la entrevista interactiva que se presenta en la aplicacion.

Instrucciones:

Antes de comenzar a utilizar la aplicacion, se comienza por presentar unas
instrucciones detalladas de su uso, en las que se familiariza a la persona con los
objetivos de la aplicacion y se facilita el posterior uso de la misma. También se le
presenta un cuestionario anénimo para obtener datos basicos que permitan personalizar
la aplicacion evitando datos personales que revelen datos de la intimidad de la persona.
Se le solicita que registre el nombre de familiares y conocidos con sus numeros de
teléfono a los que pueda recurrir en casos de emergencia. Esta informacion también sera
de forma anonima y se registrara como botones de llamada rapida configurados para un

marcado rapido.

2.3.1.1.- Formas de uso de la aplicacion

Se le ofrece al usuario la posibilidad de abordar la crisis de cuatro formas distintas:
e Gestion de emociones
e Sesion de ejercicios
e Llamadas de emergencia

e Historial de respuestas
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2.3.1.1.1.- Gestiéon de Emociones.

Figura 1.
Este apartado esta disefiado a modo de

Opciones que ofrece la aplicacion
entrevista estructurada de tipo interactiva. Consta
de 30 preguntas que se van contestando siguiendo
la rutina que la persona necesite. La persona
dirige el orden y la cantidad de preguntas que se w
contestan. No se espera que la persona conteste a EMOCIOHES BiRRGwIeS

todas las preguntas que se presentan, esta Q
>

disefiado de tal forma, que segun el recorrido que Wi W

o\
' [E
y Y ¢

se realice por la aplicacion, se contestaran

diferentes preguntas (Apéndice Ay B).

AJUSTES REGISTRO DIARIO

Se inicia el paso por este apartado con la

exploracion de las emociones y sentimientos que no logra controlar la persona en el
momento de usar la aplicacion. Se valora el tipo de emocidn o sentimiento y la

intensidad subjetiva del mismo.
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Figura 2. Figura 3.

Seleccion de las emociones o Seleccion de la intensidad de las

sentimientos experlmentados. emociones seleccionadas.
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Se explora la situacion de crisis emocional en el contexto en el que aparece la
crisis, considerando la presencia o no de otras  Figura 4.
personas y posibles conflictos con los otros, Al S¢1eccion de la opcion Solo.

valorar el contexto en el que aparece la crisis, la

entrevista toma dos vias diferentes dependiendo

e La persona esta sola.

Acompaiiado

de:

e La persona esta acompafiada.
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En el caso que indique que esta solo/a, se evalla en qué situacion esta:

Figura

Seleccidn de la situacion en la que se encuentra la persona estando sola.

En un espacio abierto
En un lugar abarrotado de gente

En casa

En el trabajo

En el transporte publico

En clase

Conduciendo

Se continla con la exploracion del estado fisico, es decir, sensaciones corporales
desagradables que puede estar experimentando, asi como las ideas que presenta en la
situacion. Una vez valorado el estado de la persona, se pasa a explorar las acciones o
conductas que realiza, y las repercusiones que tienen, asi como los cambios que puede
realizar en la situacion en la que se desencadend la crisis que puedan favorecer la

modificacion del contexto en el que se encuentra la persona (Apéndice A).
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Figura 6 Figura 7
Seleccion de las sensaciones Seleccion de los pensamientos
fisicas que la persona presenta. sobre si mismo durante la crisis.

Me da miedo perder el control sobre mi

Temblores

Me da miedo morirme
Tension muscular

Me da miedo desmayarme
Dolor muscular

. . Me da miedo caerme
Respirar con dificultad

Sudoracién Me da miedo no poder respirar

Me da miedo sufrir un ataque al
Dolor en el pecho corazén

Taquicardia

Figura 8
Seleccion de las maneras de

actuar durante la crisis.

Me da miedo morirme

Deseo quedarme solo/sola

Necesito la compafiia de alguien

Tengo deseos de hacerme dafio

Tengo deseos de hacerle dafio a
alguien
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En el caso que indique que estd acompafiado/a se evalla con quien se encuentra.

Figura 9 Figura 10

Seleccion de la opcion Acompafado. Seleccion de con quién se encontraba.

Familiar

Solo

Pareja

Compafiero de trabajo

Amigo

Figura de autoridad

Desconocido

Profesor

Y posteriormente se pasa a explorar si existe una situacion conflictiva que sea un

antecedente de la alteracion de su estado emocional (Apéndice B).
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Figura 11 Figura 12

Seleccion de Si ha habido un problema. Seleccion del por qué del problema.

Me llamé¢ la atencién

Me amonesto y castigd

No me deja participar en clase

Se burla y critica lo que digo

Dijo que hablaria con mi representante

Me contesta en tono fuerte cuando le
pregunto

Posteriormente se inicia la exploracion del estado fisico, las sensaciones
corporales que experimenta, las ideas y las pautas de comportamientos presentes como

resultado de la situacién emocional que vive la persona.

Figura 13 Figura 14 Figura 15
Sensaciones fisicas. Pensamientos sobre si mismo. Cdmo actua durante la crisis.

Temblores

Tensién muscular

Dolor muscular

Respirar con dificultad

Sudoracién

Dolor en el pecho

Taquicardia

No soy lo suficientemente
bueno/buena

A nadie le gusto

Soy un fracaso

Nunca me ird mejor

Soy un perdedor/perdedora

Soy inatil

Nadie me puede ayudar

Me da miedo morirme

Deseo quedarme solo/sola

Necesito la compafiia de alguien

Tengo deseos de hacerme dafio

Tengo deseos de hacerle dafio a
alguien
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Una vez que se han valorado el estado emocional, el contexto en el que ocurre la

crisis y la toma de conciencia sobre el estado general de la persona en sus componentes

fisicos, ideativos y conductuales, se pasa a la valoracion de los cambios emocionales

que pueda experimentar en su estado
actual y en la medida que la persona lo
necesite, se le sugiere la realizacion de
ejercicios de relajacion y respiracion
que ayuden en el control de sus

emociones.

Una vez relazada la
exploracion sobre la situacion actual
en el que aparece la crisis emocional,
se procede a realizar la valoracion de
cambios en el estado emocional, este
paso se realiza en todos los casos,
independientemente del estado actual

en el que se encuentre la persona.

Figura 16
Realizacion de ejercicios de respiracion
guiados para la disminucion de las emociones

durante la crisis

© Vdmos a hacer »n&cf’cﬁi‘\

spiracion

NS

Se valoran los cambios sobre el estado emocional de la persona, que la ha

llevado al uso de la App. Si la persona no ha logrado un control satisfactorio de la crisis

emocional, puede recurrir a la realizacion de ejercicios de respiracién o de relajacion

que ayuden a la disminucién de las emociones que experimenta.

Si la persona en la valoracién que hace de su estado emocional considera que no

es capaz de controlar las emociones, se le ofrece la posibilidad de activar en la aplica-

cion una llamada de emergencia, con el objetivo de obtener un soporte externo que le

ayude en el control de la crisis.
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Figura 17 Figura 18
Seleccion de Llamadas a servicios de emergencia. Principales nimeros de los Servicios de emergencia.

Repetir ejercicio de respiracion

EMERGENCIAS

Ejercicios de respiracién 112

Ejercicios de relajacion

GUARDIA CIVIL

Llamadas a familiares y amigos 062

Llamadas a servicios de emergencia

Una vez finalizada la sesion de Gestidén de emociones, se le presenta a la persona

un resumen de la sesion, que luego se guardara en el apartado de Historial de respuestas.
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2.3.1.1.2.- Sesion de Ejercicios.

La persona puede seleccionar directamente la seccion de ejercicios cuando lo
desee. Esta segunda opcion que ofrece la aplicacion, es la realizacion de diferentes
ejercicios de respiracion y relajacion, que ayuden a la persona a disminuir los
sentimientos desagradables que puede experimentar en un momento determinado. Si la
persona accede directamente a este apartado, puede conseguir la disminucién de sus
emociones a través de la practica de los ejercicios, sin buscar entender que la ha llevado
a sentirse asi.

Figura 19
Seleccion de sesion de Ejercicios de respiracion y relajacion.
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EMOCIONES EJERCICIOS
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FAMILIARES EMERGENCIAS

-
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AJUSTES REGISTRO DIARIO
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2.3.1.1.3.- Llamadas de Emergencia.

La tercera de las opciones, van destinadas a pedir ayuda a otros, cuando en el
momento de la crisis, la persona siente que no cuenta con los recursos para sentirse
mejor por ella misma. En estos casos se le ofrece la posibilidad de llamar a personas
conocidas que la puedan ayudar, o se le ofrece la posibilidad de llamar a los servicios de

emergencias, haciendo una llamada a los servicios de emergencia.

Figura 20

Seleccidn de Llamadas de emergencia.

EMOCIONES EJERCICIOS

=

FAMILIARES EMERGENCIAS

5

AJUSTES REGISTRO DIARIO
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2.3.1.1.4.- Historial de Respuestas.

En el disefio de la aplicacion, se contempla que el usuario pueda acceder a un
resumen de lo que hace en cada sesion, y le permite guardar un historial de las distintas
sesiones realizadas, funciones estas que ayudan a la persona a lograr un mayor dominio

y control sobre si mismo.

Figura 21
Seleccion de Llamadas de Historial de
respuestas dentro de la opcidn de ajustes

EMOCIONES EJERCICIOS

S @

FAMILIARES EMERGENCIAS

£53 5

AJUSTES REGISTRO DIARIO
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2.3.2- Registro de Datos de la Historia Clinica

Datos de la historia clinica:

Se hace una revision de la historia clinica para obtener datos referidos a los
antecedentes psiquiatricos del paciente previos a la hospitalizacion actual: visitas de

urgencia en centros de salud mental, hospitalizaciones, intentos de suicidio.

Datos obtenidos de la historia clinica de la evolucion del paciente después de su alta
hospitalaria y del uso de la aplicacién. Los datos de la historia clinica de esta fase son:
Aumento o refuerzo de la medicacidn, intentos suicidas, visitas a urgencia psiquiatrica 'y
reingreso hospitalario. Estos datos que se obtienen en esta etapa ofrecen indicadores de
los sintomas residuales y recaidas de los pacientes después del alta hospitalaria

(Apéndice C).
2.4.- Procedimiento

Para dar inicio a la investigacion, en su fase de trabajo de campo, se requiere de
dos fases previas a contemplar antes de poder comenzar con la misma.

La primera de ellas es la que esté orientada al cumplimiento de los estandares
éticos, para lo que se debe someter el proyecto de investigacion al comité de ética del
hospital, ya que se trabaja directamente con personas y se obtienen datos personales de
las mismas referidos al area de la salud mental. (Ley orgénica de proteccién de datos y
derechos digitales; Codi d’integritat en la recerca de la Universitat de Barcelona).

La segunda es establecer las pautas de actuacion para comenzar el trabajo con
los pacientes, siguiendo las pautas y normativas reguladas por la ley organica de
proteccion de datos y derechos digitales, y por la normativa vigente en el hospital,

impuesta por las restricciones de la pandemia del COVID-109.
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2.4.1- Cumplimiento de los Estandares Eticos

Antes de dar inicio al trabajo de campo, se debi6 someter el proyecto de
investigacion a su evaluacion ante el Comité de ética de la investigacion del Hospital de
las Hermanas Hospitalarias del Sagrat Cor de Martorell (FIDMAG). Se realiz6 una
reunion online (normativa COVID-19) con los integrantes de la comision de ética del
FIDMAG en la que se presentd el proyecto de investigacion, lo que permitio aclarar
dudas y plantear los requisitos necesarios para poder llevar a cabo el trabajo.

De la reuniodn que se realizo surge la peticion de realizar una Evaluacion de
impacto (EIPD), que es una evaluacion preventiva que permite evaluar con anticipacion
cuéles son los riesgos potenciales a los que estan expuestos los datos personales, en
funcién de las actividades de tratamiento que se lleven a cabo. Se realiza una
identificacion, andlisis y valoracion detallada de los riesgos que implica un determinado
tratamiento de los datos y los cambios a adoptar para minimizar dichos riesgos. Las
etapas la evaluacion de impacto son las siguientes: Analisis y necesidad de la
evaluacion. Descripcion detallada del proyecto. Identificacion de los riesgos. Analisis
final. Plan de actuacién. Supervision y revision de la implementacion.

La evaluacidn de impacto realizada para cumplir con la ley de proteccién de
datos determind riesgos en la seguridad. Se hizo una valoracion de los riesgos y se
plantearon cambios a realizar en las siguientes areas:

a-. A nivel informatico: No subir la aplicacién en las plataformas de descargas
de aplicaciones. Enviar por correo electronico el enlace para descargar la aplicacion.
Borrar semanalmente la base de datos de la aplicacién.

b-. A nivel de recogida de datos de la historia clinica: El respaldo en el que se
guarden los datos provenientes de la historia clinica solo puede ser de manera digital,

con documentos privados con contrasefia. El investigador no puede tener contacto



99

directo con los pacientes, y todo contacto que sea necesario establecer se debe hacer a
través de los psiquiatras tratantes del hospital, este punto también se ha visto reforzado
por la pandemia el COVID-19.

c-. Consentimiento informado: el documento realizado para que firmen los
pacientes su consentimiento para participar en la investigacion, fue revisado en la
evaluacion de impacto y se sometio a su aprobacion la redaccion final entregada al
paciente. (Apéndice D).

2.4.2- Pautas de Actuacion con los Pacientes

Una vez cumplimentados los requisitos establecidos por la comision de ética, se
inicia el contacto con el personal sanitario del hospital (Apéndice E).

El primer paso es el contacto que se establece con el psiquiatra coordinador de la
Unidad de pacientes agudos del Hospital de las Hermanas Hospitalarias del Sagrat Cor
de Martorell, para determinar las condiciones del trabajo de campo con los pacientes de
la institucion. Este paso de la investigacion es de importancia ya que el trabajo se inicia
en el momento de finalizar el confinamiento impuesto por la pandemia del COVOD-19
y para este momento estan en vigencia restricciones para el trabajo directo con los
pacientes.

Se realiza una reunion online con los psiquiatras tratantes de la unidad de agudos
del hospital. Es una reunidn necesaria, ya que son ellos los que llevan a cabo el contacto
con el paciente para explicar todo lo referente al trabajo. Esto es debido a las exigencias
solicitadas por la comisién de ética del hospital y por la normativa COVD-19 vigente
par el momento.

En la reunion se abordan los siguientes puntos:

a-. Explicacion del proyecto de investigacion

b-. Detallar los criterios de seleccion de la muestra de pacientes
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c-. Entrega de la hoja informativa y del consentimiento informado que le deben entregar
a cada paciente que cumpla con los requisitos de la muestra y que desee participar en la
investigacion.

d-. Seleccion del paciente cuando va a ser dado de alta y entrega de la informacion y
consentimiento informado el dia de su alta hospitalaria.

Una vez que el paciente acepta su participacion en la investigacion
(consentimiento informado), descarga y utiliza la aplicacién, se comienza con la
recogida de la informacion de la base de datos de la aplicacion durante dos meses. Se
cumple con el plan de gestion de los datos que se concreto en la evaluacion de impacto,
se borra semanalmente el registro de cada paciente que consta en la base de datos de la
aplicacion.

Una vez que han pasado dos meses de su alta del ingreso hospitalario, se recoge
la informacion pertinente para el estudio, de su historia clinica

El no poder tener contacto con los pacientes limito la explicacion mas detallada
y el incentivar mas el uso de la aplicacion.

Debido a las restricciones impuestas por la pandemia del COVID-19, no se pudo
asistir de forma presencial al hospital y se comenz6 el trabajo de campo una vez que
finalizaran las normativas del confinamiento. Los pacientes no son ingresados ni dados
de alta de forma habitual por lo que se tuvo que esperar a que el funcionamiento del

hospital se regularizara.
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3.- Analisis de Datos

3.1- Analisis Datos de la Metodologia Cuasi Experimental

Los datos obtenidos como parte de la metodologia cuasi experimental del
presente estudio estan orientados a dar respuesta al primer objetivo de este estudio,
valorar la utilidad de la aplicacion TKcontrol cuando ésta es utilizada por pacientes
diagnosticados con episodios depresivos severos sin sintomas psicoticos (F32.2) o con
un trastorno depresivo recurrente con el episodio actual severo y sin sintomas psicoticos
(F33.2). Se valora la utilidad de la aplicacién cuando ésta es usada en el periodo
comprendido en los dos meses posteriores al alta hospitalaria del ingreso por depresion.

Con la finalidad de valorar si la aplicacion puede ser Util para los pacientes con
diagndsticos de depresion, se plantea la comparacion entre un grupo de pacientes con
ingreso por depresion (F33.2 y F32.2) y que utilizan la aplicacion (muestra de
tratamiento), y un grupo de pacientes con ingreso por depresion (F33.2 y F32.2) que no
usan la aplicacién (muestra control). Cada grupo muestral esta constituido por un total
de 41 pacientes.

Se estudia la evolucion de los pacientes los dos meses siguientes después de ser
dados de alta. Con la finalidad de cumplir con este objetivo se estudian cuatro
indicadores que aportan informacion sobre la evolucion del paciente, a saber:

1-. Aumento o refuerzo de la medicacion.

2-. Visitas a urgencia psiquiatrica.

3-. Intentos suicidas.

4

. Reingresos hospitalarios por depresion.

Se registra la presencia o ausencia de cada uno de estos criterios durante el lapso
de dos meses siguientes al alta hospitalaria. Este registro de estos datos se realiza para
los pacientes de los dos grupos muestrales, con la finalidad de realizar un estudio de las

diferencias de proporciones.
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El tipo de datos obtenidos es de tipo categorico, presencia o ausencia de un
atributo.
Para el estudio estadistico de la comparacion entre los dos grupos muestrales se

utiliza una diferencia de proporciones p1 — p2.

La prueba de diferencia de proporciones de dos muestras independientes, tiene
como objetivo el probar si existe la igualdad entre las proporciones de las dos muestras:
Ho:pi=p2
Y en el caso de no ser asi, verificar si existen diferencias significativas entre las
mismas:

Hi:ipL1+ p2 Hi:p1> p2 Hi:p1<p2

En el caso del presente estudio, se realizan diferentes comparaciones de las
proporciones de los dos grupos muestrales, tomando como criterio cada uno de los
cuatro indicadores de la evolucion del paciente, con la finalidad de ver si existen

diferencias entre los dos grupos muestrales.

3.2-. Analisis de Datos de la Metodologia Selectiva

Los datos que se obtienen al utilizar la aplicacién mdvil son de naturaleza
cualitativa. Con el andlisis de estos datos se pretende estudiar si existen distintos estilos
de respuestas que permitan identificar patrones de comportamiento en el uso de la
aplicacion en los pacientes con diagnostico de episodio depresivo. Se da asi respuesta al
segundo objetivo que se plantea en el presente estudio. Antes de comenzar el anélisis de
los datos se establecen los codigos de registro para cada respuesta (Apéndice F) y se
asignan estos codigos a las respuestas dadas por cada paciente (Apéndice G y H).

El anélisis de las coordenadas polares es una técnica analitica cuantitativa

ampliamente utilizada en los estudios observacionales (Alvarado et al., 2021; Arias-
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Pujol & Anguera, 2017; Portell et al., 2019). Es una técnica propuesta por Sackett
(1980) que toma como punto de partida los residuos ajustados obtenidos a partir del
analisis secuencial de retardo (Bakeman,1978), y aprovecha las ventajas del estadistico
Zsum (Cochran,1954), pudiendo obtener resultados que indican la asociacion entre
distintas conductas, representandose graficamente mediante vectores.

En el anlisis de coordenadas polares se establece al inicio cual sera la conducta
focal, que es el centro o nucleo de las interrelaciones que se desea averiguar, y cuales
son las conductas condicionadas que se proponen, que son todas aquellas sobre las
cuales queremos saber si interrelacionan con la conducta focal. En el estudio se han
considerado como conducta focal, las emociones que experimenta la persona y lo llevan
a utilizar la aplicacién (EMan, EMen, EMin, EMmi, EMpr, EMra, EMtr), y el contexto
en el que se encuentra la persona cuando aparece la crisis emocional (SOL, ACO) Se
obtiene un mapa de interrelaciones entre los cddigos adjudicados a cada conducta focal
y condicionada. Las relaciones que se obtienen estan basadas en la complementariedad
entre dos perspectivas analiticas: la prospectiva y la retrospectiva, en la que ambas
parten de un punto cero que ocupa la conducta focal.

El estadistico Zsum (Cochran,1945) proporciona como resultados una serie de
valores independientes, a partir de los residuos ajustados del analisis secuencial de
retardos, obteniéndose valores de Zsum prospectivos (para retardos positivos), y
retrospectivos (para retardos negativos), permitiendo hacer posible la reduccion de datos
cuando estos son independientes, y es una de sus importantes ventajas. La suma de N
puntuaciones z independientes se distribuyen normalmente, con X= 0y ¢ =1, donde N
corresponde al numero de retardos estudiados (sean positivos o negativos), lo que nos
permite medir la fuerza asociativa o consistencia entre las conductas focales y

condicionales (Sackett, 1980).
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Anguera (1997) introdujo el término de retrospectividad genuina, mejorando asi
la retrospectividad clasica. En esta propuesta se considera los retardos negativos desde
una perspectiva hacia atras en lugar de hacia adelante, es decir, analiza lo que sucedid
desde el retraso 0 hasta el retardo -1 en lugar de desde el retardo -1 hasta el retardo 0, y
lo mismo en retardos sucesivos.

En la técnica de analisis de las coordenadas polares Sackett(1980) recomienda la
utilizacion de la misma cantidad de retardos prospectivos y retrospectivos. Como
minimo, se recomienda por Sackett (1980) considerar 5 retardos positivos (desde +1 a
+5) y 5 retardos negativos (desde -1 a -5), y asi se ha realizado en esta investigacion.
Al realizar el andlisis de coordenadas polares se obtiene una tabla de parametros en la
cual son muy relevantes el cuadrante en que se ubica el vector correspondiente a cada
conducta condicionada, los valores Zsum prospectivo y retrospectivo, la longitud del

vector, su significacion estadistica, y el angulo de dicho vector.

. . . XZ , .
El valor del parametro Zsum se calcula mediante la formula N (siendo Z los

valores obtenidos para cada retardo en el analisis secuencial de retardos, y n el niUmero
de retardos). De esta forma se obtiene, para cada cddigo, el valor del Zsum prospectivo
(retardos positivos) y del Zsum retrospectivo (retardos negativos).

