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Resumen

El objetivo del siguiente estudio fue determinar el efecto de dos programas de
intervencion (farmacos vs. farmacos + bailoterapia) sobre la autoeficacia general,
depresion y variabilidad de la frecuencia cardiaca en pacientes hospitalizados con
trastorno depresivo; asi como, conocer la percepcion de los cuidadores primarios
(familiares). La muestra estuvo compuesta por 27 pacientes (farmacos = 14 y farmacos
+ bailoterapia = 13) que se encontraban internados en el hospital psiquiatrico del IMSS,
los cuales poseian un expediente clinico y con diagndéstico de trastorno depresivo sin
sintomas psicoticos, cuya media de edad fue de 29.89 afios (DE= 9.27; Minimo-
Maximol8 y 51 afios). Los resultados indicaron que la autoeficacia general, en el grupo
de farmacos + bailoterapia presentd un incremento significativo después del
tratamiento (Z = 3.19, p < .01), no asi en el grupo farmacoldgico (Z = .126, p > .900).
En cuanto a la variable de la depresion, se muestra un mayor tamaifio del efecto en el
grupo de farmacos + bailoterapia (Z = -3.18, p < .01; d = .91), comparado con el grupo
con farmacos (Z =-3.10, p <.01; d =.73) y en la variabilidad de la frecuencia cardiaca
Unicamente hubo diferencias en la frecuencia cardiaca manifestando una reduccion
debido al impacto del factor tiempo (Fa) = 4.72, p < .04; n»?=.164), asi como del factor
tiempo y grupo (Fa) = 4.31, p < .049; n? = .152) después de la intervencion de
bailoterapia. Como conclusion, El programa de bailotearia de intensidad moderada a
vigorosa adicional al tratamiento farmacologico obtiene beneficios en la recuperacion
de depresioén de los pacientes hospitalizados, reduciendo en gran medida los sintomas
depresivos y aumentando la autoeficacia en comparacion con los pacientes que solo
reciben tratamiento farmacoldgico. Aunque la bailoterapia no aumento la variabilidad
de la frecuencia cardiaca, el parametro de la frecuencia cardiaca disminuyo,
relacionandolo con una modulacion del sistema autonomico. Cualitativamente, los
cuidadores primarios coinciden en que la bailoterapia podria ser una estrategia de
apoyo al tratamiento farmacoldgico para reducir los sintomas depresivos, aumentar la
percepcion de autoeficacia y mejorar la falta de actividad de los pacientes en los

centros psiquiatricos.



Abstract

The aim of the following study was to determine the effect of two intervention
programs (pharmacological vs. pharmacological + dance therapy program) on general
self-efficacy, depression and heart rate variability in hospitalized patients with
depressive disorder, as well as to determine the perception of primary caregivers
(family members). The sample consisted of 27 patients (pharmacological = 14 and
pharmacological + dance therapy = 13) who were admitted to the IMSS Psychiatric
Hospital, who had a clinical record and a diagnosis of depressive disorder without
psychotic symptoms, whose mean (M) age was 29.89 years, with a standard deviation
(SD) of 9.27, and whose ages ranged from 18 to 51 years. The results indicated that
general self-efficacy in the pharmacological + dance therapy program group showed a
significant increase after treatment (Z = 3.19, p < .01), but not in the pharmacological
group (Z = .126, p > .900). Regarding the depression variable, a greater effect size is
shown in the pharmacological + dance therapy program group (Z =-3.10, p<.01;d =
.91), compared to the pharmacological group (Z = -3.10, p < .01; d = .73) and in heart
rate variability there were differences only in heart rate manifesting a reduction due to
the impact of the time factor (Fa) = 4.72, p < .04; n? = .164), as well as the time and
group factor (Fa) = 4.31, p < .049; n?* = .152) after the dance therapy program
intervention. Moderate to vigorous intensity dance therapy program in addition to
pharmacological treatment has benefits in the recovery of depression in hospitalized
patients, greatly reducing depressive symptoms and increasing self-efficacy compared
to patients receiving only pharmacological treatment. Although dance therapy program
did not increase heart rate variability, the heart rate parameter decreased, relating it to
a modulation of the autonomic system. Qualitatively, the primary caregivers agree that
dance therapy program could be a supportive strategy to pharmacological treatment to
reduce depressive symptoms, increase self-efficacy perception and improve patients'

lack of activity in psychiatric centres.
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Introduccion 1