A partir de la propuesta que hizo Cochran (1954), y que aplico Sackett (1980),
Zsum Se basa en el principio de que la suma de un nimero n de valores independientes
(que aqui son los valores Z obtenidos para cada conducta condicionada en el previo
analisis secuencial de retardos) se distribuye normalmente con p=0 y o=1.
Consecuentemente, para cada conducta condicionada se obtiene un valor Zsum
prospectivo y otro retrospectivo, y cada uno de estos valores puede tener signo positivo
0 negativo.

A partir de los valores Zsym prospectivo y retrospectivo se obtiene para cada

conducta condicionada la longitud del vector y el angulo correspondiente. La longitud
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del vector se calcula mediante Longitud =

\/ (Zsum prospectivo)2 + (Zsum retrospectivo)? y el ngulo del vector se obtiene de

. . VA t ti
la siguiente forma: @ = Arc sen = 2"PECTT0

. El'd&ngulo indica el cuadrante en que
Longutud

se ubica el vector, y consecuentemente el significado de la interrelacion entre la
conducta focal y cada conducta condicionada, y la longitud del vector indica la fuerza o
intensidad de dicha interrelacion, que sera significativa si es >1,96, y muy significativa
si es >2,58.

El angulo del vector, indica la posicion del vector en los cuadrantes del gréfico,
por lo que dependiendo del cuadrante en el que se encuentre el vector la naturaleza de la
relacion seré diferente.

En el cuadrante | (+ +), en que los signos de los estadisticos Zsum prospectivo y
retrospectivo son positivos, las conductas focales y condicionadas mantienen una
relacién de mutua activacion. En este cuadrante estan los vectores que tienen un angulo
entre 0 y 90 grados.

En el cuadrante 11 (- +), en que el signo del estadistico Zsum prospectivo es
negativo y el signo del estadistico Zsum retrospectivo es positivo, la conducta focal
inhibe y es activada por la conducta condicionada. En este cuadrante estan los vectores
que tienen un angulo mayor de 90 grados y menor de180 grados.

En el cuadrante 111 (- -), en que los signos de los estadisticos Zsum prospectivo y
retrospectivo son negativos, la conducta focal y condicionada se inhiben mutuamente.
En este cuadrante estan los vectores que tienen un angulo entre los 180 grados y 270

grados.

En el cuadrante IV (+ -), en que el signo del estadistico Zsum prospectivo es
positivo y el signo del estadistico Zsum retrospectivo es negativo, la conducta focal
activa a la condicionada y esta a su vez inhibe a la focal. En este cuadrante se

encuentran los vectores que tienen un angulo entre los 270 y 360 grados.
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Se utilizo el programa HOISAN ( Hernandez-Mendo et al., 2012) para calcular
los residuales ajustados, los valores Z y la longitud y los angulos de los vectores. El
programa ofrece los resultados aportando las tablas de los valores y parametros

significativos y no significativos, asi como los resultados en forma de graficos.

Para cada uno de los codigos, considerado como conducta focal, se presenta la
tabla de pardmetros y la representacion gréfica de los vectores correspondientes al

andlisis de coordenadas polares.


https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyg.2019.01247/full#B51
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4.- Resultados
Se presentan los resultados obtenidos para cada una de las metodologias

aplicadas.

4.1.- Resultados de la Metodologia Cuasi Experimental

Siguiendo los lineamientos expuestos en la revision bibliogréafica, se esperaria
encontrar que la aplicacion pueda ser una herramienta de utilidad en el control de las
crisis emocionales que pueda experimentar el paciente, los dos meses siguientes de ser
dado de alta de su ingreso hospitalario, por lo que se podria esperar que el paciente
pueda autogestionar estas crisis y llevar asi un control sobre los sintomas residuales de
su depresion.
4.1.1.- Comparacion entre Grupo de Tratamiento y Grupo Control

Comparacién de proporciones entre los dos grupos muestrales, tratamiento, con
ni de 41 pacientes con diagnoéstico F32.2 y F33.2 (utiliza la App) y control con n; de 41
pacientes con diagnostico F32.2 y F33.2 (no utiliza la App), en los 4 criterios que se han
planteado:

4.1.1.1.- Aumento o refuerzo de la medicacion

Tabla 1

Comparacion grupo de tratamiento y control en el criterio de aumento de medicacion

App No App
Si 13 23
No 28 18
ng=41 n2=41 N= 82

Resultados:

e Valor Z obtenido: Z=-2,18; p=0,0146 menor que 0,05 a

e Valor de Z critico con nivel de significacion a = 0,05 y gl = 80: Z=-1,664
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Las diferencias encontradas en el criterio de aumento o refuerzo de la
medicacion, entre el grupo de pacientes que usa la Aplicacion y aquellos que no la usan,
resulta significativa al 5%. A este nivel de significacion no se pueden explicar las

diferencias como producto del azar.

Al analizar este resultado se puede decir que los pacientes que utilizaron la
aplicacion presentan menos refuerzos o aumentos de la medicacion que aquellos
pacientes que no la utilizaron, en los dos meses posteriores al alta de su ingreso

hospitalario por depresion, siendo esta diferencia entre los dos grupos significativa.

4.1.1.2.- Visitas a urgencia psiquiatrica

Tabla 2

Comparacion grupo de tratamiento y control en el criterio visitas a urgencias

App No App
Si 15 24
No 26 17
ng=41 n2=41 N= 82

Resultados:

e Valorobtenido: Z=-2; p=0,0228 menor que 0,05 a

e Valor de Z critico con nivel de significacion a = 0,05 y gl = 80: Z=-1,664

Las diferencias encontradas en el criterio de visitas a urgencia psiquiatrica, entre
el grupo de pacientes que usa la Aplicacion y aquellos que no la usan, resulta
significativa al 5%. A este nivel de significacion no se pueden explicar las diferencias

como producto del azar.
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Al analizar este resultado se puede decir que los pacientes que utilizaron la
aplicacion presentan menos visitas a la urgencia psiquiatrica que aquellos pacientes que
no la utilizaron, en los dos meses posteriores al alta de su ingreso hospitalario por

depresion, siendo esta diferencia entre los dos grupos significativa.

4.1.1.3.- Intentos suicidas

Tabla 3

Comparacion grupo de tratamiento y control en el criterio de intentos suicidas

App No App
Si 3 4
No 38 37
ny =41 Ny = 41 N= 82

Resultados:

e Valor obtenido: Z=-0,4; p=0,3446 mayor que 0,05 a

e Valor de Z critico con nivel de significacion a = 0,05 y gl = 80: Z=-1,664

Las diferencias encontradas en el criterio de intentos suicida, entre el grupo de
pacientes que usa la Aplicacion y aquellos que no la usan, no es significativa al 5%. A

este nivel de significacidn se pueden explicar las diferencias como producto del azar.

Al analizar este resultado se puede decir que los pacientes que utilizaron la
aplicacion y aquellos que no la utilizaron, presentan incidencias similares en los intentos

suicidas, en los dos meses posteriores al alta de su ingreso hospitalario.
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4.1.1.4.- Reingreso hospitalario

Tabla 4

Comparacion grupo de tratamiento y control en el criterio de reingreso hospitalario

App No App
Si 4 7
No 37 34
ny =41 Ny = 41 N= 82

Resultados:

e Valor obtenido: Z=-0,95; p=0,1711 mayor que 0,05 o

e Valor de Z critico con nivel de significacion a = 0,05 y gl = 80: Z=-1,664

Las diferencias encontradas en el criterio de reingreso hospitalario, entre el
grupo de pacientes que usa la Aplicacién y aquellos que no la usan, no es significativa
al 5%. A este nivel de significacion se pueden explicar las diferencias como producto

del azar.

Al analizar este resultado se puede decir que los pacientes que utilizaron la
aplicacion y aquellos que no la utilizaron, presentan incidencias similares en los
reingresos hospitalarios psiquiatricos, en los dos meses posteriores al alta de su ultimo

ingreso hospitalario.

4.1.2.- Comparacion entre Grupo de Tratamiento y Grupo Control (F33.2)
Comparacion de proporciones entre los dos grupos de pacientes con diagnostico
F33.2, comparando los que usan la aplicacion con aquellos con igual diagndstico que no

la usan. Grupo de tratamiento con n; de 17 pacientes con diagndstico F33.2 (utiliza la
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App) y grupo control con nz de 17 pacientes con diagnostico F33.2 (no utiliza la App),

en los 4 criterios que se han planteado:

4.1.2.1.- Aumento o refuerzo de la medicacion

Tabla5

Comparacion grupo de tratamiento y control en el aumento de medicacion (F33.2)

App No App
Si 6 10
No 11 7
n =17 n, =17 N= 34

Resultados:

e Valor obtenido: Z=-0,75; p=0,2266 mayor que 0,05 a

e Valor de Z critico con nivel de significacion a = 0,05y gl =32 Z=-1,697

Las diferencias encontradas en el criterio de aumento o refuerzo de la
medicacion, entre el grupo de pacientes con diagnéstico F33.2 que usan la Aplicacion y
aquellos que no la usan, resulta no significativa al 5%. A este nivel de significacion se

pueden explicar las diferencias como producto del azar.

Al analizar este resultado se puede decir que los pacientes con diagndstico F33.2
que utilizaron la aplicacion en comparacion con los que no la utilizaron, presentan
incidencias similares de refuerzo o aumento de la medicacion en los dos meses

posteriores al alta de su ingreso hospitalario por depresion.
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4.1.2.2.- Visitas a urgencia psiquiatrica

Tabla 6

Comparacion grupo de tratamiento y control en aumento de visitas a urgencias (F33.2)

App No App
Si 9 11
No 8 6
ny=17 n2=17 N= 34

Resultados:

e Valor obtenido: Z=-0,70:p =0,2420 mayor que 0,05 a

e Valor de Z critico con nivel de significacion a = 0,05y gl =32 Z=-1,697

Las diferencias encontradas en el criterio de visitas a urgencia psiquiatrica, entre
el grupo de pacientes con diagnéstico F33.2 que usan la aplicacion y aquellos que no la
usan, resulta no significativa al 5%. A este nivel de significacion se pueden explicar las

diferencias como producto del azar.

Al analizar este resultado se puede decir que los pacientes con diagnostico F33.2
que utilizaron la aplicacidén, presentan similar incidencia en las visitas a la urgencia
psiquiatrica que aquellos pacientes que no la utilizaron, en los dos meses posteriores al

alta de su ingreso hospitalario por depresion.
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4.1.2.3.- Intentos suicidas

Tabla 7

Comparacion grupo de tratamiento y control en aumento de intentos suicidas (F33.2)

App No App
Si 1 2
No 16 15
ny=17 n2=17 N= 34

Resultados:

e Valor obtenido: Z=-0,62; p=0,2676 mayor que 0,05 a

e Valor de Z critico con nivel de significacion a =0,05y gl =32 Z=-1,697

Las diferencias encontradas en el criterio de intentos suicida, entre el grupo de
pacientes con diagndstico F33.2 que usa la aplicacion y aquellos que no la usan, no es
significativa al 5%. A este nivel de significacion se pueden explicar las diferencias

como producto del azar.

Al analizar este resultado se puede decir que los pacientes con diagnostico F33.2
que utilizaron la aplicacién y aquellos que no la utilizaron, presentan incidencias
similares en los intentos suicidas, en los dos meses posteriores al alta de su ingreso

hospitalario.
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4.1.2.4.- Reingreso hospitalario

Tabla 8

Comparacion grupo de tratamiento y control en aumento de reingreso hospitalario

(F33.2)
App No App
Si 2 5
No 15 12
ny=17 n2=17 N= 34
Resultados:

e Valor obtenido: Z=-1,21 p=0,1131 mayor que 0,05 a

e Valor de Z critico con nivel de significacion a =0,05y gl =32  Z=-1,697

Las diferencias encontradas en el criterio de reingreso hospitalario, entre el
grupo de pacientes con diagnostico F33.2 que usa la Aplicacion y aquellos que no la
usan, no es significativa al 5%. A este nivel de significacion se pueden explicar las

diferencias como producto del azar.

Al analizar este resultado se puede decir que los pacientes con diagndstico F33.2
que utilizaron la aplicacién y aquellos que no la utilizaron, presentan incidencias
similares en los reingresos hospitalarios psiquiatricos, en los dos meses posteriores al

alta de su altimo ingreso hospitalario.

4.1.3.- Comparacion entre Grupo de Tratamiento y Grupo Control (F32.2)

Comparacién de proporciones entre los dos grupos de pacientes con diagnostico
F32.2, comparando los que usan la aplicacion con aquellos con igual diagndstico que no
la usan. Grupo de tratamiento con nl de 24 pacientes con diagnostico F32.2 (utiliza la
App) y grupo control con n2 de 24 pacientes con diagnostico F32.2 (no utiliza la App),

en los 4 criterios que se han planteado:
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4.1.3.1.- Aumento o refuerzo de la medicacion

Tabla 9

Comparacion grupo de tratamiento y control en aumento de medicacion (F32.2)

App No App
Si 7 13
No 17 11
Ny =24 N, =24 N= 48

Resultados:

e Valor obtenido: Z=-1,77 ; p=0,0384 menor que 0,05 a

e Valor de Z critico con nivel de significacion a = 0,05y gl =46 Z=-1,676

Las diferencias encontradas en el criterio de aumento o refuerzo de la
medicacion, entre el grupo de pacientes con diagndstico F32.2 que usa la Aplicacion y
aquellos que no la usan, resulta significativa al 5%. A este nivel de significacion no se

pueden explicar las diferencias como producto del azar.

Al analizar este resultado se puede decir que los pacientes con diagndstico F32.2
que utilizaron la aplicacién, presentan menos refuerzos o aumentos de la medicacién
que aquellos pacientes que no la utilizaron, en los dos meses posteriores al alta de su
ingreso hospitalario por depresion, siendo esta diferencia entre los dos grupos

significativa.
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4.1.3.2.- Visitas a urgencia psiquiatrica

Tabla 10

Comparacion grupo de tratamiento y control en aumento de visitas a urgencias (F32.2)

App No App
Si 6 13
No 18 11
ni=24 n2 =24 N=48

Resultados:

e Valor obtenido: Z=-2,07 p=0,0192 menor que 0,05 a

e Valor de Z critico con nivel de significacion a = 0,05y gl =46 Z=-1,676

Las diferencias encontradas en el criterio de visitas a urgencia psiquiatrica, entre
el grupo de pacientes con diagnostico F32.2 que usa la Aplicacién y aquellos que no la
usan, resulta significativa al 5%. A este nivel de significacion no se pueden explicar las

diferencias como producto del azar.

Al analizar este resultado se puede decir que los pacientes con diagndstico F32.2
que utilizaron la aplicacién, presentan menos visitas a la urgencia psiquiatrica que
aquellos pacientes que no la utilizaron, en los dos meses posteriores al alta de su ingreso

hospitalario por depresion, siendo esta diferencia entre los dos grupos significativa.



117

4.1.3.3.- Intentos suicidas

Tabla 11

Comparacion grupo de tratamiento y control en el aumento de intentos suicidas (F32.2)

App No App
Si 2 2
No 22 22
Ny =24 no =24 N= 48

Resultados:

e Valor obtenido: Z=0;p=0,5 mayor que 0,05a

e Valor de Z critico con nivel de significacion a = 0,05y gl =46 Z=-1,676
No se observan diferencias en el criterio de intentos suicida entre el grupo de

pacientes con diagnostico de F32.2 que usan la aplicacién y los que no la usan, los dos

meses posteriores al alta hospitalaria por depresion.
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4.1.3.4.- Reingreso hospitalario

Tabla 12

Comparacion grupo de tratamiento y control en aumento de reingreso hospitalario

(F32.2)
App No App
Si 2 2
No 22 22
n=24 ny, =24 N=48
Resultados:

e Valorobtenido: Z=0; p=0,5 mayor que 0,05a

e Valor de Z critico con nivel de significacion a = 0,05y gl =46 Z=-1,676

No se observan diferencias en el criterio de reingreso entre el grupo de
pacientes con diagndstico de F32.2 que usan la aplicacion y los que no la usan, los dos

meses posteriores al alta hospitalaria por depresion.



4.2.- Resultados de la Metodologia Selectiva

4.2.1.- Resultados para la Conducta Focal EMan

Tabla 13

Parametros y vectores significativos de conducta focal EMan
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Categoria Cuadrante  Zsum Prospective  Zsum Retrospectivo Ratio  Longitud  Significacién Angulo
Tipo_EMra 1l -3,15 -0,33 0,1 3,17 ** 185,95
Tipo_EMan 1l -3,81 -3,81 -0,71 5,39 - 225
Tipo_EMtr v 0,93 -2,19 -0,92 2,37 * 293,03
Tipo_EMmi 1 4,8 0,64 0,13 4,84 * 7.6
Intensidad_In3 I -2,19 0,07 0,03 2,19 * 178,22
Intensidad_Ind I 2,33 0,85 0,34 2,48 * 160,07
Intensidad_In7 v 2,14 -2,12 0,7 3,01 ** 315,34
Intensidad_In8 v 0,72 -3,67 -0,98 3,74 A 281,18
Intensidad_In9 n -1,58 4,15 -0,93 4,44 .- 249,1
Solo_SOL v 3,79 -1,99 -0,46 4,28 ** 332,33
Sensaciones_fisicas_SEFop 1 3,31 1,15 0,33 35 *= 19,12
Pensamientos_PENpc I 33 1,01 0,29 3,45 e 16,97
Que_causo_esto_CAUnt I 2,18 13 0,51 2,54 * 30,76
Acompaiiado_ACO v 2,29 -1,19 -0,46 2,59 ** 332,54

Tabla 14

Conducta focal EMan y vectores significativos Cuadrante |

Conducta Focal
Ansiedad

(EMan)

Conducta condicionada significativa

EMmi **

SEFop**

CAUNt**

PENpc**

Cuadrante |
La conducta focal y
las condicionadas se

activan mutuamente
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Cuando se toman en cuenta los resultados del analisis de coordenadas polares
tomando como conducta focal la ansiedad (EMan) se observa como se ve incrementada
la emocién de miedo (EMmi) y a su vez esto incrementa la ansiedad. La longitud del
vector de 4,84 que corresponde a la relacion entre estas dos conductas (focal EMan y
condicionada EMmi) indica que es una relacion fuerte (la mas fuerte entre la conducta
focal y conductas condicionadas), también se ve una relacion significativa de mutua

activacion (Cuadrante 1).

Los pensamientos de pérdida de control (PENpc), y las sensaciones fisicas de
opresion en el pecho (SEFop), cuando se estudian como condutas condicionadas de la
conducta focal de la ansiedad (EMan), también se ven reforzadas, lo cual a su vez

incrementa la ansiedad.

La longitud del vector obtenido de la relacion entre SEFop es de 3,5, lo cual
indica una fuerte relacion entre EMan y SEFop, también se observa una relacién

significativa y de mutua activacion (Cuadrante I)

La longitud del vector que se obtiene de la relacion entre PENpc y EMan es de
3,45, lo que indica una relacion fuerte entre las conductas. Se observa una relacion

significativa y de mutua activacién (Cuadrante 1)

Cuando la persona busca las causas de su estado emocional, se ve que existe una
relacion de mutua activacion (Cuadrante 1), entre la ansiedad (EMan) y el pensamiento
de que la causa de su estado es el no tener trabajo (CAUnt). Esta relacion entre las
conductas es significativa y fuerte, pero en menor intensidad y significacion que las

conductas focales anteriores.
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Tabla 15

Conducta focal EMan y vectores significativos Cuadrante 11

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante 11
Ansiedad EMra** La conducta focal y
(EMan) las condicionadas se

inhiben mutuamente

En este caso se observa como aquellas personas que experimentan la ansiedad
(EMan) ven inhibidas las emociones de rabia (EMra) y al contrario también, como la
rabia, inhibe la expresion de la ansiedad. La relacion entre estas dos conductas (focal y
condicionada) es de inhibicion mutua. La longitud del vector indica una relacion fuerte.

Es una relacion significativa.

Tabla 16

Conducta focal EMan y vectores significativos Cuadrante 1V

Conducta Focal  Conducta condicionada significativa Cuadrante IV
Ansiedad EMtr* SOL** ACO** La conducta focal activa y
(EMan) es inhibida por la conducta

condicionada

El vector que indica la relacion que existe entre la conducta focal (EMan) y la
conducta condicionada (EMtr) tiene una longitud de 2, 37 y es significativa. Existe
fuerza en la relacion, aunque no tan fuerte como otras anteriores, y es una relacion

significativa al 5%.

La ansiedad (EMan) y la tristeza (EMtr) tienen una relacion donde la conducta

focal, la ansiedad, activa a la conducta condicionada, la tristeza, y ésta a su vez inhibe a
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la conducta focal. Es decir, la ansiedad refuerza y activa los sentimientos de tristeza

mientras que estos inhiben la expresion de la ansiedad.

Relacion entre la conducta focal EMan y la conducta condicionada SOL (cuando
la persona esta sola). Se observa que el vector que corresponde a esta relacion tiene una
longitud de 4,28 y es una relacion significativa. Estos valores indican que es una
relacion que tiene fuerza e indica que cuando la persona esté sola (SOL) se ve méas
reforzada la expresion de la ansiedad. Lo mismo ocurre cuando la persona esta
acompafada (ACO), donde la fuerza de la relacion entre EMan y ACO corresponde a la
longitud de su vector de 2,59. Una relacion significativa y de menor fuerza que la

anterior.

Por su parte, cuando se activa la ansiedad la persona percibe si esta sola (SOL) o
acompariada (ACO), y esto a su vez hace que se inhiba la expresion de la ansiedad., la

conducta focal activa a la condicionada y esta a su vez inhibe a la focal (Cuadrante V).
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4.2.2.- Resultados para la Conducta Focal EMen

Tabla 17

Parametros y vectores significativos EMen

Categoria Cuadrante Zsum Prospectivo Zsum Retrospectivo Ratio Longitud Significacién Angulo

Tipo_EMra ] 1,09 3,79 0,96 3,94 *ok 73,97

Intensidad_In3 I -1,46 1,49 0,71 2,08 * 134,4

Solo_SOL v 1,5 -1,46 -0,7 2,09 * 315,88

Sensaciones_fisicas_SEFIf IV 4,02 -0,45 -0,11 4,05 ** 353,56

Que causo_esto CAUpe v 2,53 -0,64 -0,25 2,61 b 345,72
Tabla 18

Conducta focal EMen y vectores significativos Cuadrante |

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante |

Enfado EMra** La conducta focal y

(EMen) las condicionadas se

activan mutuamente

La relacion entre la conducta focal EMen y la condicionada EMra se ve
representada por un vector de longitud 3,4 y con un nivel de significacion alto. Se ubica

en el cuadrante | lo que indica que la conducta focal y la condicionada se activan
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mutuamente. En este caso, el enfado estimula la rabia y la rabia hace ver mas activado

el enfado.