INTRODUCCION

Hace mas de 10 afios el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM,
American College of Sport Medicine) expuso la necesidad de realizar ejercicio
periddicamente para disminuir problemas derivados del sedentarismo y de esta forma,
incrementar habitos saludables de manera individual y colectiva (Haskell et al., 2007).
Las diferentes organizaciones de salud hacen referencia a la importancia que tiene la
practica regular de la actividad fisica por lo menos tres veces a la semana durante 30
minutos, cuyo fin es mantener un equilibrio en los estados de animo y promover una

mejor calidad de vida (Ilglesias et al., 2015; Pérez & Devis, 2008; Piercy et al., 2018).

En este sentido, los multiples beneficios que conlleva el realizar actividad fisica
o ejercicio de forma periddica engloba factores bioldégicos como por ejemplo,
contribuye a una estabilidad de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, asociada a un
equilibrio del sistema nervioso auténomo, reduciendo de esta manera el riesgo de
enfermedades cardiovasculares y coronarias (Roncancio, 2010), controlar la diabetes
tipo ll, ayudar a mantener el estado funcional durante el tratamiento de cancer de
colon, cdncer de mama y problemas pulmonares, entre otros (Organizaciéon Mundial
de la Salud [OMS], 2021).

Las investigaciones avalan los beneficios de la actividad fisica (Gracia & Marco,
1993; Reynaga et al., 2016; Vidarte et al., 2011) en diferentes ambitos del bienestar
psicolégico (Jiménez et al., 2008; Murri et al., 2018), dando soporte a promover el
bienestar emocional y a disminuir sintomas de factores psicolégicos como la ansiedad,
autoestima, motivacion y depresion (Gracia & Marc6é, 1993). Respecto al ultimo factor,
generalmente quienes presentan depresion tienen bajos niveles de autoeficacia (White
et al., 2009), definida como el nivel de confianza en la capacidad propia para llevar a
cabo comportamientos particulares y producir los resultados deseados (Bandura,
1997). El sentimiento de autoeficacia regula la funcion emocional humana y el
bienestar emocional a través de cuatro procesos mayores: Cognitivo, motivacional,
afectivo y procesos selectivos (Bandura 1989; Usher & Pajares, 2008). Llevar una vida

mas activa tiene efectos positivos sobre el aumento de la eficacia mediante la



Introduccion 2

experimentacion del dominio de actividades y el aprendizaje de nuevas habilidades
(Bodin & Martinsen, 2004).

Al realizar un ejercicio con una intensidad de moderada a vigorosa (65% -85%
de su frecuencia cardiaca) se han documentado beneficios tanto bioldgicos vy
psicolégicos (Caracuel & Arbinaga, 2012). De este modo el ejercicio permite mejorar
un complejo de factores personales y socioculturales, donde se puede percibir la
relacion de la actividad fisica y la salud desde dos concepciones, la primera, como
terapéutico-preventiva y, la segunda, como salud-bienestar, donde prima la calidad de
vida y estimula el potencial individual del ser humano (Pérez & Devis, 2008). Asi
mismo, Doré et al. (2018) plantean que los ejercicios realizados en grupo aportan
mejores beneficios a la salud en general que los que se realizan de manera individual,

esto es debido a las relaciones interpersonales que estimulan el apoyo y la motivacion.

La actividad fisica y el ejercicio coadyuva a la salud publica (Mang, 2013) y
mental (Carter et al.,, 2016), acrecentando el bienestar de quienes sufren algun
trastorno. Por tanto, la actividad fisica es una herramienta para disminuir indices de
morbilidad (Rebar et al., 2015). En el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales se define el trastorno depresivo o depresion clinica como un
estado de animo que se mantiene por lo menos dos semanas de acuerdo a las

particularidades de la persona (Morgan et al., 2018).

La Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization, WHO)
evidencia una alta morbilidad en la que aproximadamente 322 millones de personas
padecen depresion y cada afio se suicidan cerca de 800.000 personas, siendo la
segunda causa de muerte entre los 15 y 29 afos de edad. Los altos costos
socioecondmicos alcanzan un valor de hasta US$1 billon al afio, y sus consecuencias
engloban tanto a las personas que la sobrellevan como sus familiares (Arias-de la
Torre et al.,, 2018; World Health Organization [WHO], 2017). En México, desde un
enfoque de Afos de Vida por Discapacidad (AVD), el trastorno depresivo presenta
gran relevancia y se considera un problema grave de salud publica, ya que en las
mujeres representa un 23%y en los hombres un 25%. El Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) sefiala que el 29.9% de los ciudadanos a partir de los
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12 afios sufren algun nivel de depresion ocasional, mientras que 12.4% los
experimenta de manera recurrente. Estas cifras posicionan a la depresion en la
primera razon para el deterioro en la calidad de vida entre mujeres y la novena para
los hombres (Medina et al., 2016).

En este mismo sentido, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
realizada entre el 2001 y el 2002 obtuvo que, entre la poblacion de 18 a 65 afios existe
una prevalencia anual de depresion del 4.8% sefialando la importancia de aumentar el

gasto en salud mental (Wagner et al., 2012).

El tratamiento convencional de la mayoria de los trastornos de salud mental
entre ellos la depresion, se basa en medicamentos y en psicoterapias que permiten el
manejo de los sintomas depresivos, no obstante, y dada la alta prevalencia de este
trastorno en la sociedad se ha generado alternativas de apoyo para el tratamiento o
complemento de estos, de esta manera algunas personas han expresado que
prefieren otras estrategias coadyuvantes para disminuir los sintomas depresivos
(Mikkelsen et al., 2017).

Por lo anterior, se plantea como justificaciéon que el ejercicio o la actividad
fisica es una opcion viable para mejorar y generar bienestar mental (Meyer et al., 2016;
Toups et al., 2017), asi también lo sugieren, Chae et al. (2017) quienes en su estudio
con adolescentes establecen que el aumento de la actividad fisica posee una influencia
positiva especificamente en el incremento de la autoestima y la reduccion de los
sintomas depresivos. Asi mismo, y aunque no se le ha prestado especial atencion al
estudio del mejoramiento de la autoeficacia, con relacion a la actividad fisica en
individuos clinicamente diagnosticados con depresion (Craft & Perna, 2004) hay
investigacion que reporta que el desarrollo de actividad fisica conduce a una mejoria
de la autoeficacia (Craft, 2005).

Al analizar las diversas investigaciones sobre la depresion y el ejercicio (Dunn
et al.,, 2001; Rethorst et al., 2009; Rimer et al.,, 2012), se evidencia que la actividad
fisica y/o ejercicio actia como un papel protector para la presencia de los sintomas
depresivos, o bien, como prevencién de padecer depresion (Valverde et al., 2014). Por

su parte, Garfield et al. (2016), proponen en su estudio que una manera efectiva de
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mejorar la duraciéon del suefio en personas depresivas es mediante un programa de
ejercicio fisico.