Tabla 19

Conducta focal EMen y vectores significativos Cuadrante IV

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante IV
Enfado SEFIf**  CAUpe** SOL* La conducta focal
(EMen) activa y es inhibida

por la conducta

condicionada

Al estudiar la relacion entre EMen (focal) y SELFIf (condicionada)se observa
que su representacion en el vector, indica que éste tiene una longitud de 4,05 y un nivel
alto de significacion. Esto indica que es una relacion fuerte y significativa, por lo que se
establece una relacién en la que la conducta focal (EMen), activa las sensaciones fisicas

de latidos fuertes, y la percepcion de estos, hace que se inhiba la expresion del enfado.

Lo mismo ocurre con la percepcion de las causas que originaron el sentimiento,
en este caso, el percibir que se estd enfadado (EMen), hace activar el reconocimiento de
las preocupaciones por los problemas econémicos (CAUpe) y al percatarse de éstos, se
ven inhibidas las expresiones de enfado (EMen). El vector que expresa esta relacion
entre EMen y CAUpe, tiene una longitud de 2,61, lo que indica fuerza, pero méas débil

que la anterior, y un alto nivel de significacion.

Se observa una relacion, mas débil, entre EMen y SOL (cuando el sujeto se ve
solo en el momento de sus sentimientos). La longitud del vector que expresa su relacién
es de 2,09, lo que indica una relacion que no es muy fuerte y un nivel se significacion al

5%.



4.2.3.- Resultados para la Conducta Focal EMin

Tabla 20

Parametros y vectores significativos EMin
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Categoria Cuadrante  Zsum Prospectivo  Zsum Retrospectivo Ratio Longitud Significacion  Angulo

Tipo_EMmi 1l -1,72 -1,1 -0,54 2,04 * 212,49

Intensidad_In3 I -1,13 1,96 0,87 2,26 * 119,91

Intensidad_Ind I 0,03 2,24 1 2,24 * 89,23

Solo_SOL % 1,97 -1,13 0,5 2,27 * 330,27

Sensaciones_fisicas_SEFne \Y 2,51 -0,91 -0,34 2,67 ** 340,12

Pensamientos_PENpc v 1,9 -0,86 -0,41 2,08 * 335,65

Que_causo_esto_CAUrp | 3,86 1,69 0,4 4,22 ik 23,66
Tabla 21

Conducta focal EMin y vectores significativos Cuadrante |

Conducta Focal

Inseguridad CAUrp*

(EMin)

Conducta condicionada significativa

Cuadrante |

La conducta focal y

las condicionadas se

activan mutuamente

La relacién que se observa entre la conducta focal (EMin) y la conducta

condicionada (CAUrp) se ve representada por un vector de longitud 2,04 ubicado en el

cuadrante | con un nivel de dignificacién del 5%. Esta relacion de mutua activacién

indica que, al activarse los sentimientos de inseguridad, se ven activados los
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pensamientos que ubican la causa de sus emociones en el recuerdo de los problemas que
ha tenido la persona (CAUrp) y a su vez, las emociones de la conducta focal se ven
activados por la conducta condicionada.

Tabla 22

Conducta focal EMin y vectores significativos Cuadrante 111

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante 11
Inseguridad EMmi* La conducta focal y
(EMin) las condicionadas se

inhiben mutuamente

Existe una relacion entre la conducta focal EMin y la conducta condicionada
EMmi de mutua inhibicidn, es decir, al aparecer los sentimientos de inseguridad (EMin)
se inhibe la emocion del miedo (EMmi) y de manera contraria ocurre lo mismo. La
fuerza de esta relacion se observa en la longitud de 2,04 del vector localizado en el
cuadrante 111, con un nivel de significacion del 5%. Es una relacion moderadamente
fuerte y con una significacion del 5%.

Tabla 23

Conducta focal EMin y vectores significativos Cuadrante 1V

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante IV
Inseguridad SOL* SEFne** PENpc* La conducta focal activa
(EMin) y es inhibida por la

conducta condicionada

Al experimentar inseguridad (EMin) se activan las sensaciones fisicas de nudo
en el estbmago (SEFne), y estas sensaciones a su vez inhiben la aparicién de los

sentimientos de inseguridad. Se observa una relacion con un vector localizado en el
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cuadrante IV, con una longitud de 2,67 y un alto nivel de significacion, lo cual indica
que es una relacion que tiene fuerza.

Los pensamientos de miedo a perder el control (PENpc) como conducta
condicionada, se ven relacionados con la conducta focal de sentimientos de inseguridad
(EMin). La relacion se ve representada por un vector de longitud 2,08 con un nivel de
significacion del 5% ubicada en el cuadrante V. Esta relacion indica que al surgir los
sentimientos de inseguridad, se activan los pensamientos de pérdida del control y estos
a su vez inhiben la aparicién de los sentimientos de inseguridad.

El sentimiento de inseguridad (EMin) activa las situaciones en las que la persona
estd solo (SOL) y esto a su vez, inhibe los sentimientos de inseguridad. El vector que
explica la relacion es de longitud 2,27, con un nivel de significacion del 5%. Lo que

indica una fuerza en la relacion moderada y significativa.
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4.2.4.- Resultados para la Conducta Focal EMmi

Tabla 24

Parametros y vectores significativos EMmi

Categoria Cuadrante Zsum Prospectivo  Zsum Retrospective Ratio Longitud Significacién  Angulo
Tipo_EMra 1] -2,35 -2,35 -0,71 3,33 ** 225,01
Tipe_EMan | 0,64 4,8 0,99 4,84 w* 82,4
Tipo_EMtr m 2,7 0,6 0,22 2,77 w* 192,46
Tipo_EMin i -1,1 -1,72 -0,84 2,04 * 237,51
Intensidad_In2 [ 0,97 4,39 0,98 4,5 w* 77,58
Intensidad_In5 Il -0,69 3,03 0,98 3,11 o 102,82
Intensidad_Iné Il -0,25 2,6 1 2,61 w* 95,48
Intensidad_Ing m -1,53 -1,28 -0,64 2 * 219,82
solo_sOL v 0,42 -3,15 -0,99 3,18 ** 277,56
Sensaciones_fisicas_SEFop v 1,67 -2,15 -0,79 2,72 w* 307,9
Pensamientos_PENpc v 1,25 -2,72 -0,91 2,99 o 294,66
Que_causo_esto_CAUso v 1,28 -2,19 -0,86 2,54 * 300,46
Acompafiado_ACO | 2,29 0,33 0,14 2,32 * 8,07

Tabla 25

Conducta focal EMmi y vectores significativos Cuadrante |

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante |
Miedo EMan** ACO* La conducta focal y las
(EMmin) condicionadas se activan
mutuamente.

La relacion entre la conducta focal de sentimientos de miedo (EMmi) y la
conducta condicionada de sentimientos de ansiedad (EMan) se ve representado en un

vector de longitud 4,84 y un alto nivel de significacion ubicado en el cuadrante I. Esta
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relacién indica que al activarse las emociones de miedo (EMmi), se activan los
sentimientos de ansiedad (EMan) y estos a su vez activan a EMmi. Es una relacion

fuerte, significativa y de mutua activacion.

En la relacion entre la conducta focal EMmi y la situacion de estar acompafiado
(ACO), se observa una representacion de un vector ubicado en el cuadrante I, con una
longitud de 2,32 y un nivel de significacion del 5%. Esta relacion indica que es una
relacion moderada y significativa que sefiala que al activarse los sentimientos de miedo
(EMmi), se ven activadas las situaciones de estar acompafiado (ACO), y esto puede

activar a su vez las emociones de miedo. Es también una relacidon de mutua activacion.

Tabla 26

Conducta focal EMmi y vectores significativos Cuadrante 11

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante 111
Miedo EMra**  EMtr** EMin* La conducta focal y las
(EMmin) condicionadas se inhiben
mutuamente.

Existe una relacion entre la conducta focal de miedo (EMmi) y las conductas

condicionadas de rabia (EMra) y tristeza (EMtr) e inseguridad (EMin).

La relacion entre la conducta focal (EMmi) y la condicionada EMra se ve
representada por un vector con longitud de 3,33, con un alto nivel de significacion y
ubicado en el cuadrante I11. Esto indica que existe una relacion fuerte y significativa
entre las conductas. La relacion entre ellas es de mutua inhibicion, es decir, cuando
aparece el miedo (EMmi) se inhibe la aparicion de la rabia (EMra)y al contrario ocurre
lo mismo. La relacion que se observa entre estas dos conductas (EMmi y EMra) es la

misma que se observa entre la conducta focal (EMmi) y la condicionada EMtr. Es una
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relacién menos fuerte (longitud del vector 2,77) mas débil que la anterior relacion, y es
significativa. También esta ubicada en el cuadrante I11, lo cual indica que es una
relacién de mutua inhibicién. Si aparece el miedo (EMmi) se inhibe la tristeza (EMtr) y

si aparece la tristeza se inhibe el miedo.

La conducta condicionada de los sentimientos de inseguridad (EMin) se
relacionan de forma significativa con la conducta focal de EMmi. La fuerza de la
relacion se ve representada en el vector que se ubica en el cuadrante 111 con una longitud
de 2,04. Es una relacion significativa al 5% y de menor fuerza que en las relaciones
anteriores. Al estar ubicada en el cuadrante 111, se entiende como que, al activarse las
emociones de miedo, se inhiben los sentimientos de inseguridad y a la inversa ocurre lo

mismo.

Tabla 27

Conducta focal EMmi y vectores significativos Cuadrante 1V

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante IV
Miedo SOL**  SEFop** PENpc** CAUso* La conducta focal activa
(EMmin) y es inhibida por la

conducta condicionada.

La relacion entre la emocion del miedo (EMmi) y la situacion de estar solo
(SOL) se ve representada en un vector ubicado en el cuadrante 1V, con una longitud de
3,18 y un alto nivel de significacion. Esto indica que es una relacion fuerte con un alto
nivel de significacion. En esta relacion la soledad como situacion activa el sentimiento

de miedo, mientras que éste inhibe la aparicion de situaciones de soledad.

Existe una relacion entre el sentimiento de miedo (EMmi) y las sensaciones

fisicas de opresion en el pecho (SEFop). La relacion se ve representada por un vector
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ubicado en el cuadrante IV con una longitud de 2,72 y con un alto nivel de
significacion. Esta relacion indica que al aparecer el sentimiento de miedo (EMmi)
activa las sensaciones de opresion en el pecho (SEFop), pero estas inhiben la aparicion

del miedo.

La relacién de la conducta focal (EMmi) con la conducta condicionada de los
pensamientos de miedo a perder el control (PENpc) es una relacion con una fuerza
moderada (longitud del vector de 2,99) y con un alto nivel de significacion, su
ubicacién esta en el cuadrante V. Esta relacion significa que al activar los sentimientos
de miedo (EMmi) los pensamientos de temor a perder el control (PENpc), se ven
activados. Mientras que si se activa PENpc se inhibe la expresion de los sentimientos de

miedo.

En el cuadrante IV, se observa otra relacion entre la conducta focal (EMmi) y la
conducta condicionada, en este caso las causas con las que relaciona la aparicion de sus
emociones (CAUSs0). El vector que se obtiene de esta relacion con longitud de 2,54 un
nivel de significacion del 5% y ubicado en el cuadrante IV, indica que al aparecer los
sentimientos de miedo activan los pensamientos que ubican las causas de sus emociones
en la soledad (CAUs0) y estos al ser reconocidos, inhiben la aparicién de los

sentimientos de miedo (EMmi).



132

4.2.5.- Resultados para la Conducta Focal EMpr

Tabla 28

Parametros y vectores significativos EMpr

90

Causal, esto_CAU
18 j o

EMr

" w

270

Categoria Cuadrante  Zsum Prospectivo Zsum Retrospectivo Ratio

Tipo_EMra 1l -1,6 -2,08 -0,79
Pensamientos_PENpe | 3,13 3,28 0,72
Que_causo_esto_CAUso | 3,12 0,62 0,2

Tabla 29

Conducta focal EMpr y vectores significativos Cuadrante |

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante |
Preocupacion PENpe** CAUso** La conducta focal y las
(EMpr) condicionadas se activan
mutuamente

Existe una relacion entre los sentimientos de preocupacion (EMpr) y el miedo a
perderse (PENpe). Esta relacion se ve representada por un vector con longitud de 4,53
ubicado en el cuadrante I con un nivel muy alto de significacion. Esto indica que, al
activarse los sentimientos de preocupacion, se ven activados los pensamientos de miedo
a perderse, y esto a su vez activa los sentimientos de preocupacion. Es una relacion de

mutua activacion.
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También se observa otra relacion de mutua activacion entre la conducta focal
(EMpr) y la conducta condicionada de pensamientos que buscan la causa de sus
emociones en la situacion de soledad (CAUso). Esta relacion tiene un vector de longitud
3,18 ubicado en el cuadrante I con un nivel muy alto de significacion. Esto indica que,
al activarse los sentimientos de preocupacion, se ven activadas las ideas que hacen
pensar a la persona que las causas de sus emociones es la soledad (CAUso0). Estos

pensamientos a su vez activan los sentimientos de preocupacion.

Tabla 30

Conducta focal EMpr y vectores significativos Cuadrante 111

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante 111
Preocupacion EMra** La conducta focal y las
(EMpr) condicionadas se inhiben
mutuamente

Existe una relacién entre la conducta focal de EMpr y la conducta condicionada

de EMra.

Esta relacion se ve representada por un vector de longitud 2,62 ubicado en el
cuadrante 111, con un nivel muy alto de significacién. Esta relacién indica que, al
activarse los sentimientos de preocupaciéon (EMpr), se inhiben las emociones de rabia

(EMra) y al contrario ocurre lo mismo.
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4.2.6.- Resultados para la Conducta Focal EMra

Tabla 31

Parametros y vectores significativos EMra

Categoria Cuadrante Zsum Prospectivo Zsum Retrospectivo Ratio Longitud Significacion Angulo
Tipo_EMan v 0,45 -2,46 -0,98 2,5 * 280,35
Tipo_EMen | 3,68 1,18 0,31 3,86 e 17,84
Tipo_EMpr 1l -1,71 -1,75 -0,72 2,45 * 225,67
Tipo_EMmi 1l -1,87 -1,46 -0,61 2,38 * 2179

Intensidad_In8 v 1,12 -1,76 -0,84 2,08 * 302,44

Solo_SOL \" 0,46 -2,63 -0,98 2,67 e 279,94

Pensamientos_PENde | 2,01 0,35 0,17 2,04 y 10
Pensamientos_PENpc 1l -1,26 -1,66 -0,79 2,08 * 232,65
Acompafiado_ACO | 2,64 1,81 0,57 3,2 e 34,44
Tabla 32

Conducta focal EMra y vectores significativos Cuadrante |

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante |
Rabia EMen** PENde*  ACO** La conducta focal y las
(EMra) condicionadas se activan
mutuamente

Existe una relacion entre la emocion de la rabia (EMra conducta focal) y la
emocién de enfado (EMen). Esta relacion se ve representada por un vector que se ubica

en el cuadrante I, con una longitud de 3,86 y un nivel muy alto de significacién. Esto



135

indica que al activarse la emocion de la rabia se ve activado el enfado y al contrario

ocurre lo mismo. Es una relacion de mutua activacion.

Cuando se experimenta la rabia (EMra) se activan las situaciones en las que las
personas estan acompafiadas (ACO) y a su vez, situaciones de compafiia, pueden activar
sentimientos de rabia. Esta relacion obtiene un vector ubicado en el cuadrante | que
tiene una longitud de 3,2 y es altamente significativo. Se trata de una relacion de mutua

activacion.

Los pensamientos de miedo a desmayarse (PENde) aparecen en este caso
relacionados con la conducta focal de la rabia (EMra). Es una relacion de mutua
activacion que tiene un vector de longitud 2,04 con un nivel de significacion del 5%. No

es una relacion muy fuerte, pero si es significativa.

Tabla 33

Conducta focal EMra y vectores significativos Cuadrante 111

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante 111
Rabia PENpc* EMpr* EMmi* La conducta focal y las
(EMra) condicionadas se inhiben
mutuamente

La emocion de la rabia (EMra) guarda una relacion con la emocion del miedo
(EMmi) y con los sentimientos de preocupacion (EMpr). La relacion entre estas
emociones ubica sus respectivos vectores en el cuadrante 111, en el que se inhiben
mutuamente las conductas. En el caso del miedo (EMmi) y su relacion con la conducta
focal (EMra), se observa un vector con longitud de 2,38 y un nivel del 5% de
significacion. Es una relacion que no es muy fuerte, pero si es significativa. Indica que,

al activarse la rabia, se inhibe la expresion del miedo y este a su vez, inhibe la expresion
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de la rabia. En el caso de la preocupacion (EMpr) ocurre o mismo que con el miedo,
solo que este nuevo vector tiene una longitud un poco mayor que el anterior, de 2,45,
sin embargo, es una diferencia que no implica una fortaleza mucho mayor que la de la

relacion entre EMray EMmi.

Los pensamientos relacionados con el miedo a perder el control (PENpc) tiene
una relacion de mutua inhibicién con la emocidn de la rabia (EMra). El vector que
representa esta relacion lo ubica en el cuadrante I11, con una longitud de 2,08 y con un
nivel de significacion del 5%. Cuando aparece la rabia, se inhibe la expresion de
pensamientos que indican miedo a perder el control y estos a su vez inhiben la

expresion de la rabia.

Tabla 34

Conducta focal EMra y vectores significativos Cuadrante 1V

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante IV
Rabia EMan*  SOL** La conducta focal activa 'y
(EMra) es inhibida por la conducta

condicionada

La relacién que existe entre la conducta focal (EMra) y la conducta
condicionada de los sentimientos de ansiedad (EMan), se ve representada en un vector
de longitudn2,5, con un nivel de significacion del 5%. Es una relacion en la que, al
expresarse la rabia, se activa la expresion de la ansiedad y esta a su vez inhibe la

manifestacion de la rabia.

En la relacion entre EMra y estar en situaciones solo (SOL), se observa una
relacién que también ubica al vector en el cuadrante 1V, con una longitud de 2,67 y un

muy alto nivel de significacién. Lo que significa que, al activarse la emocion de la rabia,
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se activan las situaciones en las que se esta solo (SOL), y esto a su vez, inhibe la

expresion de la rabia.

4.2.7.- Resultados para la Conducta Focal EMtr
Tabla 35

Parametros y vectores significativos EMtr

Categoria Cuadrante Zsum Prospectivo  Zsum Retrospectivo Ratio  Longitud Significacion Angulo
Tipo_EMan I -2,19 0,93 0,39 2,37 * 156,97
Tipo_EMtr 1 -2,39 -2,39 -0,71 3,38 ** 225
Tipo_EMmi 1] -0,6 -2,7 -0,98 2,77 - 257,54
Intensidad_In2 Il -2,39 09 0,35 2,55 * 159,3
Intensidad_In3 I -2,55 0,92 0,34 2,71 = 160,1
Intensidad_Ind I -1,43 2,07 0,82 2,51 * 1246
Intensidad_In7 In -0,55 -3,12 -0,98 3,17 ** 260,06
Intensidad_In9 vV 1,38 -1,56 -0,75 2,08 - 311,44
Solo_SOL IV 4,86 -2,51 -0,46 5,48 ** 332,67
Sensaciones_fisicas_SEFop v 2,63 -1,15 -0,4 2,87 *® 336,45
Sensaciones_fisicas_SEFma | 2,52 0,93 0,35 2,68 - 20,3
Pensamientos_PENpc IV 3,16 -1,51 -0,43 3.5 i 3345
Que_causo_esto_CAUmu I\ 1,59 -1,18 -0,6 1,98 * 323,43
Que_causo_esto_CAUse | 2,64 0,25 0,09 2,65 ** 5,43
Que_causo_esto_CAUso 1\ 2,09 -0,72 -0,32 2,21 * 341,08
Acompafiado_ACO I\ 2,2 -1.6 -0,59 2,72 = 323,93
Tabla 36

Conducta focal EMtr y vectores significativos Cuadrante |

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante |
Tristeza SEFma** CAUse** La conducta focal y las
(EMtr) condicionadas se activan

mutuamente
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En el cuadrante I, se encuentran los vectores que indican la relacion entre la
conducta focal de tristeza (EMtr) y sensaciones fisicas de mareos (SEFma) por una
parte, y la relacion entre EMtr y los pensamientos de causas de sus emociones
relacionadas con la separacion (CAUse). Ambas relaciones tienen un nivel muy alto de
significacion activandose mutuamente la conducta focal y las conductas condicionadas.
Al activarse la tristeza, se activan las sensaciones de mareos y los pensamientos

relacionados con las separaciones, y estos a su vez activan los sentimientos de tristeza.

Tabla 37

Conducta focal EMtr y vectores significativos Cuadrante 11

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante |1
Tristeza EMan* La conducta focal inhibe y
(EMtr) es activada por la conducta

condicionada

La relacion que existe entre la conducta focal de los sentimientos de tristeza
(EMtr) y la conducta condicionada de sentimientos de ansiedad (EMan) se ve
representado en un vector de longitud 2,37 con un nivel de significacion del 5%, que se
ubica en el cuadrante Il. Esta relacion indica, que, al activarse la tristeza (EMtr), esta
inhibe a la manifestacion de la ansiedad (EMan), y al ser ésta expresada se activa la

tristeza.
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Tabla 38

Conducta focal EMtr y vectores significativos Cuadrante 11

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante 111
Tristeza EMmi** La conducta focal y las
(EMtr) condicionadas se inhiben
mutuamente

Existe una relacion de mutua inhibicion entre la conducta focal de tristeza
(EMtr) y la conducta condicionada de miedo (EMmi). Se representa esta relacion con un
vector de longitud 2,77 con un nivel muy alto de significacion. Se ubica en el cuadrante
I11 en el que se observa una mutua inhibicion entre las conductas. En este caso, al
expresarse la rabia (EMra), se ve inhibida la emocion del miedo (EMmi) y a su vez éste

inhibe la expresion de la rabia.

Tabla 39

Conducta focal EMtr y vectores significativos Cuadrante IV

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante IV
Tristeza SEFop* PENpc** CAUmMu* La conducta focal activa 'y
(EMtr) CAUso* ACO** SOL** es inhibida por la conducta

condicionada

La relacién entre la conducta focal de la tristeza (EMtr) se ve relacionada con las
sensaciones fisicas de opresion en el pecho (SEFop), siendo una relacion muy
significativa y fuerte (longitud del vector de 2,87) en la que se observa como la tristeza
activa la expresion de estas sensaciones fisicas y a su vez, estas inhiben la expresion de

la tristeza.
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Los pensamientos de pérdida del control (PENpc) se encuentran relacionados
con la conducta focal de sentimientos de tristeza (EMtr). Esta relacion se ve
representada por un vector que se encuentra ubicado en el cuadrante 1V, con una
longitud de 3,5 y un nivel muy alto de significacion. Esto se puede analizar planteando
que al activarse los sentimientos de tristeza (EMtr), se ven activados los pensamientos
de miedo a perder el control (PENpc), y estos a su vez inhiben la expresion de los

sentimientos de tristeza.

Se observa una relacion entre los sentimientos de tristeza y las causas que se
expresan como causantes del estado emocional de la persona, a saber, el estar solo
(CAUSs0) y el recordar la muerte de un ser querido (CAUmu). Son relaciones
significativas al 5% que se encuentran ubicadas en el cuadrante IV. Indican que, al
expresarse la tristeza, se activan pensamientos que se asocian a posibles causas del
estado emocional como son, recordar la muerte de un sr querido (CAUmu), o darse

cuenta de la soledad (CAUs0), y esto pensamientos inhiben la expresion de la tristeza.

Tanto las situaciones en las que la persona esté sola (SOL), como en aquellas
que estad acompafiada (ACO), se observa una relacion de activacion de la conducta focal
(EMtr) hacia la conducta condicionada y la inhibicion de la focal por parte de la
condicionada. Son relaciones que se ubican en el cuadrante IV y son muy

significativas.
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Tabla 40

Parametros y vectores significativos ACO
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fisicas_sgFn

Hiicas,_SeFa

Caustegio_CAUSY

Zsum

Zsum

Categoria Cuadrante Prospectivo Retrospectivo Ratio  Longitud Significacion  Angulo
Tipo_EMra 1 1,82 2,89 0,85 3,42 e 57,79
Tipo_EMan i -1,19 2,29 0,89 2,59 - 117,46
Tipe_EMtr I <16 2,2 0,81 2,72 126,07
Tipo_EMmi | 0,33 2,29 0,99 2,32 81,93
Intensidad_In3 1} -2,46 2,19 0,66 3,29 138,36
Intensidad_In5 v 2,39 -0,28 -0,12 2,41 3532
Intensidad_Ing I\ 4,82 -0,25 -0,08 462 *E 356,85
Intensidad_In7 1 0,18 2,48 1 2,49 85,96
Intensidad_In8 I -0,84 2,96 0,96 3,08 105,77
Intensidad_In9 Il -1,67 2,86 0,86 331 120,27
Solo_SOL m -2,84 -2,84 -0,71 4,02 b 225,08
Sensaciones_fisicas_SEFop n -2,11 -2,11 -0,71 2,98 225
Sensaciones_fisicas_SEFne 1 -1,48 -1,48 -0,71 2,09 225
Pensamientos_PENpc 1] -2,52 -2,52 -0,71 3,56 225
Que_causo_esto_CAUso L] -1,79 -1,79 -0,71 2,53 225
Acompanado_ACO L] -2,3 -2,3 0,71 3,25 225

Tabla 41

Conducta focal ACO y vectores significativos Cuadrante |

Conducta Focal
Acompariado

(ACO)

Conducta condicionada significativa

EMra** EMmi*

Cuadrante |
La conducta focal y
condicionada se activan

mutuamente.

Cuando la persona se encuentra acompariada, se activan la emocion de rabia.

Esta es una relacion de activacion altamente significativa. También se activa la emocion

del miedo, pero esta es una relacion de activacion de menor significacion y de menor
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fuerza. Por otra parte, cuando la persona experimenta rabia y/o miedo, busca situaciones
en las que se encuentra acompafado. Se ve asi como se activan mutuamente las

emociones de rabia y miedo con las situaciones de acompafado.

Tabla 42

Conducta focal ACO vy vectores significativos Cuadrante Il

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante |1
Acompafiado EMan** EMtr** La conducta focal inhibe y
(ACO) es activada por la conducta

condicionada

La relacién que existe entre la conducta focal de ACO con la conducta
condicionada de EMan, se ve representada en un vector de longitud 2,59 y con un grado
de significacion muy alto. El vector se encuentra ubicado en el cuadrante I, en el que
las conductas focales inhiben a las conductas condicionadas, y estas a su vez activan a la
conducta focal. En este caso, el estar acompafiado con otras personas (ACO) inhiben la
expresion de los sentimientos de ansiedad (EMan) y estos a su vea activan la basqueda
de situaciones en las que puede estar acompafiado. Lo mismo ocurre en la relacion que
se establece entre ACO y la conducta condicionada de EMtr. El vector de esta relacion
es de longitud de 2,72 y también en una relacion altamente significativa. Esta relacion
se comporta como la anterior en la que la situacion de comparfiia (ACO) inhibe la
expresion de los sentimientos de tristeza (EMtr) y estos a su vez activan nuevas

situaciones en las que estar acompafiado (ACO).
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Tabla 43

Conducta focal ACO y vectores significativos Cuadrante 111

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante 111
Acompafiado SEFop** SEFne* PENpc** La conducta focal y las
(ACO) CAUso* condicionadas se inhiben
mutuamente.

Existe una relacion entre la conducta focal ACO con la conducta condicionada
de sensaciones fisicas de opresion en el pecho (SEFop). Esta relacion que es
significativa se representa en el vector de longitud 2,98 que se ubica en el cuadrante I11.
Esto se entiende de la siguiente forma, al estar en situaciones de compafiia (ACO), se
ven inhibidas las sensaciones fisicas de opresién en el pecho (SEFop), y cuando estas
aparecen, se inhiben también la busqueda de nuevas situaciones de compafiia. Es una
relacion de mutua inhibicion. Esta relacion también se observa entre la conducta focal
(ACO) y las sensaciones fisicas de nudo en el estdmago (SEFne), siendo una relacion de
mutua inhibicion, con menor fuerza de la relacion, lo que se observa en la longitud del
vector 2,09 aunque con un alto nivel de significacion. El estar acompafiado inhibe la
expresion de sensaciones fisicas como nudo en el estdmago y estas a su vez, inhibe la

conducta de estar en compafiia.

La relacidn que existe entre las situaciones en las que las personas estan
acompariadas (ACO) y los pensamientos de miedo a perder el control (PENpc), se ven
representados en un vector de longitud 3,56 con un nivel de significacion muy alto. Se
ubica en el cuadrante 111, por lo que la relacion que se establece entre estas conductas es
de mutua inhibicion, es decir, al aparecer situaciones de compafiia (ACO), se inhiben
los pensamientos de miedo a perder el control (PENpc) y esto a su vez, inhibe la

bdsqueda de compaiiia.
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Las ideas que buscan las causas de sus emociones, entre las cuales esta la
soledad (CAUSs0), se encuentran relacionadas con las situaciones de estar acompariado
(ACO). Esta relacion se ve representada por un vector de longitud 2,53, con un nivel de
significacion alto y que se ubica en el cuadrante I11. Esta relacion, de mutua inhibicion,
indica que al aparecer las causas de la soledad (CAUso)como explicaciones de las
emociones inhibe la busqueda de situaciones en las que la persona esté acompafiada

(ACO), y lo mismo ocurre de forma inversa.
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4.2.9.- Resultados para la Conducta Focal SOL

Tabla 44

Parametros y vectores significativos SOL

Categoria Cuadrante Proﬁ)‘:c“ﬁvo Retrﬁ:'e"ctlvo Ratio  Longitud Significacion  Angulo
Tipo_EMra ] -3,01 14 0,42 3,32 Eo 154,97
Tipo_EMan ] -1,99 3,79 0,89 4,28 *° 117,67
Tipo_EMtr ] -2,51 4,86 0,89 5,48 s 117,33
Tipo_EMen ] -1,46 15 0,72 2,09 * 134,12
Tipo_EMin ) -1,13 1,97 0,87 2,27 b 119,73
Tipo_EMmi ] -3,15 0,42 0,13 3,18 ol 172,44
Intensidad_Iné i -2,73 -0,71 -0,25 2,82 " 194,54
Intensidad_In7 ] -3,57 2,45 0,57 4,33 . 145,54
Intensidad_In8 ] -3,45 3,39 0,7 4,84 2o 135,49
Intensidad_In9 ] -3,52 4,03 0,75 5,35 . 131,15
Solo_SOL 1 -3,51 -3,51 -0,71 4,96 s 225
Sensaciones_fisicas_SEFop v 6,21 -2,6 -0,39 6,74 e 337,28
Sensaciones_fisicas_SEFne v 4,65 -1,82 -0,37 5 e 338,59
Sensaciones_fisicas_SEFIf \Y 2,79 -1,09 -0,37 3 *» 338,59
Pensamientos_PENde v 3,12 -1,22 -0,37 3,36 b 338,59
Pensamientos_PENpc " 7,57 -3,11 -0,38 8,19 e 337,68
Que_causo_esto_CAUmu 1\ 2,42 -0,95 -0,37 2,6 . 338,58
Que_causo_esto_CAUse v 2,79 -1,09 -0,37 3 e 338,59
Que_causo_esto_CAUpe v 3,27 -1,55 -0,43 3,62 ., 33458
Que_causo_esto_CAUso \Y 5,63 -2,21 -0,37 6,05 ¥ 338,59
Que_causo_esto_CAUnt \Y 197 -0,77 -0,36 2,12 * 338,59
Que_causo_esto_CAUpt v 1,97 0,77 0,36 2,12 . 338,59
Que_causo_esto_CAUrp 1Y 2,42 -0,95 -0,37 2,6 = 338,58
Acompaiado_ACO 1] -2,84 -2,84 -0,71 4,02 - 224,92

Tabla 45

Conducta focal SOL y vectores significativos Cuadrante 11

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante |1
Solo EMra** EMan** EMtr** EMen*  La conducta focal inhibe y
(SOL) EMin* EMmi** es activada por la conducta

condicionada
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Cuando la persona se encuentra sola (SOL conducta focal) y aparecen los
sentimientos de rabia (EMra), ansiedad (EMan), tristeza (EMtr), enfado (EMen), miedo
(EMmi) e (EMin)inseguridad (conductas condicionadas), se establece una relacion entre
ellas que ubica al vector que representa a cada una de estas relaciones en el cuadrante 1.
Es decir, cada una de estas es una relacién en la cual la conducta focal (SOL), inhibe a
cualquiera de las conductas condicionadas (EMra, EMan, EMtr, EMen, EMmi, EMin) y

a su vez, estas pueden activar las situaciones presentes en la conducta focal (SOL).

La fuerza de la relacion entre la conducta focal y la conducta condicionada viene
determinada por la longitud del vector. En este caso, la relacion entre SOL y EMra tiene
un vector con longitud de 3,32 y alto nivel de significacion. La relacién entre SOL y
EMan tiene un vector de 4,28 y un muy alto nivel de significacion. La relacion entre
SOL y EMtr tiene un vector con longitud de 5,48 y un muy alto nivel de significacion.
La relacion entre la conducta focal SOL y EMen, tiene un vector con longitud 2,09 y un
nivel alto de significacion. La conducta SOL y su relacién con EMin, tiene un vector de
longitud 2,22 y un nivel alto de significacién. La conducta SOL y la conducta EMmi,
tiene un vector de su relacion con una longitud de 3,18 y un muy alto nivel de
significacion.

Tabla 46

Conducta focal SOL y vectores significativos Cuadrante 111

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante 111
Solo ACO** SOL** La conducta focal y las
(SOL) condicionadas se inhiben

mutuamente
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Relacion de mutua inhibicion. O se encuentra presente una (SOL), o se

encuentra presente la otra (ACO).

Tabla 47

Conducta focal SOL y vectores significativos Cuadrante 1V

Conducta Focal Conducta condicionada significativa Cuadrante IV
Solo SEFop** SEFne** SEIf** PENde**  La conducta focal activa 'y
(SOL) PENpc** CAUmu** CAUso** es inhibida por la conducta
CAUse** CAUpe** CAUNt* condicionada

CAUpt*  CAUrp*

La conducta focal de situaciones de soledad (SOL) se encuentra en relacion con
la aparicion de diferentes sensaciones fisicas, como son, opresion en el pecho (SEFop),
nudo en el estdmago (SEFne) y latidos fuertes de corazén (SEFIf). Estas relaciones se
encuentran cada una de ellas representada por un vector que se encuentra ubicado en el
cuadrante IV, en el cual se representan las relaciones en las que la conducta focal, activa
la aparicién de la conducta condicionada y esta a su vez inhibe a la conducta focal. La
relacion entre SOL y SEFop, es la relacion mas fuerte entre estas, que tiene un vector
con una longitud de 6,74 y un muy alto nivel de significacion. La relacion entre SOL y
SEFne, tiene un vector con una longitud de 5y un muy alto nivel de significacion. La
relacion entre SOL y SEFIf, tiene un vector de longitud 3 y un nivel alto de
significacion. Todos estos vectores indican que, al aparecer las situaciones de soledad,
se activan las sensaciones fisicas de opresion en el pecho, nudo en el estdmago y latidos

fuertes del corazon y estos a su vez inhiben que aparezcan nuevas conductas de soledad.

La conducta focal de estar en situaciones solo (SOL) y su relacion con los
pensamientos de miedo a desorientarse (PENde) se ve representado por un vector de

longitud 3,36 y un muy alto nivel de significacion ubicado en el cuadrante 1V, lo que
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indica que, al estar la persona sola, se pueden activar los pensamientos de miedo a
desorientarse y estos a su vez, inhiben la busqueda de situaciones en las que estar solo.
Lo mismo ocurre con la relacion de la conducta focal SOL y los pensamientos de temor
a perder el control (PENpc) que también es altamente significativa, con la diferencia
que la longitud del vector que representa esta relacion es mas grande, de 8,19, lo cual le

da mas fuerza a la relacion.

En lo que se refiere a las relaciones que se establecen entre las situaciones de
soledad (SOL) y las posibles causas que se identifican como el origen de su estado
emocional como son, recordar muerte de ser querido (CAUmu ), recordar separacion de
ser querido (CAUSse),tener un problema econémico( CAUpe), darse cuenta de la soledad
(CAUSs0), no tener trabajo (CAUNt), miedo a perder el trabajo (CAUpt), recordar un
problema(CAUrp), se observa una relacion en la que al activarse las situaciones de
soledad (SOL) se activan pensamientos de posibles causas de su estado emocional, que
son las conductas condicionadas, y estas a su vez, inhiben la busqueda de situaciones en

las que la persona esté solo.

Relacién entre SOL y CAUmu, longitud del vector 2,6 muy alto el nivel de
significacion.

Relacion entre SOL y CAUSse, longitud del vector 3 muy alto el nivel de
significacion.

Relacion entre SOL y CAUpe, longitud del vector 3,62 muy alto el nivel de
significacion.

Relacion entre SOL y CAUSso, longitud del vector 6,05 muy alto el nivel de
significacion.

Relacion entre SOL y CAUnNt, longitud del vector 2,12 muy alto el nivel de

significacion.
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Relacion entre SOL y CAUpt, longitud del vector 2,12 muy alto el nivel de
significacion.
Relacién entre SOL y CAUTrp, longitud del vector 2,6 muy alto el nivel de
significacion.
De estas relaciones la que tiene una mayor fuerza en la relacion entre las

conductas de Relacion entre estar solo (SOL) y el darse cuenta de la soledad (CAUsO0).
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5.- Discusion
El presente trabajo se centra en el uso de una aplicacion movil (TKcontrol) para
la autogestion de las crisis de ansiedad y control de las emociones desadaptativas y la

utilidad que puede tener su uso en los pacientes diagnosticados de depresion.

La evidencia obtenida a través del uso que hacen los pacientes de la aplicacion
(TKcontrrol) y los datos recabados de su historia clinica, permite extraer conclusiones al
analizar los resultados procedentes de las dos metodologias complementarias que se han
utilizado, Multimethods, (Anguera et al., 2018); en el presente estudio, el uso de la
metodologia cuasi-experimental al comparar dos muestras de pacientes que no han sido
asignados de forma aleatoria al estudio, y la metodologia selectiva en la que se analizan
los datos cualitativos recogidos de la aplicacién (instrumento de recogida de datos semi-

estandar).

La aplicacion (TKcontrol), instrumento de recogida de datos, disefiada a modo
de entrevista interactiva, esta dirigida a ayudar a las personas a la autogestion de las
crisis emocionales en el momento de su ocurrencia, y esté disefiada como herramienta
de ayuda para el control de crisis, no esta dirigida al tratamiento psicoterapéutico de
trastornos psiquiatricos como puede ser la depresién. Este es un punto que se resalta
debido a que, en el presente trabajo, se estudia si los sintomas residuales de un episodio
severo de depresion, una vez que se ha superado la fase aguda del trastorno, pueden ser
ayudados a controlar cuando se utiliza la aplicacion como forma de autogestion de los
estados emocionales alterados en el momento de su ocurrencia. Con el uso de la
aplicacion se pretende complementar el tratamiento psicoterapéutico y farmacologico

que el paciente lleva a cabo.

En la comparacion que se realiza entre las dos muestras de pacientes, en la que

el grupo de tratamiento utiliza la aplicacion y la muestra control no la utiliza, se
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observan diferencias en dos de los indicadores de su evolucion en los dos meses
posteriores a ser dado de alta de un ingreso psiquiatrico, como son, el aumento o

refuerzo de la medicacion y las visitas a urgencias.

Los pacientes con depresion una vez que son dados de alta y se reinsertan a su
vida normal, pueden seguir experimentando sintomas de ansiedad que no interfieren en
su adaptacion (Tyler et al., 2019). En esta etapa de la evolucion de su trastorno, se han
recuperado de los sintomas de la fase aguda de la depresion, pero pueden permanecer
sintomas residuales como la irritabilidad, la desesperanza, la fatiga, reactividad al estrés
con episodios de ansiedad (Paykel, 2022) que, de no ser manejados y tratados con
psicoterapia, farmacoterapia y otras herramientas de trabajo, como puede ser la
aplicacion TKcontrol, pueden conducir a nuevos episodios depresivos y a la recurrencia

de la depresion.

En los pacientes que participaron en el estudio, se observa que, al utilizar la
aplicacion, presentan menos ajustes y aumentos de la medicacion, y menos visitas a
urgencias. Si los pacientes experimentan sintomas como ansiedad, tristeza, irritabilidad
u otros estados emocionales alterados y los puede autogestionar con la aplicacion en el
momento en el que le est& ocurriendo la crisis, puede conllevar a que logre un control de
las emociones y realizar asi menos visitas a las emergencias y por consiguiente menos
ajustes de la medicaciéon. Como lo plantea Bernstein et al. (2022), las préacticas de
habilidades terapéuticas que pueden utilizar los pacientes fuera de sus sesiones de
tratamiento, son mas eficaces cuando se disefian para ser usadas de manera inmediata

cuando el paciente lo necesita (Ecological Momentary Interventions EMI).

Cuando se analiza por separado los pacientes con diagnostico de episodio
depresivo severo sin sintomas psicoticos (F32.2) y los pacientes con trastorno depresivo

recurrente, episodio actual grave sin sintomas psicoticos (F33.2), se observa que los
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hallazgos antes mencionados, se presentan solo en los pacientes con diagnostico F32.2,
es decir, los pacientes con diagndstico (F32.2) presentan menos visitas a urgencias y
menos aumentos y refuerzos de la medicacion cuando utilizan la aplicacién que en los

casos que los pacientes no tienen acceso a la misma.

En el caso de los pacientes con diagndstico de F33.2, no se observan diferencias
en estos criterios, lo que se puede explicar por la cronicidad del trastorno, ya que en su
evolucidn estos pacientes presentan mas de un episodio depresivo diagnosticado y en la
mayoria de los casos, mas de un ingreso hospitalario por depresion. La cronicidad de los
sintomas residuales hace mas dificil el control de los mismos (Coryell et al., 2012). Los
pacientes con episodios recurrentes de depresion presentan una mayor cronicidad del

trastorno y una resistencia mas elevada al tratamiento.

En los criterios estudiados, intentos suicidas y reingresos hospitalarios, no se
encontraron diferencias significativas entre los pacientes que usa la aplicacion con los

que no la usan.

Que una aplicacion movil pueda ser valida para abordar determinados trastornos
psicolégicos, no solo depende de que cumpla con las normativas legales y el
reconocimiento de las mismas. Para que una aplicacién se valida, se deben integrar en el
disefio de las aplicaciones consideraciones tedricas sobre los trastornos que se tratan,
criterios clinicos adaptados a las aplicaciones y se deben tener presentes las posibles
consecuencias del uso de las mismas; es asi como se abarcan las consideraciones
practicas del trabajo con los pacientes y los aspectos relacionados con la seguridad y
consecuencias legales de su uso. El desarrollo de la aplicacion ha contemplado los
criterios antes expuestos, sin embargo, en los estudios reportados, se recomienda la
participacion mas activa de los pacientes, en el disefio de la misma, lo que garantizaria

una mayor adherencia al tratamiento y a su compromiso con el uso de la aplicacién.
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En este trabajo se presentan dos limitaciones en este punto, el no haber integrado
a los pacientes en el desarrollo de la aplicacidn para garantizar un mayor compromiso
con el uso de la misma, y, por otra parte, no se pudo tomar unas sesiones de trabajo en
las que se fuera introduciendo al paciente en el uso de la aplicacion y poder realizar una
preparacion en la realizacion de los ejercicios que se le presentan. Sin embargo, a pesar
de esto, se puede decir que la aplicacion puede ser de utilidad para los pacientes en el

control de sus sintomas residuales.