Los diferentes tipos de actividad fisica o de ejercicio ejercen efectos positivos
sobre los sintomas depresivos, especificamente sobre la calidad de vida, el cual
permite usar recursos para enfrentar los factores estresantes y el sentido de
coherencia, disminuyendo estos a un nivel significativo (Kekalainen et al., 2018). El
estudio realizado por Salmon (2001) expone que el entrenamiento a largo plazo
presenta efectos positivos de forma mas perdurable en los sintomas depresivos. En
este sentido, Steptoe y Butler (1996) plantearon que la participacion en el ejercicio
vigoroso estaba relacionado a una menor angustia emocional, asi pues, a mayor
intensidad de ejercicio fisico, menor son los sintomas depresivos. De igual modo,
Patifio et al. (2013) manifiestan que los ejercicios de fuerza y de alta intensidad (80%
RM) mantienen un bienestar a corto, mediano y largo plazo, por lo que se deben
considerar en el tratamiento de personas adultas con depresion.

No obstante, Muller et al., (2017) en su estudio llegé a la conclusion que el
gjercicio fisico con musica, donde existen pasos repetitivos inducen a una mayor
neuroplasticidad en el cerebro en poblacion de adulto mayor, por lo tanto es un
coadyuvante para contrarrestar sintomas de algunos trastornos mentales. De esta
manera se conoce que el ejercicio conlleva multiples beneficios en la salud, por tanto
deberia ser considerada como una alternativa central de intervencion en el tratamiento
multidisciplinar del trastorno depresivo (Catalan-Matamoros et al., 2016; Wegner et al.,
2014).

Fox (1999) manifiesta que el ejercicio debe ser promovido independientemente
de su impacto en la salud mental, ya que conlleva una reduccion significativa en
diferentes sintomas de varias enfermedades y trastornos para todos los sectores de la
sociedad, ademéas de ser una opcion alcanzable y econdémica para mejorar las
autopercepciones, el estado de animo, la satisfaccion con la vida, la interacciéon social
y la calidad de vida. Bennie et al. (2020) exponen que los enfoques de salud publica
dirigida a la depresion deberian de respaldar los ejercicios aerébicos como estrategia
clave de modificacion del estilo de vida. En este sentido, una revision de literatura y
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meta-analisis expone que la suspension del ejercicio o la actividad fisica aumenta los
sintomas depresivos en adultos sanos, y plantea que los cambios biolégicos que
surgen al dejar de hacer ejercicio podrian ser bastante similares entre hombres y

mujeres (Morgan et al., 2018).

Por otra parte, el 50-60% de pacientes con sintomas depresivos que estan bajo
un tratamiento farmaco terapéuticos, no responden de manera adecuada, por ende se
hace necesario la identificacion de estrategias interdisciplinares para abordar uno de
los problemas mas importantes de la salud publica (Fava, 2003), asi pues, el ejercicio
contribuye y juega un papel potencial en algunos procesos neurodegenerativos
(Lerche et al., 2018; Lok et al., 2017). Se encontr6 que para los adolescentes y adultos
jovenes gque se encuentren en la fase inicial de depresion, la intervencion primaria mas
idonea es la actividad fisica (Azar et al., 2008; Pemberton & Fuller-Tyszkiewicz, 2016),
por lo que ésta alternativa podria ser aceptada y tener una viabilidad potencial de
manejarla como estrategia de tratamiento clinico, por todo lo anterior, hace falta mayor
investigacion para establecer las caracteristicas que deberia de tener cada sesion de

actividad fisica para tener el impacto esperado (Bailey et al., 2017).

Por otro lado, se ha identificado que en poblacién depresiva el ejercicio fisico a
intensidad alta ayuda a mejorar la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC),
especificamente al disminuir la Frecuencia Cardiaca (FC), la cual esta relacionada con
la modulacién del sistema parasimpatico y simpatico, o que contribuye al equilibrio del
sistema nervioso auténomo (Liu et al., 2018). Esto implica un bajo porcentaje de riesgo
de enfermedades cardiovasculares en pacientes depresivos (Taylor, 2010; Xiao et al.,
2018).