En el estudio, no se pudo dar una preparacion mas personalizada a los pacientes en el
uso de la aplicacién, esto debido a las pautas de trabajo que se acordaron con la
comisidn de ética del hospital, para cumplir con la ley orgéanica 3/2018, de 5 de
diciembre de proteccién de datos y derechos digitales, y la normativa COVID-19
vigente para el momento. Esta limitacién puede afectar a la adherencia y compromiso
que el paciente tiene con el uso de la aplicacion y este es un punto de relevancia, ya que
uno de los mayores problemas detectados en las investigaciones de meta analisis sobre
la eficacia de las aplicaciones moéviles en salud mental, es la poca continuidad y
adherencia que los pacientes tienen con el uso de las aplicaciones (Mayer et al., 2022;

Stoyanov et al.,2016).

Como lo sefiala Stoyanov et al. (2016), el compromiso que tiene el paciente con
el uso de la aplicacion se correlaciona con mayores efectos de la intervencion
proporcionada. Si el paciente muestra mas indicadores de compromiso en el uso de las
aplicaciones con intervenciones dirigidas al abordaje de la depresion y ansiedad, se
observa una disminucion de los sintomas depresivos y ansioso y un aumento del
bienestar mental (Bakker & Rickard, 2018). Por estas razones, seria conveniente
profundizar en el estudio, en un trabajo previo con el paciente antes de comenzar a usar

la aplicacion, para ir familiarizando al paciente con la mismay buscar un mayor
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compromiso y comprension del por qué puede ser importante el uso de la misma en su

periodo de recuperacion.

Las limitaciones en el trabajo con los pacientes, también afectan a la escasa
informacion que se pudo obtener de su evolucidn, como podria ser, informacién sobre
las visitas a urgencias, sobre la ideacion suicida cuando aparece, si el paciente esta
siguiendo sus pautas habituales en su vida diaria. Toda esta informacion adicional
podria enriquecer y ayudar a profundizar en los resultados encontrados. Asi mismo,
puede sr de importancia seguir el curso de la evolucién del paciente durante un periodo
superior a los dos meses, para valorar si los hallazgos encontrados se mantienen o

modifican a lo largo del tiempo.

En el andlisis de los datos cualitativos, de la metodologia selectiva, se ha
realizado un andlisis de las coordenadas polares. Se identifican las conductas focales,
conductas relevantes en el desarrollo del evento que se estudia, en el presente trabajo se
determinan cudles son las conductas focales que son centrales para explicar el desarrollo
y control de la situacion de crisis emocional. Las conductas focales consideradas en el
estudio son dos, la emociones y la situacién en el que se encuentra la persona en el

momento de la ocurrencia de la crisis.

Se estudian las respuestas dadas al apartado de Emociones de la aplicacion, ya

que ésta es la que esta desarrollada como entrevista interactiva.

La primera conducta focal son las emociones descontroladas que llevan a la
persona a utilizar la aplicacion. Al ser la emocion el foco de interés principal en el uso
y desarrollo de la sesion de emociones, de la aplicacion, se busca entender en qué
contexto se encuentra la persona cuando la utiliza, asi como las emociones que
experimenta, y su relacion con los pensamientos, sensaciones fisicas y conductas que la

persona realiza en estos momentos Se siguen asi las pautas de la entrevista conductual,
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desde la identificacion del problema, hasta las posibles soluciones que se plantean
(Fernandez et al., 2012). Estos cambios que se buscan van dirigidos sélo al control de la

situacion de crisis actual.

Por otra parte, estan las conductas focales que tienen que ver con el contexto en
el que la persona se encuentra; este es otro punto de importancia en el abordaje de las
emociones descontroladas, en las que se valora el contexto o situacion en el que se
encuentra la persona, su interaccion con el medio y su relacion con la situacion
problema (Fernandez et al., 2012). Partiendo de esta idea se ha desarrollado la
aplicacion y se explora si la persona que usa la aplicacion se encuentra sola o
acompariada en el momento de la crisis y esto determina el curso y desarrollo de la

entrevista.

En el caso de las emociones, en la aplicacion aparece un listado de diez
emociones y sentimientos entre las cuales la persona puede elegir cual o cuales de ellas
experimenta en el momento de la crisis, estas emociones son: apatia, rabia, ansiedad,
tristeza, enfado, preocupacion, inseguridad, vergiienza, miedo, culpa y otro. Tomando
las emociones como conductas focales, se obtuvo que tres de las emociones que
aparecen en el listado no fueron seleccionadas por ninguna de las personas que
participaron en el estudio, culpa, verglienza, apatia, asi como tampoco la opcién de otro

fue seleccionada.

Al ser las emociones desadaptativas y las crisis de ansiedad, los estados que se
buscan autogestionar y dan comienzo al uso de la aplicacion, se consideran las
emociones y los estados ansiosos como las conductas focales a considerar en el analisis

de las coordenadas polares.

En el estudio se observa como la ansiedad se ve registrada con mayor frecuencia

en las diferentes sesiones realizadas por los pacientes. En el caso de los pacientes con
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los que se ha trabajado en el estudio, se pueden presentar sintomas residuales de la
depresion, ya que son pacientes que han superado la fase aguda de su estado depresivo,
por lo que pueden aparecer sintomas, hasta su recuperacion (de Zuart et al., 2019;
Paykel, 2022). Se trabaja con pacientes que estan en su fase de reinsercion a su vida
cotidiana al salir de un ingreso hospitalario por depresion. En la fase de reinsercion a su
vida habitual, pueden aparecer sentimientos de ansiedad y esto puede indicar la mayor

aparicion de esta condicion en los pacientes con los que se ha trabajado.

La ansiedad y el miedo que experimentan los pacientes, y que los lleva a usar la
aplicacion, se potencian mutuamente. Cuando sienten ansiedad, se ve como aparece
también el miedo el cual, a su vez, hace que se incremente la ansiedad. Los pacientes
que al usar la aplicacién experimentan ansiedad o miedo como, emociones principales,
pueden experimentar situaciones limitantes, por la fuerza que toman estas emociones
cuando ocurren de forma simultanea. Estas dos emociones, ansiedad y miedo, cuando se
activan potencian la aparicion de sensaciones fisicas de opresién en el pecho, que a su
vez aumentan el miedo y el temor a perder el control. Esta mutua activacion de
emociones y estados fisicos y de pensamiento, describen una crisis de ansiedad con

sintomas somaticos y con una ideacion que refuerza los sintomas de la crisis.

En las situaciones en las que la persona utiliza la aplicacidén porque se encuentra
en un estado alterado de rabia, y esta se convierte en la emocion principal de la crisis
que experimenta, se observa como el paciente se mantiene dentro de un estado afectivo
de irritabilidad, molestia y rabia, y logra expresar el enfado que le produce la situacion.
Se bloguea la expresion y reconocimiento de la ansiedad que pudiera llegar a sentir
debido a la fuerza que toman las otras emociones. Los pacientes que han utilizado la
aplicacion cuando experimentan rabia, estdn acompafados y la emocidn que sienten
responde a un conflicto con la persona que los acomparfia. En estas ocasiones la persona

experimenta miedo a desorientarse, e inhibe su temor perder el control y el miedo que
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puede llegar a sentir. El paciente pasa asi, de un estado sostenido de rabia, a sentir
miedo, lo que lo lleva inhibir la expresion de su malestar. Cuando la persona se
encuentra sola se inhibe la expresion de la rabia. Es asi como la rabia responde a
conflictos presentes en la situacion de crisis emocional, en la que esta involucrada la
relacién con otra persona. Es una emocidn mas reactiva a la situacion de conflicto

presente, mientras que la ansiedad no responde una situacion de conflicto.

La tristeza, una emocidn que puede ser relevante en el estudio de los pacientes
con depresion, cuando se encuentra presente como emocion resaltante, activa
pensamientos relacionados a las separaciones y perdidas de seres queridos, el miedo a la
soledad y a perder el control y en estas situaciones no aparece la ansiedad ya que puede
asociar sus sentimientos de tristeza con las situaciones de separacion y pérdida que ha
vivido la persona. En los pacientes que los que el estado de ansiedad es elevado y no lo
logra controlar, pueden aparecer de forma conjunta los sentimientos de tristeza. Por otra
parte, la tristeza y el miedo, son dos emociones que, si aparecen juntas, se bloguea la

expresion de las mismas.

La inseguridad y la preocupacion son dos sentimientos que inciden sobre la
ideacion del paciente con depresion. Estos sentimientos no activan nuevas emociones.
Cuando la persona experimenta inseguridad como sentimiento central, se observa que se

inhibe la expresion del miedo y este a su vez inhibe la inseguridad.

Cuando el paciente con depresion siente inseguridad y preocupacion como
sentimientos centrales, s6lo se activan pensamientos relacionados con problemas que
han pasado antes, problemas econdémicos de la persona, pensamientos sobre la soledad,
Y no se observan otras reacciones emocionales que se puedan ver reflejados en su

comportamiento.
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Como lo indican Kaplan y Sadock (2004), la excesiva reactividad al estrés con
frecuentes episodios de ansiedad, la irritabilidad, la fatiga, la desesperanza, la
disminucion de la motivacion, son los sentimientos mas frecuentes en la fase de
remision de la etapa aguda del episodio depresivo. Es asi, como se observa de manera
especial, que la rabia y la ansiedad son los dos estados emocionales que dominan las
repuestas que han dado los pacientes a la aplicacion y que tienden a definir dos maneras
diferentes de responder a la gestion de mociones de la misma. Los pacientes que
experimentan ansiedad, suelen estar solos en el momento de ocurrencia de la crisis y
tienden a evitar el contacto con las demas personas; mientas que los pacientes que
experimentan rabia, suelen estar en situaciones en las que comparte con otras personas y

se encuentran en una situacion de conflicto.

Las conductas focales que estan relacionadas con el contexto en el que se
encuentra la persona cuando ocurre la crisis son las siguientes, la persona esta sola o

esta acompafiada.

Cuando se estudia la conducta focal de estar acompafado, se observa como la
persona en estas situaciones activa la expresion de las emociones de miedo y rabia, y se
inhibe la expresion o reconocimiento de la ansiedad y la tristeza. En estas ocasiones se
inhibe el reconocimiento y activacion de pensamientos y sensaciones fisicas asociadas a
la situacién de crisis que esta viviendo. Se puede estar en estos casos con pacientes que
se pueden encontrar mas irritables ante posibles conflictos con personas significativas

que lo acompanan.

Cuando la persona esta sola (conducta focal) en una situacién de crisis
emocional, se activan una gran cantidad de pensamientos que contribuyen a su situacion
de crisis emocional. Se activan los pensamientos relacionados a su miedo a perder el
control, miedo a desorientarse, ideas de estar solo y recordar la muerte y separacién de

seres queridos, pensamientos relacionados con los problemas econémicos o no tener
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trabajo y recuerdos de problemas pasados. Siguiendo las conceptualizaciones propuestas
en la terapia cognitivo conductual, se observa aqui, como las ideas y pensamientos de
los pacientes, con sus distorsiones, llevan a percibirse a si mismo, y al mundo desde un
punto de vista negativo (Fernandez et al., 2012). Por otra parte, se activan sensaciones
fisicas como opresion en el pecho, nudo en el estbmago vy latidos fuertes del corazon. Se
observa como en estos casos esta presente una crisis de ansiedad, con sintomas fisicos y
un componente ideativo disfuncional que mantiene la situacion de crisis emocional.

Este hallazgo se corresponde con los objetivos de la terapia cognitivo conductual de
prevencion de la recurrencia de la depresion, ayudando a los pacientes a identificar las
cogniciones negativas y ayudar a la persona a desarrollar maneras alternativas flexibles

y adaptativas de pensar y actuar (Bakker & Rickard, 2018; Kapplan & Sadock, 2004).

Cuando la persona esté sola, se inhibe la activacion de las emociones, se inhibe
la rabia, la tristeza, la inseguridad, el miedo, el enfado y la ansiedad. Sin embargo,
cuando cualquiera de estas sensaciones aparece, se busca volverse a situaciones de

soledad, como manera de controlar las mociones desadaptativas que siente la persona.

En sintesis, se puede decir que existen dos tipos principales de presentacion de
las crisis emocionales y su manera de ser controlada. Existen diferencias entre las
emociones y el contexto en el que aparece la crisis emocional. Por una parte, estan los
pacientes, que experimenta ansiedad y la situacion en la que aparecen de forma
potenciada esto sentimientos en cuando estan solos. Se potencian sus cogniciones

negativas y la presencia de sintomas fisicos.

Por otra parte, estan los pacientes que sufren crisis emocionales cuando estan en
compafiia. Sin embargo, en estos casos las emociones predominantes son las de rabia.

Son crisis emocionales que surgen ante el conflicto con otras personas’.
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6.- Conclusiones

De los resultados obtenidos en el estudio, se puede dar respuesta al objetivo del
mismo, planteando que el uso de la aplicacién TKcontrol, puede ser de utilidad en el
control de sintomas residuales, cuando el paciente esta en la fase de remision de un
episodio severo de depresion, en su fase aguda. Los pacientes con diagnostico de
episodio depresivo severo (F32.2), son los que obtienen mas beneficios al utilizar la
aplicacion en comparacion con los pacientes con un trastorno recurrente de depresion
(F33.2). Estos beneficios se observan en la menor incidencia de visitas a urgencias
psiquiatricas y nuevos refuerzos y aumento de la medicacion para controlar los sintomas
residuales. Esto también se puede explicar por la menor cronicidad de los pacientes con
diagnostico de F32.2, que, al no tener sintomas residuales de forma crénica, pueden
Ilevar una gestion de sus emociones de forma mas adaptativa, obteniendo buenos

resultados con el uso de la aplicacion.

En este estudio se ha podido implementar una forma de abordaje de las crisis
emocionales en el momento de ocurrencia de la misma (EMI), sin embargo, puede ser
necesaria una comprension mas detallada de lo que esta ocurriendo en el momento de la

crisis para poder establecer otras pautas de abordaje de la misma.

En lo que se refiere a la forma de enfrentar las situaciones de crisis con el uso de
la aplicacion, se pueden observar dos tendencias en el uso de la misma, cumpliendo asi
con el otro objetivo del estudio; determinar si existen diferentes tipos de patrones de

respuesta en los pacientes con depresion, cuando utilizan la aplicacion TKcontrol.

Por una parte, estan los pacientes que experimentan ansiedad como estado
principal, que suelen experimentar estas crisis cuando se encuentran solos. Estos
pacientes tienden a presentar sintomas fisicos, como opresion en el pecho, taquicardia,
latidos fuertes, que a su vez también activan pensamientos de miedo a perder el control.

Se describen asi crisis de ansiedad con sintomas somaticos.
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Por otra parte, estan los pacientes que tienden a presentar mas irritabilidad y
episodios de rabia. Estos pacientes presentan la situacion de crisis cuando estan
acompariados y la respuesta de rabia responde a una situacion de conflicto con otra
persona. Los pacientes que expresan la rabia, transmiten su enfado a las demaés personas

y tienden a inhibir la ansiedad que pueden llegar a experimentar.

En las situaciones de conflicto, también se han encontrado pacientes con
sentimientos de tristeza, miedo, preocupacion, inseguridad, sin embargo, cuando estas
emociones son las que predominan, no se observan patrones especificos de respuestas

ante la crisis con el uso de la aplicacion.

En ambos casos, tanto para los pacientes que experimentan ansiedad, como
aquellos que expresan su rabia, se observa que obtienen beneficios con el uso de la
aplicacion, ya que como se mencion6 anteriormente, disminuyen las visitas a urgencias
y hay menos refuerzo o aumento de la medicacidn utilizada para el control de los

sintomas de depresion.

Para una comprensién mas detallada de las areas en las que puede ser Gtil la
aplicacion, se hace necesario un seguimiento mas personalizado de cada paciente, en el
gue se puedan obtener mas datos de su evolucion, profundizando en sus ideas suicidas,
en las situaciones en las que ha experimentado las crisis, en la adaptacion a su vida
habitual al salir de alta del ingreso hospitalario y otros datos que puedan resultar
relevantes en su evolucion. Puede ser relevante el observar un periodo de evolucién de
la enfermedad superior a los 2 meses. Sin embargo, mas de des dos meses usando una
aplicacion de salud, es un reto a conseguir segun las investigaciones realizadas, en las
que se evidencia la poca constancia en el uso de las aplicaciones. En el caso de realizar
cambios a la aplicacion TKcontrol, es importante hacer las mismas contando con la

participacion de los pacientes.
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Apéndice B. Diagrama de Recorrido (Acompafado)
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Apéndice C. Informacion de la Historia Clinica y Sesiones de la Aplicacion
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Apendice D. Hoja Informativa y Consentimiento Informado
Proyecto de investigacion:

“Elaboracion y evaluacion de una Aplicacion Movil (App) para la autogestion de las crisis de
ansiedad y control de las emociones desadaptativas. Andlisis de su eficacia.”

HOJA INFORMATIVA

Esta es una invitacidn para participar en un estudio que esta realizando Claudia Alejandra Cos,
psicéloga, como requisito del Doctorado de “Psicologia de la comunicacién y cambio”, impartido
en la Universidad de Barcelona.

A. ¢Cual es el objetivo del estudio?

Hoy en dia, las aplicaciones mdéviles se encuentran muy presentes en areas del dia a dia. El
bienestar personal y la salud es una de estas areas. Es por esta razén, que se disefia la presente
aplicacién, con el objetivo de ayudar al usuario a gestionar y controlar la crisis emocional que
pueda estar experimentando. A su vez, se estudia la utilidad y eficacia de la misma. También se
analizan las mejoras que puedan ser necesarias hacerle a la aplicacion tanto en su contenido
como en su funcionamiento.

B. é¢Como se hara el estudio?

Se publicara una invitacién a través de las redes sociales para que las personas que lo deseen
puedan tener acceso a la aplicacion.

A las personas que descarguen la aplicacién y que decidan participar en el estudio, se le pedird
su correo electrénico, con la finalidad de enviarle un mensaje en el que estard el enlace que
permite la descarga de la aplicacion. En este correo también les serd enviado un documento con
las instrucciones de uso de la aplicacién.

Una vez descargada la aplicacidn, se les dara a los participantes un lapso de 2 meses para irla
utilizando. Es muy importante el uso de la misma, ya que este es el punto central para la
realizacidn del estudio.

Una vez finalizado los dos meses de uso de la aplicacion, se recabaran los datos almacenados
correspondiente a la utilizacidn de cada usuario.

En este estudio, el uso de la aplicacidn queda definido por la necesidad de cada usuario. Se busca
un uso espontaneo de ella. Durante los dos meses que las personas utilizan la aplicacidn se les
pedird que estén atentos a los siguientes puntos:

1. Controlar que la aplicaciéon no sea utilizada por otra persona, para lo cual puede ser
conveniente que la persona tenga una clave de acceso para usar el teléfono.

2. Realizar una sola descarga de la aplicacidn para su uso exclusivo.

3. Si durante los dos meses de uso de la aplicacién, la persona cambia de correo
electrdnico, es conveniente notificarlo al responsable del estudio.

4. En el caso que la persona necesite de soporte técnico, debe ponerse en

contacto con el responsable del estudio para que le ayude a la solucién de su
necesidad.

5. En el caso que la aplicacién haya sido utilizada por otra persona diferente
al participante, éste debe notificarlo al responsable del estudio.
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C. Datos que se recogen en el estudio
Los datos personales que se trataran, en el caso de participar en el estudio son los siguientes:

-. Direccidn de correo electrdnico, necesario para enviarle el enlace para descargar la aplicacion,
para enviar notificaciones sobre el uso que hace de la aplicaciéon y para el envio de un
cuestionario final para valorar la App. Los datos recogidos se vinculan a su direccién de correo
electrénico, con la finalidad de poder vincular estos datos con el resto de la informacion para
poder realizar el estudio.

Siempre se mantendrd el anonimato de cada usuario y participante

D. ¢Qué se hara con los datos recogidos en el estudio?
Los datos que se recogen en el estudio provienen de dos fuentes:

1. Los datos provenientes del uso de la aplicacion: los datos registrados por el uso de la
aplicacién, serdn volcados a la base de datos que se ha creado para el estudio, en la cual la
persona aparece registrada de forma andnima y con la asignacién de un numero para su
identificacion.

Una vez que la persona ha finalizado los dos meses en los que ha utilizado la aplicaciéon y una vez
ya volcados los datos en la base de datos, se procedera al borrado de los datos registrados por
el uso de la aplicacion.

2. Datos de la historia clinica: Una vez se acaba el tiempo de los dos meses para utilizar la
aplicacion, se registran datos de la evolucion del paciente.

Una vez finalizado el registro de todos los datos, se procedera al estudio estadistico de los
mismos, con lo que se pretende evaluar la eficacia de la aplicaciéon y también poder determinar,
si hay diferentes modos de utilizar la aplicacion.

Se analizaran las respuestas dadas al cuestionario que se ha enviado a los participantes, para que
evalten los diferentes aspectos y apartados de la aplicacién. Esto permitira realizar cambios
pertinentes a la misma. Una vez confeccionado el estudio, se destruirdn todos los datos
personales, conservando Unicamente estadisticas.

E. ¢Tengo que participar?

La participacién en este estudio es completamente voluntaria. Si decides formar parte de la
presente investigacion, podrds igualmente retirarte en cualquier momento sin necesidad de dar
ninguna razon.

F. éCuales son los costes del estudio?

Participar en el estudio no implica ningun coste para la persona, la aplicacién es de descarga
gratuita, asi como tampoco habra compensacién econdmica por participar en el estudio.
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G. Confidencialidad

La informacién proporcionada durante la investigacion, se mantendra de forma confidencial. Los
datos recogidos en el estudio, serdn solo utilizados por el investigador. Los participantes no seran
mencionados en el estudio final y los datos recogidos a través del uso de la aplicacién seran
protegidos segln la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de datos personales
y garantia de los derechos digitales (LOPD — GDD) y el Reglamento Europeo de Proteccién de
Datos (RGPD).

De conformidad con lo establecido en el Reglamento europeo de proteccién de datos, le
proporcionamos la siguiente informacidn en cuanto al tratamiento de sus datos y solicitamos su
consentimiento para el tratamiento de sus datos y las finalidades especificadas en el presente
documento:

° Responsable del tratamiento: Claudia Alejandra Cos. Correo electrdnico:

tkcontrolmental@gmail.com

° Usos y finalidades de los datos: los datos sdlo seran utilizados para la realizacion del

estudio. Los datos se destruirdn una vez finalizado el mismo.

° Plazo de conservacion: una vez confeccionado el estudio, se destruiran todos los datos
personales, conservando Unicamente estadisticas.

° Legitimacion: con la aceptacién y firma de este documento y su consecuente
consentimiento, se ofrece legitimidad a la utilizacién de los datos recogidos para la realizacién
del estudio.

° Destinatarios de los datos (cesiones o transferencias): Los datos recogidos, no seran

cedidos ni transferidos a otros potenciales usuarios. Estos datos sdlo seran usados para la
realizacion del presente estudio. No se realizardn transferencias internacionales de datos a
paises fuera del Espacio Econémico Europeo. La APP se alojara en los servidores de Google en
Bélgica y los datos se destruirdn una vez se deje de utilizar la aplicacién (App)

) Derechos: Podra ejercitar los derechos de Acceso, Rectificacion, Portabilidad, Supresién
0, en su caso, Oposicion y, Limitacién del tratamiento. Para ejercitar los derechos debera enviar
un correo a la persona encargada del estudio y de la base de datos (Claudia Alejandra Cos) a
través del correo electrdnico tkcontrolmental@gmail.com. En caso de que actuara mediante
representante, legal o voluntario, deberd aportar también documento que acredite la
representacién y documento identificativo del mismo. Asimismo, en caso de considerar
vulnerado su derecho a la proteccion de datos personales, podra interponer una reclamacién
ante la Agencia Espafiola de Proteccidn de Datos (www.aepd.es).


http://www.aepd.es/
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE
Titulo del proyecto de investigacion:

“Elaboracion y evaluacion de una Aplicacion Movil (App) para la autogestion de las
crisis de ansiedad y control de las emociones desadaptativas. Andlisis de su
eficacia.”

Lea con atencion las siguientes preguntas y conteste:

¢Ha leido toda la informacidn que le ha sido facilitada sobre este SI/ NO
proyecto?
¢Ha tenido la oportunidad de preguntar y comentar cuestiones SI/NO

sobre el proyecto?

¢Ha recibido la suficiente informacidn sobre este proyecto? SI/ NO
¢Ha recibido respuestas satisfactorias a todas las preguntas? SI/NO
¢Ha comprendido que usted es libre de abandonar este proyecto SI/NO

sin que esta decisidon pueda ocasionarle ningun perjuicio?

En cualquier momento SI/NO

Sin dar ninguna razon SI/ NO
¢Estd de acuerdo en participar? SI/ NO
¢éRecibird algln tipo de compensacién para participar? SI/NO
¢Ha recibido informacién sobre la confidencialidad de sus SI/NO
datos?
éAcepta el tratamiento que se hara de sus datos? SI/NO

Como prueba de conformidad con cuanto se ha manifestado acerca del
tratamiento de mis datos personales, firmo la presente.

Firma Fecha........ccooovvvvvvvieiciieee

Nombre y Apellidos: ...,

DN.E / NLES oo see e seeses e eee e

Para recibir mas informacion te puedes Claudia Alejandra Cos
poner en contacto con: tkcontrolmental@gmail.com



Apéndice E. Certificado Comité de Etica del Hospital (FIDMAG)

FIDMAG Referencia CEIC:  PR-2020-11

Germames Hosplialaries
Research Foundalion

CERTIFICADO DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CLINICA

Dr Salvador Sarrd, como secretario del Comité de Erica de |a Investigacidn Clinica (CEIC-CEI) FIDMAG Harmanas
Hospitalarz

CERTIFICA

e este Comité ha evaluado en su reunidn del dia 27 de mayo de 2021 e

Projecte recerca Litulada:

Elaboracidn y evalustion de una Aplicacidn Mdvil (App) para la autogestidn de las crisis de
ansiedad y control de las emociones dessdaptativas. Andlisis de su eficadia
IDPramotor: Universitat de Barcelona

el erénciac

por el/lainvestigador/a  Claudia A, Cos Della Sala

Y considera que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del proyecto en relacién con bos objetivos del estudio y
estin justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto

- La capacidad del investigadar y los medics disponibles son apropiades para realizar el estudic

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado, como la compensacidn
prevista para los sujetos por dafics que pudieran derivarse de su participacidn en el estudio

- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los pestulados éticos

¥ Guie este Comité emite un dictamen FAVORABLE para su realizacidn en elflos centrofs:
Hespital Sagrat Cor

Lo que firmao en Barcelona, el 27 de maya de 2021

Dr. Salbvador Sarrd Malugquer

Secretan
CEIC-CE AIDWAG Germanes Maospitoldnies

Bwda. del Jorda, 8. 02035 BARCELOMA
Tedl.: 93 652 5599 e 1455 Fax: 93 640 02 6B
wiwrw_Tidmag com,/cek iR o g Lo
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Apéndice F. Tabla de Respuestas y sus Codigos
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DIMENSIONES SUBDIMENSIONES CATEGORIAS CODIGOS
Emociones Tipo Apatia EMap
Rabia EMra
Ansiedad EMan
Tristeza EMtr
Enfado EMen
Preocupacién EMpr
Inseguridad EMin
Verglienza EMve
Miedo EMmi
Culpa EMcu
Intensidad. 1 Inl
1 menor 10 mayor 2 In2
3 In3
4 In4
5 In5
6 In6
7 In7
8 In8
9 In9
10 In10
SOLO SOL
Lugar Espacio abierto SOLab
Espacio abarrotado SOLge
de gente
Casa SOLca
Oficina SOLof
Transporte publico SOLtp
En clase SOLcl
Conduciendo SOLco
Ante un espejo SOLes
En una tienda SOLti
Comiendo SOLcon
Otro SOLot
Sensaciones fisicas Opresion en el pecho | SEFop
Nudo en el SEFne
estémago
Sudoracién SEFsu
Contracciones SEFcm
musculares
Temblores en el SEFtc
cuerpo
Dificultad para SEFdr
respirar
Latidos fuertes del SEFIf

corazén
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Vista borrosa SEFvb

Mareos SEFma

Taquicardia SEFta

Ninguna de éstas SEFne
Pensamientos Miedo a PENde

desorientarse

Miedo a perderse PENpe

Miedo a perder el PENpc

control

Miedo a morirse PENmo

Miedo a desmayarse | PENde

Miedo a caerse PENca

Miedo a no poder PENre

respirar

Miedo a sufrir un PENac

ataque al corazén

Otro PENot
Qué causo esto Recordar muerte de | CAUmu

ser querido

Recordar separacién | CAUse

de ser querido

Recordar una CAUst

situacién traumatica

Recordar un CAUpe

problema econdmico

Darse cuenta de su CAUso

soledad

No encontrar trabajo | CAUnt

Recordar que he CAUpt

perdido o perderé el

trabajo

Vivir lejos de mi pais | CAUlp

Recordar un CAUrp

problema que tuve

Ninguna de estas CAUne

ACOMPANADO ACO
Acompafiado por Hijo/Hija ACOhj

Sale hasta tarde, ACOhj1

regresa sin compafia

y me preocupo

Me critica todo ACOhj2

No habla conmigo ACOh;j3

No me escucha ACOhj4

No me acompana ACOhj5

Me dice mentiras ACOhj6

Me grita cuando no ACOhj7

estamos de acuerdo
No me hace caso

ACOhj8
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Intenta agredir alos | ACOhj9

demas

Tiene problemas con | ACOhj10

el consumo de

sustancias

Intenta agredirse ACOhj11

Esta muy ACOhj12

enfermo/enferma

Se ausenta mucho ACOhj13

de clases

No quiere comer ACOhj14

No sale de su ACOhj15

habitacion

Tiene adiccién a los ACOhj16

videojuegos,

teléfono o internet

Me preocupa las ACOhj17

amistades que tiene

Otro ACOhj18
Padre/Madre ACOpm

Me llamé la atencién | ACOpm1

No me cree ACOpm?2

Me grito ACOpm3

Me critico ACOpm4

No me escucha ACOpm5

No me acompana ACOpm6

No me hizo caso en ACOpm7

lo que le pedi

Vigila todo lo que ACOpm8

hago

Uno de mis padres ACOpm9

estd muy enfermo

Se le olvida todo y ACOpm10

me preocupa

Otro ACOpm11
Abuelo/Abuela ACOab

Me llamé la atencién | ACOabl

No me cree ACOab2

Me grito ACOab3

Me critico ACOab4

No me escucha ACOab5

Me deja solo/sola ACOabb

No me hizo caso en ACOab7

lo que pedi

Vigila todo lo que ACOab8

hago

Uno de mis abuelos ACOab9

estd muy enfermo

Se le olvida todo y ACOab10

me preocupa

Otro ACOabl1
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Tio/Tia ACOti
Me llamé la atencién | ACOtil
No me cree ACOti2
Me grito ACOti3
Me critico ACOti4
No me escucha ACOti5
No me acompana ACOLti6
No me hizo caso en ACOti7
algo que le pedi
Vigila todo lo que ACOti8
hago
Uno de mis tios esta | ACOti9
muy enfermo
Se le olvidatodo y
me preocupa ACOtil10
Otro ACOtill

Hermano/Hermana ACOhe
Me quita mis cosas ACOhel
Se mete en mivida ACOhe2
Me grito ACOhe3
Tiene una ACOhe4
enfermedad
complicada
Siempre esta ACOhe5
discutiendo
Me acusa de cosas ACOhe6
gue no he hecho
Me molesta cada vez | ACOhe7
que puede
Hay que hacer lo que | ACOhe8
quiere
Pone a mis padres, ACOhe9
familia y amigos en
mi contra
Otro ACOhel0

Pareja ACOpa
Se olvidé de un dia ACOpal
especial
Se interesa mas en ACOpa2
estar y hablar con
otras personas
Me dejo solo/sola ACOpa3
Me fue infiel ACOpad
Me agredid ACOpa5
fisicamente
Critica todo lo que ACOpab
hago
Peleamosy ACOpa7
discutimos

ACOpa8
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No toma en cuenta o

que digo ACOpa9
Me grita cuando no
estamos de acuerdo | ACOpalO
Otro
Compaiiero de ACOct
trabajo
Me llamé la atencién | ACOctl
No me deja expresar | ACOct2
mis ideas
Me grito ACOct3
Criticaron mi trabajo | ACOct4
Me despidieron ACOct5
No me pagan ACOct6
No toman en cuenta | ACOct7
mi esfuerzo
No me toman en ACOct8
cuenta para mejoras
laborales
Descalifican todo lo ACOct9
gue hago
Me exigen mucho ACOct10
Me ponen mucho ACOct11
trabajo que no logro
terminar
No me explican bien | ACOct12
lo que tengo que
hacer
Otro ACOct13
Amigo/Amiga ACOam
Me deja solo/sola ACOaml
No me cree lo que le | ACOam2
digo
No acepta mis ideas | ACOam3
para divertirnos
Se interesa mas en ACOam4
otras amistades
Critica todo lo que ACOamb5
hago o digo
No quiere ACOam6
acompafiarme a salir
Otro ACOam7
Figura de autoridad ACOfa
Me llamé la atencién | ACOfal
por una infracciéon
No me dejo hablar ni | ACOfa2
explicarme
Me impuso su ACOfa3

autoridad sin
explicaciones
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Me habld de forma ACOfa4
dura vy gritando
Fue abusiva su ACOfa5
autoridad
Otro ACOfab
Profesor ACOpf
Me llamé la atencién | ACOpfl
Me amonestd y ACOpf2
castigd
No me deja ACOpf3
participar en clases
Se burla y critica lo ACOpfa
que digo
Dijo que hablaria con | ACOpf5
mi representante
Me contesta en tono | ACOpf6
fuerte cuando le
pregunto
Corrige muy estricto | ACOpf7
mis trabajos
No me deja ACOpf8
participar en
actividades que me
gustan
Me tiene mania ACOpf9
Otro ACOpf10
Desconocido ACOde
Me gritd ACOdel
Me insulté y falté el | ACOde2
respeto
Me asustd ACOde3
Me quité algo de mi | ACOde4d
propiedad
Se burlé de mio de ACOde5
mis conocidos
Intentd agredirme ACOde6
Otro ACOde7
Dije lo que pensaba
S| DPs
Lo dije, pero no me DPs1
hizo caso
Lo dije, pero no me DPs2
escuché
Lo dije y llegamos a DPs3
entendernos mejor
Discutimos DPs4
Otro DPs5
NO DPn
Me paralicé DPn1
Me dio miedo DPn2
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No sabia que deciro | DPn3

hacer

No tuve la DPn4

oportunidad de

hablar

Me dio verglienza DPn5

Otro DPn6
Cambios fisicos Temblores CF1

Tensiéon muscular CF2

Dolor muscular CF3

Respirar con CF4

dificultad

Sudoracion CF5

Dolor en el pecho CF6

Taquicardia CF7

Nauseas CF8

Vértigos y mareos CF9

Mejillas ruborizadas | CF10

Mandibulas tensas CF11

Cansancio CF12

Boca seca CF13

Otro CF14
Ideas y No soy lo IP1
pensamientos suficientemente

bueno/buena

A nadie le gusto IP2

Soy un fracaso IP3

Nunca me ird mejor | IP4

Soy un IP5

perdedor/perdedora

Soy inutil IP6

Nadie me puede IP7

ayudar

Defraudo a los IP8

demas

Los otros son IP9

mejores que yo

Los demds me odian | IP10

Lo estropeo todo IP11

Mi vida es un P12

desastre

Me tienen antipatia P13

No tengo esperanzas | IP14

de nada

Los demads me IP15

decepcionan

No puedo cumplir IP16

con lo que se espera

de mi

Los demds creen que | IP17

soy capaz de hacer
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cosas, pero no es
verdad

Me exigen mucho y IP18
no puedo
Nadie me ayuda IP19
Me criticaran si hago | IP20
o digo algo
Los otros me hacen P21
dafio
Me atacan P22
Me equivovaré al P23
hacer las cosas
No me aceptan P24
como soy
No tengo esperanzas | IP25
de nada
Los demds me IP26
decepcionan
No puedo cumplir P27
con lo que se espera
de mi
No me puedo IP28
defender
No respetan lo que IP29
quiero
Quiero hacer dafioa | IP30
otras personas
No son justos P31
conmigo
Sino grito o no P32
levanto la voz no me
escuchan
Pienso en hacerme IP33
dafio

Conductas Alejarme de las co1
personas
No pienso en nada C02
bueno
No puedo hacer co3
nada
Prefiero evitar lo que | CO4
ha pasado
No quiero oir lo que | CO5
me dicen
No quiero que me COo6
digan lo que debo
hacer
La angustia es tan co7
fuerte que no puedo
pensar
Me da miedo Ccos8
morirme

C0o9
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Deseo quedarme

solo/sola co10
Necesito la
compainiia de alguien | CO11
Tengo deseos de
hacerme dafo Co12
Tengo deseos de
hacerle dafio a
alguien
EJERCICIOS Ejercicios respiracién | Ejercicio 1 Elresl
Ejercicio 2 Elres2
Ejercicio 3 EJres3
Ejercicio Relajacion Ejercicio 1 Elrell
Ejercicio 2 EJrel2
Ejercicio 3 EJrel3
Sensacién de mejoria | SI MElJs
NO MEJn




Apéndice G. Respuestas de la App y Respuestas Codificadas
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Paciente 1: Femenino 58 afios Casada
3 sesiones de trabajo en la App:

3 sesiones de Gestidon de emociones.

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestidon de emociones:
Tristeza- Intensidad 9
Preocupacion- Intensidad 9
Solo- Solo en casa

Opresién en el pecho- Nudo en el estémago-

Miedo a perderse- Darse cuenta de su soledad.

Ejercicio de respiracién 1

Se siente mejor.

Tristeza intensidad 3
Preocupacion intensidad 2
Sesidn 2: Gestién de emociones
Ansiedad- Intensidad 9

Tristeza Intensidad 9

Miedo Intensidad 8

Solo- Solo en casa

Opresion en el pecho- Latidos fuertes- Taquicardia-
Miedo a perder el control- Miedo a morirse- Darse

cuenta de su soledad.

Ejercicio de respiracién 1- No se siente mejor-
Ejercicio de relajacion 1. Se siente mejor.

Ansiedad Intensidad 2
Tristeza Intensidad 5
Miedo Intensidad 4

Sesion 3: Gestion de emociones

<PAC 1>

%Sesion1%

EMtr In9.

EMpr In9.

SOL SOLca.

SEFop SEFne PENpe CAUso.
Elresl.

MEJs.

EMtr In3.

EMpr In2/

%Sesion 2%
EMan In9.
EMtr In9.
EMmi In8.
SOL SOLca.
SEFop SEFIf SEFta PENpc PENmo CAUso.
Elresl.
MEIn.
EJrell.
MEIJs.

EMna In2.

EMLtr In5.
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Ansiedad Intensidad 9
Miedo Intensidad 8

Solo- Solo en casa

Opresidn en el pecho- Latidos fuertes- Miedo a perder

el control- Recordar un problema econémico- Darse
cuenta de su soledad.

Ejercicio de respiracién 1- Se siente mejor
Ansiedad Intensidad 3

Miedo intensidad 3

EMmi In4/

%Sesion 3%

EMan In9.

EMmi In8.

SOL SOLca.

SEFop SEFIf PENpc CAUpe CAUso.
Elresl.

MEJs.

EMan In3.

EMmi In3/

Paciente 2: Femenino 32 afios Soltera
3 sesiones de trabajo en la App:

3 sesiones de Gestion de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesidn 1: Gestién de emociones
Rabia Intensidad 9

Tristeza Intensidad 8

Enfado Intensidad 8

Acompafiando. Acompafado pareja- Se olvidé de un
dia especial- Peleamos y discutimos-- Dije lo que
pensaba- No me escuchd- Discutimos

Cansancio- Lo estropeo todo- Nadie me ayuda- Me
equivocaré al hacer las cosas. Alejarme de las
personas- Prefiero evitar lo que ha pasado

Me siento mejor
Rabia Intensidad 5
Tristeza Intensidad 4
Enfado Intensidad 4

Sesidn 2: Gestion de emociones

<PAC 2>

%Sesion 1%

EMra In9.

Emtr In8.

Emen In8.

ACO ACOpa ACOpal ACOpa?.

DPs DPs2 DPs4.

CF12 IP11 IP20 IP24 IP29 CO1 CO4.

MEIJs.
Emra In5.
Emtr In4.

Emen In4/

%Sesion 2%
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Ansiedad Intensidad 9
Tristeza Intensidad 8
Solo- Solo en espacio abierto.

Opresidn en el pecho- Miedo a perder el control-
Recordar separacién de ser querido.

Ejercicio de respiracidn 1. No siente mejoria. Ejercicio
de relajacion 1. Se siente mejor.

Ansiedad Intensidad 3

Tristeza intensidad 4.

Sesidn 3: Gestién de emociones

Rabia Intensidad 9

Acompafiado- Acompafiado de hermano. Me grit6-

No me escucha. No dije lo que pensaba. No tuve la
oportunidad de hablar.

Tensidon muscular- Los otros son mejores que yo- Los
otros me hacen dafo — Me alejo de las personas

Se siente mejor

Rabia Intensidad 4

Eman In9.

Emtr In8.

SOL SOLab.

SEFop PENpc CAUse.
Ejresl.

MEJn.

Ejrell.

MEIJs.

Eman In3.

Emtr In4/

%Sesion 3%

Emra In9.

ACO ACOhe ACOhe3 ACOhe5.
DPn DPn4.

CF2 1P9 1P22 CO1.

MEJs.

Emra In4/

Paciente 3: Femenino 29 afios Soltera
2 sesiones de trabajo en la App:

2 sesiones de Gestidn de emociones

Respuestas registradas

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Tristeza Intensidad 9
Inseguridad Intensidad 8

Sola- Sola en la oficina

Nudo en el estdmago- Miedo a perder el control-
Recordar un problema econémico.

Ejercicio de respiracién 1- No siente mejoria- Ejercicio
de respiracién 3- Siente mejoria

<PAC3>

%Sesion 1%
EMtr In9.
Emin In8.
SOL SOLof.

SEFne PENpc CAUpe.
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Tristeza Intensidad 2
Inseguridad Intensidad 2
Sesion 2: Gestidon de emociones
Rabia Intensidad 8

Ansiedad Intensidad 8

Tristeza Intensidad 7

Acompaiiado -Acompanado por compaiero de
trabajo- Descalifica todo lo que hago- Me pone mucho
trabajo que no logro terminar- No dije lo que
pensaba- Me paralicé. Tension muscular- No soy lo
suficientemente bueno- Defraudo a los demas- Los
demas me decepcionan- No quiero oir lo que me
dicen- Me da miedo morirme-

No se siente mejor
Rabia Intensidad 8
Ansiedad intensidad 9
Tristeza Intensidad 3

Ejercicio de respiracién 2- Se siente mejor

EJresl.
MEIn.
EJres3.
MEIJs.
Emtr In2.

Emin In2/

%Sesion2%
Emra In8.
Eman In9.

Emtr In7.

ACO ACOct ACOct9 ACOct11.

DPn DPn1.

CF2 IP1IP8 IP16 CO5 COS9.
MEJn.

Emra In8.

Eman In9.

Emtr In3.

Elres2.

MEJs/

Paciente 4: Femenino 37 afos Casada
3 sesiones de trabajo en la App

3 sesiones de Gestidon de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Rabia Intensidad 9
Ansiedad Intensidad76

Acompafiado- Acompanado de pareja- No toma en
cuenta lo que digo- Me grita cuando no estanos de
acuerdo- Dije lo que pensaba- Lo dije, pero no me
escuchd- Tensidon muscular- Me equivocaré al hace las

<PAC4>

%Sesion 1%
EMra In9.

EMan In7.

ACO ACOpa ACOpa8 ACOpa9.
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cosas- No me puedo defender- Alejarme de las
personas-Prefiero evitar lo que ha pasado

No se siente mejor-

Rabia Intensidad 7

Ansiedad Intensidad 6

Ejercicio de relajacidon 2

Se siente mejor.

Sesion 2: Gestidon de emociones
Ansiedad Intensidad9

Solo- Solo en casa

Opresidn en el pecho- Nudo en el estémago- Miedo a
perder el control- No encontrar trabajo

Ejercicio de respiracién 1- No se siente mejor-
Ejercicio de relajacidn 2- Se siente mejor

Ansiedad Intensidad 3.
Sesidn 3: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 9

Solo- Solo en casa- Opresion en el pecho- Miedo a
perder el control- No encontrar trabajo

Ejercicio de respiracién 1- Siente mejoria

Ansiedad Intensidad 2

DPs DPs2.

CF2 1P24 1P29 CO1 CO4.