Aunque estudios anteriores, han proporcionado evidencia sobre los beneficios
de la bailoterapia sobre la depresion, son pocos los que la relacionan con la
autoeficacia y con la VFC en pacientes hospitalizados con trastorno depresivo. De
igual manera, en México, no se ha podido encontrar algin estudio que haya
implementado un programa de bailoterapia en pacientes hospitalizados con depresion,
por lo que ademéas de contribuir al repositorio cientifico de las variables asociadas,

estas se encontrarian contextualizadas en una poblacién mexicana.
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En este apartado se ha introducido al lector en el tema y se ha planteado tanto
el problema, la justificacién y algunos antecedentes cientificos que demuestra la
viabilidad del estudio sobre las variables a investigar que son: Autoeficacia general,

depresion, variabilidad de la frecuencia cardiaca y cuidadores primarios (familiares).

Para esta investigacion se utilizé un disefio cuasi-experimental, procurando la
equivalencia inicial de ambos grupos (Kirk, 2012), fue longitudinal de tipo panel con un

alcance explicativo (Hernandez et al., 2014).

El objetivo general de esta investigacion se centré en determinar el efecto de
dos programas de intervencién (farmacos vs. farmacos + bailoterapia) sobre la
autoeficacia general, depresion y variabilidad de la frecuencia cardiaca en pacientes
hospitalizados con trastorno depresivo; asi como, conocer la percepcion de los

cuidadores primarios (familiares).
Objetivos especificos e hipotesis

OB1: Describir las variables psicofisiolégicas y los niveles de depresion antes y

después de un programa de intervencion (farmacos y farmacos + bailoterapia).

OB2: Comparar las variables psicofisiologicas antes de un programa de intervencion

(farmacos y farmacos + bailoterapia).

H1: Las variables psicofisiolégicas son equivalentes en el grupo de farmacos y

farmacos + bailoterapia antes de la intervencion.

OB3: Comparar las variables psicofisiologicas después de un programa de

intervencion (farmacos y farmacos+ bailoterapia).

H2: La autoeficacia general, después de los programa de intervencién es mayor

en el grupo de farmacos + bailoterapia comparado con el grupo con farmacos.

H3: Los sintomas depresivos y la frecuencia cardiaca después de los programas
de intervencion es menor en el grupo de farmacos + bailoterapia comparado con

el grupo con farmacos.

OB4: Comparar las variables psicofisiolégicas antes y después del programa de

intervencion (farmacos).H4: La autoeficacia general y los parametros de la
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Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (FC, Media de la RR, LnRMSS y PNN50) no

presentan cambios significativos después de la intervencion con farmacos.
H5: La depresion disminuye después de la intervencién con farmacos.

OB5: Comparar las variables psicofisiolégicas antes y después del programa de

intervencion (farmacos + bailoterapia).

H6: La autoeficacia general incrementa después de la intervencién con farmacos

+ bailoterapia.

H7: La depresion y la Frecuencia Cardiaca (parametro de la VFC) disminuye

después de la intervencion con farmacos + bailoterapia.

H8: La Media de la RR, LnRMSS y PNN50 (parametros de la VFC) no presentaran

cambios significativos después de la intervencién con farmacos + bailoterapia

OB6: Analizar el impacto de los programas de intervencion (farmacos y farmacos +

bailoterapia) en las variables psicofisiologicas.

H9: La autoeficacia general aumenta en mayor medida después de la intervencion

en el grupo con farmacos + bailoterapia comparado con el grupo con farmacos.

H10: La depresion y la Frecuencia Cardiaca (parametro de la VFC) disminuye en

mayor medida después de la intervencion en el grupo farmacos + bailoterapia
comparado con el grupo con farmacos.

OB7: Conocer la percepcion de los cuidadores primarios antes y después de un

programa de intervencion (farmacos y farmacos + bailoterapia).

OB8: Describir el desarrollo de las sesiones del grupo farmacos + bailoterapia,

incorporando las emociones y percepciones del paciente a través del observador.

A continuaciéon, se mencionara de forma breve los contenidos de cada uno de

los capitulos.

Estructura general del documento, ésta investigacion esta integrada por cuatro

capitulos, el primer capitulo esta dedicado al fundamento tedrico del contexto social,

conceptos que fundamentan el estudio, haciendo referencia a autores como: Albert

Bandura, con la teoria de la Autoeficacia y las diferentes fuentes de informacion de la



Introduccion 8

Autoeficacia; Aaron T. Beck con la terapia cognitiva de la depresion; posteriormente
se mencionan los porcentajes de morbilidad y costos econdmicos de la depresion; por
consiguiente se hara referencia a la informacion relacionada con la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, y su asociacion con la depresion, por ultimo, se hara alusion a los
beneficios fisioldégicos y psicolégicos del ejercicio fisico/actividad fisica en las
investigaciones relacionadas con la autoeficacia, la depresion y la variabilidad de la

frecuencia cardiaca.

En el segundo capitulo, se describe la metodologia de la investigacion,

objetivos, general y especfificos, y sus hipotesis, los instrumentos a utilizar para las
diferentes variables considerando su caracter cuantitativo y cualitativo, el método
utilizado con su disefo, el procedimiento para la intervencion junto con el proceso del
comité ético realizado en la instituciéon prestadora del servicio y se detallé el protocolo

de la bailoterapia. Por ultimo, se fundamenta el analisis estadistico utilizado.

En el tercer capitulo, se presentan los resultados. Los resultados evidencian que

la autoeficacia tuvo un incremento significativo después de la intervencion en el grupo
farmacos + bailoterapia y una disminucién en el grupo con farmacos. Con respecto a
la variable de depresion, esta tuvo una mayor disminucion en el grupo farmacos +
bailoterapia comparado con el grupo con farmacos después de una intervencion. Al
analizar los resultados de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, la FC presenté una
disminucion después de la intervencion en el grupo farmacos + bailoterapia no siendo
asi en el grupo con farmacos; en relacion a los demas parametros de la media RR,
LnRMSSD y el PNN50 no evidenciaron cambios después de la intervencion en ninguno

de los dos grupos.

En el capitulo cuatro, se presentan la discusion, limitaciones del estudio,

aportaciones tedricas y practicas que ofrece la investigacion realizada y sus principales

conclusiones.

Finalmente se incluyen las referencias y los anexos, donde se encuentran los

instrumentos de medida utilizados para la recogida de informacion.



Marco Referencial 9

Capitulo 1. Marco Referencial

Autoeficacia
Teoria de la autoeficacia

La teoria del Aprendizaje Cognoscitivo Social enfatiza la idea de que gran parte
del aprendizaje humano se obtiene del contexto social. Al observar a los demas, las
personas generan conocimientos, reglas, habilidades, estrategias, creencias y
actitudes, produciendo cambios en su conducta y en su motivacion, por otro lado,
también se aprende sobre la utilidad y conveniencia de diversos comportamientos,
percatandose de ciertos modelos a seguir y a su vez, de las consecuencias de sus
acciones, de esta manera las personas actlan de acuerdo a lo que creen esperar
(Bandura & Cervone, 1986).

Especificamente, la teoria de la autoeficacia desarrollada por Bandura (1989),
la define como el convencimiento o las creencias de las personas acerca de sus
capacidades para enfrentar diferentes situaciones, generando estrategias Yy
habilidades para superarlas. Las creencias sobre la autoeficacia determinan la
conducta de las personas ya que la relacion entre el conocimiento y la accion estaran
sujeta a ella. Para Bandura (1997) la autoeficacia se convierte en un aspecto
significativo en cuatro procesos principales que incluye lo cognitivo, los procesos
madurativos, los afectivos y de seleccion, para ello, establece cuatro fuentes de la

informacion de la autoeficacia (Figura 1).
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Figura 1.