MEJn.
EMra In7.
EMan In6.
EJrel2.

MEJs/

%Sesion 2%
EMan In9S.

SOL SOLca.

SEFop SEFne PENpc CAUnNt.

Elresl.
MEJn.
Elrel2.
MEJs.

EMan In3/

%Sesion 3%
EMan In9S.

SOL SOLca.

SEFop PENpc CAUnNt.

EJresl
MEJs.

EMan In2/

Paciente 5: Femenina 57 anos Casada
1 sesién de trabajo en la App:

1 sesién de Gestion de emociones
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Respuesta registrada en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 8
Tristeza Intensidad 8

Solo- Solo en casa- Opresidn en el pecho- Miedo a
perder el control- Recordar muerte de ser querido-

Ejercicio de respireacidnl- No se siente mejor-
Ejercicio de respiracidn 3- Se siente mejor-

Ansiedad Intensidad 4

Tristeza Intensidad 3

<PAC5>
%Sesion1%
EMan In8
EMtr In8.
SOL SOLca.
SEFop PENpc CAUmu.
Elresl.
MEJn.
EJres3.
MEJs.
EMan In4.

EMtr In3/

Paciente 6: Femenino 30 afios Soltera
3 sesiones de trabajo en la App

3 sesiones de Gestidon de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Rabia Intensidad 9

Acompafiado- Acompafiado de padre- Me grité- Vigila
todo lo que hago- Dije lo que pensaba- Lo dije pero no
me hizo caso- Discutimos- Tensidn muscular- Respirar
con dificultad- Defraudo a los demds- Nadie me
ayuda- No quiero oir lo que me dicen- No quiero que
me digan lo que debo hacer- No se siente mejor-
Rabia Intensidad 8-

Ejercicio de relajacidn 6- Se siente mejor-
Rabia Intensidad 3
Sesion 2: Gestion de emociones

Rabia Intensidad 8

<PAC 6>
%Sesion 1%

EMra In9

ACO ACOpm ACOpm3 ACOpm8.

DPs DPs1 DPs4.

CF2 CF4 IP8 IP20 CO5 CO6.

MEIn.
EMra In8.
EJrel6.
MEIJs.

EMra3/
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Ansiedad Intensidad9

Solo- Solo en casa- Nudo en el estdmago- Miedo a
desorientarme- Darse cuenta de su soledad

Ejercicio de respiracién 1-
No se siente mejor-
Ejercicio de relajacidn 2-
Se siente mejor-

Rabia Intensidad 3

Ansiedad Intensidad 4

Sesidn 3: Gestion de emociones

Rabia Intensidad 9

Acompafiado- Acompafiado de un amigo- Se interesa

mds en otras amistades- Critica todo lo que hago o
digo- Dije lo que pensaba- Lo dije, pero no me

escuchd- Dolor en el pecho- No soy lo suficientemente
bueno- Me equivocaré al hacer las cosas- No quiero

oir lo que me dicen- No se siente mejor-
Ejercicio de relajacidnl- Se siente mejor-

Rabia Intensidad4

%Sesion 2%

EMra In8.

EMan In9.

SOL SOLca.

SEFne PENde CAUso.
Elresl.

MEIn.

EJrel2.

MEJs.

EMra In3.

EMan In4/

%Sesion 3%

EMra In9.

ACO ACOam ACOam4 ACOamb5.
DPs DPs2.

CF6 IP1 1P24 CO5.

MEIJn.

EMra In7.

EJrell.

MEIJs.

EMra In4/

Paciente 7: Masculino 43 anos Casado
2 sesiones de trabajo en la App

2 sesiones de Gestidn de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesidn 1: Gestidon de emociones

<PAC 7>
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Ansiedad Intensidad 8
Tristeza Intensidad 7

Solo- Solo en la oficina- Opresién en el pecho- Latidos
fuertes- Miedo a desmayarse- Recordar un problema
econdmico- Recordar que he perdido el trabajo-

Ejercicio de respiraciénl- Se siente mejor-
Ansiedad Intensidad 4

Tristeza Intensidad 3

Sesidn 2: Gestién de emociones

Ansiedad Intensidad 9

Solo- Solo en la oficina- Opresién en el pecho- Miedo a
perder el control- Recordar que he perdido el trabajo-
Ejercicio de respiracién 1- Se siente mejor-

Ansiedad Intensidad 2

%Sesion 1%
EMan In8.
EMtr In7.

SOL SOLof.

SEFop SEFIf PENde CAUpe CAUpt.

EJresl.
MEIJs.
EMan In4.

EMtr In3/

%Sesion2%

EMan In9.

SOL SOLof.

SEFop PENpc CAUpt.
Elresl.

MEJs.

EMan In2/

Paciente 8: Femenino 41 aios Separada
3 sesiones de trabajo en la App:
1 sesién de gestién de emociones

2 sesiones de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad9
Miedo Intensidad 7

Acompafiado- Acompanado de su madre- Uno de mis
padres estd muy enfermo- Se le olvida todo y me
preocupa- No dije lo que pensaba- No sabia que decir
o hacer- Dolor en el pecho- Mi vida es un desastre- No
me aceptan como soy- No quiero que me digan que
debo hacer- Deseo quedarme solo

<PAC 8>
%Sesion 1%
EMan In9.

EMmi In7.

ACO ACOpm ACOpm9 ACOpm10.

DPn DPn3.

CF6 1P12 1P25 CO7 CO10.
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No se siente mejor

Ansiedad Intensidad 8

Miedo Intensidad 4

Ejercicio respiracion3- Se siente mejor-
Ansiedad Intensidad 3

Miedo Intensidad 3

Sesidn 2: Ejercicios

Ejercicio de relajacidn 2

Sesion 3: Ejercicios

Ejercicio de relajacidon 2

MEIn.
EMan In8.
EMmi In4.
EJres3.
MEIJs.
EMan In3.

EMmi In3/

%Sesion 2%

Elrel2/

%Sesion 3%

Elrel2/

Paciente 9: Femenino 57 afios Casada
2 sesiones de trabajo en la App:
1 sesién de Gestion de emociones

1 sesién de ejercicio

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesidn 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 8
Tristeza Intensidad 7

Sola- Sola en casa- Nudo en el estémago- Miedo a
perder el control- Darse cuenta de la soledad

Ejercicio de respiracién 1- No se siente mejor-
Ejercicio de relajacion 3- Se siente mejor-

Ansiedad Intensidad 4
Tristeza Intensidad 4
Sesidn 2: Sesion de ejercicio

Ejercicio de relajacion 3

<PAC 9>
%Sesion 1%
EMan In8.
EmtrIn7.
SOL SOLca.
SEFne PENpc CAUso.
Ejresl.
MEIn.
Ejrel3.
MEIJs.

Eman In4.

Emtr In4/
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%Sesion 2%

Ejrel3/

Paciente 10: Femenino 33 afios Soltera
4 sesiones de trabajo en la App:
2 sesiones de Gestién de emociones

2 sesiones de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesidn 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 9

Acompafiado- Acompafiado de pareja- Critica todo lo
gue hago- Peleamos y discutimos- No dije lo que
pensaba- No tuve la oportunidad- Cansancio-
Defraudo a los demas- Me atacan- Los demds me
decepcionan- Me alejo de las personas

No se siente mejor-
Ansiedad Intensidad 9

Ejercicio relajacion 1- Se siente mejor

Sesion 2: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 9
Tristeza Intensidad 8

Solo- Solo en casa- Opresidon en el pecho- Latidos
fuertes- Miedo a perder el control- Ninguna de estas

Ejercicio respiracion 1- Se siente mejor-
Ansiedad Intensidad 4

Tristeza Intensidad 2

Sesidn 3: sesion de ejercicios

Ejercicio de respiracién 2

Sesidn 4: sesion de ejercicios

Ejercicio de relajacién 3

<PAC 10>
%Sesion 1%

EMan In9.

ACO ACOpa ACOpab ACOpa?.

DPn DPn4.

CF12 IP81P23 |P27 CO1.
MEJn.

EMan In9.

EJrell.

MEJs/

%Sesion 2%

EMan In9.

EMtr In8.

SOL SOLca.

SEFop SEFIf PENpc CAUne.
Elresl.

MEIJs.

EMan In4.

EMtr In2/

%Sesion 3%
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Elres2/

%Sesion 4%

Elrel3/

Paciente 11: Femenino 50 afios Casada
1 sesién de trabajo en la App

1 sesidon de Gestion de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesidn 1: Gestion de emociones
Rabia Intensidad 8
Ansiedad Intensidad 9

Sola- Sola en casa- Opresién en el pecho- Nudo en el
estémago- Miedo a desorientarse- Darse cuenta de su
soledad

Ejercicio de respiracién 1- No se siente mejor-
Ejercicio de respiracién 3- Se siente mejor-

Rabia Intensidad 4

Ansiedad Intensidad 3

<PAC11>
%Sesion 1%
EMra In8.
Eman In9.

SOL SOLca.

SEFop SEFne PENde CAUso.

Elresl.
MEJn.
EJres3.
MEJs.
Emra In4.

Eman In3/

Paciente 12: Masculino 32 afios Separado
4 sesiones de trabajo en la App:
2 sesiones de Gestion de emociones

2 sesiones de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 8
Tristeza Intensidad 8

Miedo Intensidad 7

<PAC 12>
%Sesion 1%
EMan In8.

EMtr In8.
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Acompafiado- Acompafiado de amigo- Se interesa mas
en otras amistades- Critica todo lo que hago o digo-
No dije lo que pensaba- Me dio miedo- Me dio
verglienza- Tensidn muscular- Los otros son mejores
gue yo- Me equivocaré al hacer las cosas- Alejarme de
las personas- Prefiero evitar lo que ha pasado- No se
siente mejor-

Rabia Intensidad 8

Tristeza intensidad 6

Miedo Intensidad 6

Ejercicio de respiracién 1- Se siente mejor
Ansiedad Intensidad 5

Tristeza Intensidad 4

Miedo Intensidad 4

Sesidn 2: sesion de ejercicios
Ejercicio de respiracién 3
Sesidn 3: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 8

Solo- Solo en casa- Nudo en el estdmago- Darme
cuenta de mi soledad

Ejercicio de respiraciéon 1-Se siente mejor

Ansiedad Intensidad 3

Sesidn 4: sesion de ejercicios

Ejercicio de respiracidn 3

EMmi In7.

ACO ACOam ACOam4 ACOamb5.
DPn DPn2 DPn5.

CF2 1P9 IP24 CO1 COA4.
MEIn.

EMra In8.

EMtr In6.

EMmi In6.

Elresl.

MEJs.

EMan In5.

EMtr In4.

EMmi In4/

%Sesion 2%

EJres3/

%Sesion 3%

EMan In8.

SOL SOLca.

SEFne PENpc CAUso.
Elresl.

MEIJs.

EMan In3/

%Sesion 4%

ElJres3/

Paciente 13: Femenino 27 aifios Soltera
2 sesiones de trabajo en la App:
1 sesién de Gestion de emociones

1 sesién de ejercicios
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Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Rabia Intensidad9
Enfado Intensidad9

Acompafiado- Acompanado pareja- Peleamos y
discutimos- Me grita cuando no estamos de acuerdo-

Dije lo que pensaba- Lo dije pero no me hizo caso-
Discutimos- Tensién muscular- A nadie le gusto- Mi
vida es un desastre- Me tienen antipatia- No quiero
oir lo que me dicen- No se siente mejor

Rabia Intensidad 8

Enfado Intensidad 7

Ejercicio Relajacion 2- Se siente mejor
Rabia Intensidad 4

Enfado Intensidad 4

Sesidn 2: sesion de ejercicios

Ejercicio de relajacion 3

<PAC 13>

%Sesion 1%

EMra In9.

EMen In9.

ACO ACOpa ACOpa7 ACOpa9.
DPs DPs1 DPs4.
CF21P2 IP12 IP13 COS5.
MEJn.

EMra In8.

EMen In7.

EJrel2.

MEJs.

EMra In4.

EMen In4/

%Sesion 2%

Elrel3/

Paciente 14: Masculino 53 afos Casado
2 sesiones de trabajo en la App:

2 sesiones de Gestién de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 8
Tristeza Intensidad 6

Solo- Solo en casa- Nudo en el estdmago- Miedo a
perder el control- Recordar un problema econdmico

Ejercicio de respiracién 1- Se siente mejor

<PAC 14>
%Sesion 1%
EMan In8.
EMtr In6.
SOL SOLca.

SEFne PENpc CAUpe.




220

Ansiedad Intensidad 4

Tristeza Intensidad 3

Sesion 2: Gestidon de emociones
Ansiedad Intensidad 8

Solo- Solo en casa- Nudo en el estdmago- Miedo a
perder el control- Recordar un problema econdmico

Ejercicio de respiracién 1- Se siente mejor

Ansiedad Intensidad 4

EJresl.
MEIJs.
EMan In4.

EMtr In3/

%Sesion 2%

EMan In8.

SOL SOLca.

SEFne PENpc CAUpe.
Elresl.

MEJs.

EMan In4/

Paciente 15: Femenino 23 afios Soltera
2 sesiones de trabajo en la App:

2 sesiones de Gestion de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Tristeza Intensidad 8
Inseguridad Intensidad 7

Acompafiado- Acompanado por padre- No me cree-
No me escucha- Dije lo que pensaba- Discutimos-

Tensién muscular- Defraudo a los demas- Los otros
me hacen dafio- Me equivocaré al hacer las cosas-
Prefiero evitar lo que ha pasado- No quiero oir lo que
me dicen- Se siente mejor-

Tristeza Intensidad 4
Inseguridad Intensidad 3
Sesidn 2: Gestién de emociones
Ansiedad Intensidad 9

Solo- Solo en casa- Nudo en el estdmago- Miedo a
perder el control- Darme cuenta de mi soledad-

Ejercicio de respiraciéon 1

<PAC 15>

%Sesion 1%

EMtr In8.

Emin In7.

ACO ACOpm ACOpm2 ACOpmb5.
DPs DPs4.

CF2 1P8 IP22 IP24 CO4 CO5.
MEIJs.

Emtr In4.

Emin In3/

%Sesion 2%
Eman In9.

SOL SOLca.
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Se siente mejor

Ansiedad Intensidad 4

SEFne PENpc CAUso.
MEJs.

Eman In4/

Paciente 16: Femenino 53 afios Casada
2 sesiones de trabajo en la App
1 sesidon de Gestion de emociones

1 sesidn de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesidn 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 8
Tristeza Intensidad 7

Solo- Solo en casa- Opresidn en el pecho- Miedo a
desmayarse- Recordar la separacién de un ser querido

Ejercicio de respiracién 1- Se siente mejor-
Ansiedad Intensidad 4

Tristeza Intensidad 3

Sesion 2: Sesidn de ejercicios

Ejercicio de respiracion 2

<PAC 16>

%Sesion 1%

EMan In8.

EmtrIn7.

SOL SOLca.

SEFop PENde CAUse.
Ejresl.

MEIJs.

Eman In4.

Emtr In3/

%Sesion 2%

Elres2/

Paciente 17: Femenino 27 afios Casada
2 sesiones de trabajo en la App:

2 sesiones de Gestidn de emociones
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Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Rabia Intensidad 8
Tristeza Intensidad 8

Acompafiado- Acompafiado de hermano- Se mete en
mi vida- Siempre esta discutiendo- No dije lo que
pensaba- No tuve la oportunidad de hablar- Tensién
Muscular- Mandibulas tensas- Me tienen antipatia-
Me critican si hago o digo algo- Los otros me hacen
dano- Alejarme de las personas- No quiero oir lo que
me dicen- No se siente mejor-

Ejercicio de respiracién 1- Se siente mejor
Rabia Intensidad 3

Tristeza Intensidad 3

Sesidn 2: Gestién de emociones
Ansiedad Intensidad 8

Tristeza Intensidad9

Solo- Solo en la oficina- Mareos- Miedo a perder el
control- Miedo a desorientarse- Recordar un
problema- Ejercicio de respiracion 1- Se siente mejor

Ansiedad Intensidad 3

Tristeza Intensidad 4

<PA 17C>

%Sesion 1%

EMra In8.

Emtr In8.

ACO ACOhe ACOhe2 ACOhe5.

DPn DPn4.

CF2 CF11 1P13 1P21 IP22 CO1 CO5.

MEJn.

Emra In8.
Emtr In6.
Ejresl.
MEJs.

Emra In3
EmtrIn3/
%Sesion 2%
Eman In8.
Emtr In9.
SOL SOLof.
SEFma PENpc PENde CAUrp.
Elresl.
MEIJs.

Eman In3.

Emtr In4/

Paciente 18: Femenino 28 afios Soltera
1 sesién de trabajo en la App:

1 sesidn de Gestion de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas
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Sesion 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 9

Solo- Solo en espacio abierto- Latidos fuertes- Vista
borrosa- Miedo a perder el control- Recordar
separacion de ser querido- Ejercicio de respiracion 1-

No se siente mejor- Ejercicio de respiracion 2- Se
siente mejor

Ansiedad Intensidad 3

<PAC 18>

%Sesion 1%

EMan In9.

SOL SOLab.

SEFIf SEFvb PENpc CAUse.
Elresl.

MEJn.

Elres2.

MEJs.

EMan In3/

Paciente 19: Femenino 23 afios Soltera
3 sesiones de trabajo en la App:
2 sesiones de Gestién de emociones

1 sesién de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesidn 1: Gestién de emociones
Ansiedad Intensidad 8

Preocupacidn Intensidad 7

Miedo Intensidad 7

Acompafiado- Acompanado de amigo-

No acepta mis ideas para divertirnos- Se interesa mas
en otras amistades- No dije lo que pensaba- No sabia
que decir o hacer- Dolor muscular- No soy lo
suficientemente bueno- Los otros son mejores que yo-

Alejarme de las personas- No se siente mejor
Ansiedad Intensidad 7

Preocupacion Intensidad 5

Miedo Intensidad 6

Ejercicio de relajacidn 2- Se siente mejor-
Ansiedad Intensidad 4

Preocupacion Intensidad 3

<PAC 19>
%Sesion 1%
EMan In8.

EMpr In7.

EMmi In7.

ACO ACOam ACOam3 ACOam4.
DPn DPn3.

CF3 1P1 IP9 CO1.
MEJn.

EMan In7.

EMpr In5.

EMmi In6.
EJrel2.

MEIJs.

EMan In4.
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Miedo Intensidad 3

Sesidn 2: Gestién de emociones
Ansiedad Intensidad 8

Miedo Intensidad 7

Acompafiado- Acompafiado de madre- Me criticé- No
me escucha- No dije lo que pensaba- No sabia que
decir o hacer- Tensidn muscular- No soy lo
suficientemente buena- Los demas me decepcionan-
Alejarme de las personas- No se siente mejor-

Ansiedad Intensidad 6

Miedo Intensidad 7

Ejercicio de relajacidn 3- Se siente mejor
Ansiedad Intensidad 3

Miedo Intensidad 3

Sesion 3: sesidn de ejercicios

Ejercicio de relajacién 3

EMpr In3.

EMmi In3/

%Sesion 2%
EMan In8.

EMmi In7.

ACO ACOpm ACOpm4 ACOpmb5.
DPn DPn3.

CF2 IP11P27 CO1.
MEJn.

EMan In6.

EMmi In7.

EJrel3.

MEJs.

EMan In3.

EMmi In3/

%Sesion 3%

Elrel 2/

Paciente 20: Masculino 38 anos Casado
1 sesién de trabajo en la App:

1 sesidon de Gestion de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones:
Rabia Intensidad 8
Ansiedad Intensidad 9

Solo- Solo en la oficina- Opresidn en el pecho- Latidos
fuertes — Miedo a perder el control- Recordar un
problema econdmico- Ejercicio de repiracion 1- Se
siente mejor

Rabia Intensidad 3

<PAC 20>

%Sesion 1%

EMra In8.

EMan In9.

SOL SOLof SEFop SEFIf PENpc CAUpe.
Elresl MEJs.

EMra In3.
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Ansiedad Intensidad 4

EMan In4/

Paciente 21: Femenino 42 afios Casada
2 sesiones de trabajo en la App:

2 sesiones de Gestién de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesidn 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 8
Miedo Intensidad 7

Acompaiiado- Acompanado de pareja- Se interesa

mas en estar y hablar con otras personas- No toma en
cuenta lo que digo- Dije lo que pensaba- Discutimos-
Tensidon muscular- No soy lo suficientemente buena-

Me equivocaré al hacer las cosas- Prefiero evitar lo
gue ha pasado- No quiero oir lo que me dicen-

No se siente mejor

Ansiedad Intensidad 7

Miedo Intensidad 6

Ejercicio de respiracién 1- Se siente mejor
Ansiedad Intensidad 3

Miedo Intensidad 4

Sesidn 2: Gestién de emociones

Rabia Intensidad 9

Ansiedad Intensidad 7

Sola- Sola en casa- Nudo en el estémago- Miedo a
perder el control- Darme cuenta de mi soledad-

Ejercicio de respiracién 1- Se siente mejor
Rabia Intensidad 4

Ansiedad Intensidad 3

<PAC 21>
%Sesion 1%
EMan In8.

Emmi In7.

ACO ACOpa ACOpa2 ACOpas8.

DPs DPs4.

CF2 1P1 IP24 COA4 CO5.
MEJn.

Eman In7.

Emmi In6.

Ejresl.

MEJs.

Eman In3.

Emmi In4/

%Sesién 2%

Emra In9.

Eman In7.

SOL SOLca

SEFne PENpc CAUso.
EJresl.

MEIJs.

Emra In4.
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Eman In3/

Paciente 22: Femenino 24 afios Soltera
3 sesiones de trabajo en la App:
2 sesiones de Gestion de emociones

1 sesidn de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Tristeza Intensidad 8
Inseguridad Intensidad 7

Sola- Sola en la oficina- Opresién en el pecho- Miedo a
perder el control- Recordar la separacién de un ser
querido- Ejercicio de respiracién 1- No se siente
mejor- Ejercicio de relajacidn 2- Se siente mejor

Tristeza Intensidad 6
Inseguridad Intensidad 3
Sesion 2: Sesidn de ejercicios

Ejercicio de relajacion 3

Sesidn 3: Sesién de Gestion de emociones
Rabia Intensidad 9

Acompafiado- Acompafiado de hermano- Siempre
esta discutiendo- No dije lo que pensaba- No tuve la
oportunidad de hablar- Tensién muscular- Defraudo a
los demas- Los otros me hacen dafio- Alejarme de las
personas- No quiero oir lo que me dicen- No se siente
mejor

Rabia Intensidad 6
Ejercicio de respiracidn 2- Se siente mejor

Rabia Intensidad 2

<PAC 22>
%Sesion 1%
EMtr In8.
Emin In7.
SOL SOLof .
SEFop PENpc CAUse.
Elresl.
MEJn.
Ejrel2.
MEJs.

Emtr In6.

EMin In3/

%Sesion 2%

Ejrel3/

%Sesion 3%

Emra In9.

ACO ACOhe ACOhe5.
DPn DPn4.

CF2 1P8 IP22 CO1 CO5.
MEIJn.

Emra In6.

Elres2.

MEJs.
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Emra In2/

Paciente 23: Femenino 32 afios Divorciada
4 sesiones de trabajo en la App:
1 sesién de Gestion de emociones

3 sesiones de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 9
Miedo Intensidad 7

Acompafiado- Acompanado de amigo- No acepta mis
ideas para divertirnos. No dije lo que pensaba- Me dio
verglienza- Tensidn muscular- Los otros son mejores
gue yo- Me equivocaré al hacer las cosas- Alejarme de
las personas- No se siente mejor

Ansiedad Intensidad 6

Miedo Intensidad 5

Ejercicio de respiracién 2- Se siente mejor
Ansiedad Intensidad 3

Miedo Intensidad 3

Sesidn 2: sesion de ejercicios

Ejercicio de respiraciéon 3

Sesidn 3: Sesidn de ejercicios

Ejercicio de relajacion 2

Sesidn 4: sesion de ejercicios

Ejercicio de relajacién 3

<PAC 23>

%Sesion 1%

EMan In9.

EMmi In7.

ACO ACOam ACOam3.
DPn DPn5.

CF2 1P9 IP24 COL1.
MEJn.

EMan In6.

EMmi In5.

Elres2.

MEJs.

EMan In3.

EMmi In3/

%Sesion 2%

Elres3/

%Sesion 3%

Elrel2/

%Sesion 4%

EJrel3/
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Paciente 24: Femenino 47 afos Separada
1 sesién de trabajo en la App:

1 sesién de Gestion de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Tristeza Intensidad 9
Preocupacion Intensidad 6

Solo- solo en casa- Nudo en el estdbmago- Darme
cuenta de mi soledad- Ejercicio de respiracién 1-

No se siente mejor- Ejercicio de respiracion 3-
Se siente mejor
Tristeza Intensidad 3

Preocupacion Intensidad 3

<PAC 24>

%Sesion 1%
EMtr In9.
Empr In6.
SOL SOLca.
SEFne CAUso.
Elresl.

MEJn.

EJres3.

MEJs.

Emtr In3.

Empr In3/

Paciente 25: Femenino 40 afios Casada
2 sesiones de trabajo en la App:

2 sesiones de Gestidn de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 9
Tristeza Intensidad 8

Acompafiado- Acompanado de pareja- Critica todo lo
gue hago- No toma en cuenta lo que digo- Dije lo que
pensaba- Lo dije, pero no me escuché- Discutimos-

Tensidn muscular- No soy lo suficientemente buena-
Nadie me ayuda- Alejarme de las personas-

<PAC 25>
%Sesion 1%
EMan In9.

Emtr In8.

ACO ACOpa ACOpab ACOpas8.

DPs DPs2 DPs4.

CF2 1P11P20 CO1.




229

No se siente mejor

Ansiedad Intensidad 6

Tristeza Intensidad 6

Ejercicio de respiracién 3 - Se siente mejor
Ansiedad Intensidad 3

Tristeza Intensidad 2

Sesidn 2: Gestidn de emociones

Ansiedad Intensidad 9

Solo- Solo en casa- Opresidn en el pecho- Nudo en el
estémago- Miedo a perder el control- Darme cuenta
de mi soledad- Ejercicio de respiracion 1- Se siente
mejor

Ansiedad Intensidad 3

MEIn.
Eman In6.
EmtrIn6
Ejres3.
MEIJs.
Eman In3.

Emtr In2/

%Sesion 2%

Eman In9.

SOL SOLca.

SEFop SEFne PENpc CAUso.
Elresl.

MEJs.

Eman In3/

Paciente 26: Femenino 33 afios Soltera
3 sesiones de trabajo en la App:
1 sesidon de Gestion de emociones

2 sesiones de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Rabia Intensidad 8
Ansiedad Intesidad 8

Acompafiado- Acompanado con compafiero de
trabajo- No me toman en cuenta para mejoras
laborales- Descalifican todo lo que hago- No dije lo
gue pensaba- Me paralicé- Tensién muscular- No soy
lo suficientemente buena- Soy inutil- Alejarme de las
personas- Me da miedo morirme- No se siente mejor-

Rabia Intensidad 7
Ansiedad Intensidad8

Ejercicio de respiracién 1 — Se siente mejor

<PAC 26>
%Sesion 1%
EMra In8.

EMan In8.

ACO ACOct ACOct8 ACOctS.

DPn DPn1

CF2 IP1 1P16 CO1 COO.

MEIn.

EMra In7.

EMan In8.
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Rabia Intensidad 3

Ansiedad Intensidad 2
Sesidn 2: sesion de ejercicios
Ejercicio de respiracién 3
Sesidn 3: sesion de ejercicios

Ejercicio de relajacién 3

EJresl.
MEIJs.
EMra In3.

EMan In2/

%Sesion 2%

ElJres3/

%Sesion 3%

EJrel3/

Paciente 27: Femenino 32 afios Casada
1 sesién de trabajo en la App:

1 sesidon de Gestion de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 8
Miedo Intensidad 8

Acompafiado- Acompafiado de amigo- Se interesa mas
en otras amistades- No dije lo que pensaba- No sabia
que decir o hacer- Tensién muscular- No soy lo
suficientemente buena- Los demas me decepcionan-
Alejarme de las personas- No quiero oir lo que me
dicen- No se siente mejor

Ansiedad Intensidad 7

Miedo Intensidad 4

Ejercicio de relajacidn 3- Se siente mejor
Ansiedad Intensidad 2

Miedo Intensidad 2

<PAC 27>

%Sesion 1%

EMan In8.

EMmi In8.

ACO ACOam ACOam4.
DPn DPn3.

CF2 1P1 1P27 CO1 COS.
MEIn.

EMan In7.

EMmi In4.

EJrel3.

MEIJs.

EMan In2.
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EMmi In2

Paciente 28: Masculino 30 afios Soltero
2 sesiones de trabajo en la App:

2 sesiones de Gestion de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 8
Preocupacién Intensidad 7

Solo- Solo en casa- Opresién en el pecho- Miedo a
perder el control- Darme cuenta e mi soledad-

Ejercicio de respiracién 1- Se siente mejor
Ansiedad Intensidad 3

Preocupacion Intensidad 2

Sesidn 2: Gestién de emociones

Ansiedad Intensidad 8

Tristeza Intensidad 7

Solo- Solo en casa- Latidos fuetes- Taquicardia- Miedo
a perder el control- Darme cuenta e mi soledad- No se
siente mejor- Ejercicio de respiracion 2- No se siente
mejor- Ejercicio de relajacion 1- Se siente mejor

Ansiedad Intensidad 2

Tristeza Intensidad 2

<PAC 28>

%Sesion 1%

EMan In8.

EMpr In7.

SOL SOLca.

SEFop PENpc CAUso.
Elresl.

MEJs.

EMan In3.

EMpr In2/

%Sesion 2%
EMan In8.
EMtr In7.

SOL SOLca.

SEFIf SEFta PENpc CAUso.

MEJn.
Elres2.
MEJn.
EJrell.
MEIJs.
EMan In2.

EMtr In2/
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Paciente 29: Femenino 44 afos Separada
1 sesién de trabajo en la App:

1 sesién de Gestion de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestidn de emociones
Ansiedad Intensidad 9

Tristeza Intensidad 8

Miedo Intensidad 7

Solo- Solo en casa- Opresion en el pecho- Latidos
fuertes- Miedo a perder el control- Darme cuenta de
mi soledad- No se siente mejor- Ejercicio de
respiracion 2- No se siente mejor- Ejerciciode
relajacién2- Se siente mejor

Ansiedad Intensidad 4
Tristeza Intensidad 3

Miedo Intensidad 3

<PAC 29>

%Sesion 1%
EMan In9.
EMtr In8.
EMmi In7.

SOL SOLca.

SEFop SEFIf PENpc CAUso.

MEJn.
Elres2.
MEJn.
EJrel2.
MEIJs.
EMan In4.
EMtr In3.

EMmi In3/

Paciente 30: Femenino 33 ailos Casada
3 sesiones de trabajo en la App:
1 sesién de Gestion de emociones

2 sesiones de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 8
Inseguridad Intensidad 7

Solo- Solo en la oficina- Opresidn ene le pecho- Miedo
a perder el control- Recordar un problema- Ejercicio
de respiracién 1- Se siente mejor

<PAC 30>
%Sesion 1%
EMan In8.
EMin In7.

SOL SOLof.
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Ansiedad Intensidad 3
Inseguridad Intensidad 7
Sesidn 2: Sesidn de ejercicios
Ejercicio de respiracién 3
Sesidn 3: Sesidn de ejercicios

Ejercicio de relajacién 3

SEFop PENpc CAUrp.
Elresl.

MEJs.

EMan In3.

EMin In7/

%Sesion 2%

EJres3/

%Sesion 3%

Elrel3/

Paciente 31: Femenino 50 afios Casada
2 sesiones de trabajo en le App:
1 sesién de Gestion de emociones

1 sesién de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesidn 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 8
Tristeza Intensidad 9

Sola- Sola en casa- Opresion en el pecho- Miedo a
desorientarse- Miedo a perder el control- Recordar
muerte de ser querido- No se siente mejor- Ejercicio
de respiracidn 2- No se siente mejor- Ejercicio de
respiracion 3- Se siente mejor

Ansiedad Intensidad 3
Tristeza Intensidad 3
Sesidn 2: sesion de ejercicios

Ejercicio de respiraciéon 1

<PAC31>
%Sesion 1%
EMan In8.
EMtr In9.
SOL SOLca.
SEFop PENde PENpc CAUmu.
MEJn.
Elres2.
MEJn.
EJres3.
MEIJs.

EMan In3.

EMtr In3/

%Sesion 2%
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Elres1/

Paciente 32: Masculino 25 anos Soltero
3 sesiones de trabajo en la App:
2 sesiones de Gestion de emociones

1 sesidn de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 9

Miedo Intensidad 7

Acompafiado- Acompafiado de amigo- No acepta mis

ideas para divertirnos- Se interesa mas en otras

amistades- Dije lo que pensaba- Lo dije, pero no me

hizo caso- Tensidn muscular- A nadie le gusto- Los
demds me decepcionan- Alejarme de las personas-

No se siente mejor

Ansiedad Intensidad 6

Miedo Intensidad 4

Ejercicio de respiracién 3- Se siente mejor
Ansiedad Intensidad 2

Miedo Intensidad 2

Sesidn 2: Gestién de emociones

Ansiedad Intensidad 7

Tristeza Intensidad 6

Solo- Solo en casa- Opresidn en el pecho- Miedo a
perder el control- Darme cuenta de la soledad-
Ejercicio de espiracién 1- Se siente mejor

Ansiedad Intensidad 3
Tristeza Intensidad 2
Sesidn 3: Sesidn de ejercicios

Ejercicio de relajacién 3

<PAC 32>
%Sesion 1%
EMan In9S.

EMmi In7.

ACO ACOam ACOam3 ACOam4.

DPs DPs1.

CF2 1P2 IP9 IP27 CO1.
MEJn.

EMan In6.

EMmi In4.

EJres3.

MEJs.

EMan In2.

EMmi In2/

%Sesion 2%

EMan In7.

EMtr In6.

SOL SOLca.

SEFop PENpc CAUso.
EJresl.

MEIJs.

EMan In3.

EMtr In2/
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%Sesion 3%

EJrel3/

Paciente 33: Femenino 29 afios Soltera
1 sesién de trabajo en la App:

1 sesién de Gestion de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Rabia Intensidad 7
Tristeza Intensidad 7

Solo- Solo en casa- Nudo en el estdmago- Miedo a
perder el control- Darse cuenta de la soledad.

Ejercicio de respiracién 1- No se siente mejor-
Ejercicio de respiracién 3- Se siente mejor

Rabia Intensidad 6

Tristeza Intensidad 5

<PAC 33>
%Sesion 1%
EMra In7.
EMtr In7.
SOL SOLca.
SEFne PENpc CAUso.
Elresl.
MEJn.
EJres3.
MElJs.

EMra In6.

EMtr In5

Paciente 34: Masculino 34 afios Casado
2 sesiones de trabajo en la App:

2 sesiones de Gestidn de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Rabia Intensidad 9

Tristeza Intensidad 7

<PAC 34>
%Sesion 1%
EMra In9.

EMtr In7.
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Acompafiado- Acompafiado de pareja- Peleamos y
discutimos- Dije lo que pensaba- Lo dije, pero no me
escuchd- Discutimos- Cansancio- Nunca me ird mejor-
Defraudo a los demas- Prefiero evitar lo que ha
pasado- Se siente mejor

Rabia Intensidad 3

Tristeza Intensidad 5

Sesion 2: Gestidon de emociones
Rabia Intensidad 9

Acompafiado- Acompafiado de hermano- Me grité- No
dije lo que pensaba- No tuve la oportunidad de
hablar- Tensidn muscular- Los otros me hacen dafio-
Me equivocaré al hacer las cosas- Alejarme de las
personas- No se siente mejor-

Rabia Intensidad 6
Ejercicio de relajacidn 2- Se siente mejor

Rabia Intensidad 3

ACO ACOpa ACOpa7.

DPs DPs2 DPs4 CF12 I1P4 IP8 COA4.

MEIJs.
EMra In3.

EMtr In5/

%Sesion 2%

EMra In9.

ACO ACOhe ACOhe3.
DPn DPn4.

CF2 1P22 1P24 CO1.
MEJn.

EMra In6.

EJrel2.

MEJs.

EMra In3/

Paciente 35: Femenino 28 afios Soltera
4 sesiones de trabajo en la App:
2 sesiones de Gestion de emociones

2 sesiones de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Rabia Intensidad 7
Inseguridad Intensidad 9

Solo- Solo en la oficina- Nudo en el estémago- Miedo
a perder el control- Recordar un problema- Ejercicio
de respiracién 1- No se siente mejor- Ejercicio de
relajacién 1- Se siente mejor

Rabia Intensidad 3
Inseguridad Intensidad 2
Sesidn 2: Sesidn de ejercicios

Ejercicio de relajacion 3

<PAC 35>

%Sesion 1%

EMra In7.

EMin In9.

SOL SOLof.

SEFne PENpc CAUrp.
EJresl.

MEJn.

EJrell.

MEJs.
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Sesidn 3: Sesidn de ejercicios

Ejercicio de relajacidn 2

Sesion 4: Sesion de Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 8

Tristeza Intensidad 8

Solo- Solo en casa- Opresidn en el pecho-Miedo a
perder el control- Recordar muerte de ser querido-

Ejercicio de Respiracion 1- No se siente mejor-
Ejercicio de relajacidn 1 — Se siente mejor

Ansiedad Intensidad 4

Tristeza Intensidad 3

EMra In3.

EMin In2/

%Sesion 2%

Elrel3/

%Sesion 3%
Elrel2/
%Sesion 4%
EMan In8.
EMtr In8.
SOL SOLca.
SEFop PENpc CAUmu.
Elresl.
MEJn.
EJrell.
MEJs.

EMan In4.

EMtr In3/

Paciente 36: Femenino 27 afios Soltera
2 sesiones de trabajo en la App:
1 sesidon de Gestion de emociones

1 sesién de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Ansiedad Intensidad 8

Preocupacidn Intensidad 6

Acompafiado- Acompafiado de amigo- Se interesa mas
en otras amistades- No dije lo que pensaba- No sabia

gue decir o hacer- Tensién muscular- Los otros son
mejores que yo- Alejarme de las personas- No se
siente mejor

Ansiedad Intensidad 6

<PAC 36>

%Sesion 1%

EMan In8.

EMpr In6.

ACO ACOam ACOam4.
DPn DPn3.

CF2 1P9 CO1.
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Preocupacidn Intensidad 6
Ejercicio de respiracién 2- Se siente mejor
Ansiedad Intensidad 3

Preocupacidn Intensidad 3

Sesion 2: Sesidn de ejercicios

Ejercicio de relajacidon 2

MEIn
EMan In6.
EMpr In6.
Elres2.
MEIJs.
EMan In3.

EMpr In3/

%Sesion 2%

Elrel2/

Paciente 37: Femenino 35 afios Casada
2 sesiones de trabajo en la App:

2 sesiones de Gestién de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesidn 1: Sesién de Gestion de emociones
Rabia Intensidad 7
Enfado Intensidad 7

Solo- Solo en la oficina- Latidos fuertes del corazén-
Miedo a perder el control- Recordar un problema
econdmico- Ejercicio de respiracién 1- No se siente
mejor- Ejercicio de relajacion 1- Se siente mejor

Rabia Intensidad 3

Enfado Intensidad 2

Sesidn 2: Sesion de Gestion de emociones
Rabia Intensidad 7

Ansiedad Intensidad 7

Solo- Solo en casa- Latidos fuertes- Miedo a perder el
control- Recordar un problema econémico- Ejercicio
de respiracién 1 — Se siente mejor

Rabia Intensidad 3

Ansiedad Intensidad 3

<PAC37>
%Sesion 1%
EMra In7.
EMen In7
SOL SOLof.
SEFIf PENpc CAUpe.
Elresl.
MEJn.
EJrell.
MEIJs.

EMra In3.

EMen In2/

%Sesion 2%
EMra In7.

EMan In7.
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SOL SOLca.

SEFIf PENpc CAUpe.
Elresl.

MEIJs.

EMra In3.

EMan In3/

Paciente 38: Masculino 58 afios Separado
1 sesién de trabajo en la App:

1 sesién de Gestion de emociones

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesidn 1: Gestion de emociones
Tristeza Intensidad 8
Miedo Intensidad 7

Solo- Solo en casa- Opresidn ene | pecho- Miedo a
perder el control- Darse cuenta de la soledad-
Ejercicio de respiracién 1- No se siente mejor-
Ejercicio de relajacidn 1- Se siente mejor

Tristeza Intensidad 3

Miedo Intensidad 4

<PAC 38>
%Sesion 1%
EMtr In8.
EMmi In7.
SOL SOLca.
SEFop PENpc CAUso.
Elresl.
MEJn.
EJrell.
MEIJs.

EMtr In3

EMmi In4/

Paciente 39: Masculino 59 afios Casado
3 sesiones de trabajo en la App:
1 sesidn de gestion de emociones

2 sesiones de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesidn 1: Gestion de emociones

Ansiedad Intensidad 7

<PAC 39>

%Sesion 1%
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Tristeza Intensidad 6

Solo- Solo en la oficina- Opresién ene le pecho-
Latidos fuertes- Miedo a perder el control- Recordar
qgue he perdido o perderé el trabajo- Ejercicio de
respiracion 1- No se siente mejor- Ejercicio de
relajacion 1- Se siente mejor

Ansiedad Intensidad 3
Tristeza Intensidad 2

Sesidn 2: sesion de ejercicios
Ejercicio de relajacidn 3
Sesidn 3: Sesidn de ejercicios

Ejercicio de relajacidon 2

EMan In7.

EMtr In6.

SOL SOLof.

SEFop SEFIf PENpc CAUpt.
Elresl.

MEJn.

EJrell.

MEIJs.

EMan In3.

EMtr In2/

%Sesion 2%

EJrel3/

%Sesion 3%

Elrel2/

Paciente 40: Masculino 24 anos Soltero
2 sesiones de trabajo en la App:
1 sesidon de Gestion de emociones

1 sesién de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 7
Miedo Intensidad 6

Acompafiado- Acompanado de amigo- No acepta mis
ideas para divertirnos- No quiere acompafnarme a
salir- No dije lo que pensaba- No sabia que decir o
hacer- Me dio verglienza- Tension muscular- A nadie
le gusto- Los otros son mejores que yo- No me puedo
defender- Me da miedo morirme- No se siente mejor

Ansiedad Intensidad 4
Miedo Intensidad 5

Ejercicio de relajacidn 2- Se siente mejor

<PAC 40>
%Sesion 1%
EMan In7.

EMmi In6.

ACO ACOan ACOam3 ACOameé.

DPn DPn3 DPn5.

CF2 IP2 IP9 1P29 COS.

MEIn.

EMan In4.

EMmi In5.
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Ansiedad Intensidad 2
Miedo Intensidad 2
Sesidn 2: sesion de ejercicios

Ejercicio de relajacién 3

Elrel2.
MEIJs.
EMan In2.

EMmi In2/

%Sesion 2%

EJrel3/

Paciente 41: Femenino 47 afios Casada
4 sesiones de trabajo en la App:
1 sesidon de Gestion de emociones

3 sesiones de ejercicios

Respuestas registradas en la App

Respuestas Codificadas

Sesion 1: Gestion de emociones
Ansiedad Intensidad 7
Miedo Intensidad 8

Acompafiado- Acompafiado de madre- Uno de mis
padres estd muy enfermo- No dije lo que pensaba- Lo
dije y llegamos a entendernos un poco mejor- Dolor
en el pecho- Nadie me puede ayudar- No tengo
esperanzas de nada- Me exigen mucho y no puedo-
No quiero que me digan lo que debo hacer- Tengo
deseos de hacerme dafio- No se siente mejor

Ansiedad Intensidad 6

Miedo Intensidad 6

Ejercicio de relajacidn2- Se siente mejor
Ansiedad Intensidad 2

Miedo Intensidad 3

Sesidn 2: sesion de ejercicios

Ejercicio de relajacidn 2

Sesidn 3: sesion de ejercicios

Ejercicio de relajacion 1

Sesidn 4: sesion de ejercicios

<PAC41>

%Sesion 1%

EMan In7.

EMmi In8.

ACO ACOpm ACOpm®.
DPn DPn3.

CF61P7 1P14 IP18 CO6 CO12.
MEIJn.

EMan In6.

EMmi In6.

EJrel2.

MEIJs.

EMan In2.

EMmi In3/

%Sesion 2%

Elrel2/

%Sesién 3%

Elrell/
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Ejercicio de relajacidn 3

%Sesion 4%

EJrel3/
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