Principales fuentes de informacion de la autoeficacia a través de las cuales operan
diferentes modos de tratamiento (Bandura, 1997)

FUENTE MODO DE INDUCCION

MODELADO PARTICIPANTE
DESENSIBILIDAD DE RENDIMIENTO
EXPOSICION AL RENDIMIENTO
AUTO-RENDIMIENTO INSTRUCTURADO

[ LOGROS DE RENDIMIENTO |

EXPERIENCIAL VICARIA MODELARG-ENVIVEY
| MODELADO SIMBOLICO
SUGERENCIA
= EXHORTACION
| PERSUASION VERBAL AUTO-INSTRUCCION

TRATAMIENTOS INTERPRETATIVOS

ATRIBUCION

| RELAJACION. BIO-RETROALIMENTACION
AROUSAL EMOCIONAL DESENSIBILIDAD SIMBOLICA

EXPOSICION SIMBOLICA

Fuentes de la informacion de la autoeficacia

Para comprender de forma explicita los aspectos de la autoeficacia, se
presentan cuatro fuentes de informacion principales: la experiencia previa/logros de
rendimiento, la experiencia vicaria, la persuasion verbal, y el arousal emocional
(Bandura & Cervone, 1986).

Experiencia previa/logros de rendimiento. Los éxitos construyen una fuerte
conviccién de eficacia personal, mientras que los fracasos la debilitan, especialmente
si se producen antes de que el sentido de autoeficacia se haya consolidado. Sin
embargo, pensar sélo en obtener el éxito también hace que la gente se desaliente
cuando el resultado previsto no ocurre. Asi pues, para crear ideas y ejecutar los cursos
de accion necesarios en el manejo de las situaciones cambiantes, se precisa la
adquisicion de instrumentos cognitivos, conductuales y autorreguladores las cuales se
incluyen en el desarrollo de la autoeficacia mediante las experiencias previas
(Bandura, 1997).

Una nocién soélida de eficacia requiere experimentar la superacion de obstaculos

a través del esfuerzo perseverante. Por tanto, las dificultades son esenciales en las
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tareas 0 metas que se esperan lograr, ya que ello ayuda al individuo a persistir y a
continuar con su propoésito utilizando las capacidades individuales para ejercer el

control sobre el ambiente (Bandura, 1997).

Experiencia vicaria. También conocido como el aprendizaje por observacion,
el cual permite que el individuo realice un analisis y evalué sus propias habilidades
desde la observacion para conseguir los objetivos planteados. La experiencia vicaria
contribuye a crear y a fortalecer las creencias de eficacia, esto sucede a través del
entorno, es decir observar a personas similares en capacidades y contextos en los
cuales han alcanzado el éxito tras el esfuerzo, esmero y perseverancia, esto
aumentara las creencias del observador en relacion con sus propias capacidades para
dominar actividades comparables. Pero también se da la situacion que si el observador
supera el logro de sus compafieros 0 colegas, éste éxito aporta un aumento
significativo en las creencias de autoeficacia, sin embargo, cuando sucede lo contrario,
es decir, ser superado por otros, tiende a disminuir sus creencias de autoeficacia
(Bandura & Cervone, 1986; Schunk, 1987).

Persuasion verbal. La persuasion verbal son las medidas de autoeficacia
percibidas de la influencia social, esta persuasion constituye el tercer modo de reforzar
las creencias de éxito, es decir, aumentar las creencias de las personas que lo que
poseen es lo que necesitan para tener éxito. Cuando el individuo recibe apreciaciones
como valoracioén, evaluacion, estimacion o calificacion de personas cercanas a su
entorno, en base a sus capacidades para alcanzar el éxito, esta persuasion verbal o
fundamentacion fortalece el sentido de autoeficacia, el cual genera cambios
intrinsecos y extrinsecos en el individuo que lo conducen a forzarse para alcanzar sus
metas, ya sea a través de nuevas estrategias o alternativas o poniendo mayor voluntad
y esfuerzo de su parte (Litt, 1988; Schunk 1989).

Por otra parte, cuando el individuo posee cierta duda de si mismo, o mantiene
pensamientos de no alcanzar lo propuesto, disminuye su capacidad de accion frente
a la meta. Asimismo, cuando el individuo recibe valoraciones o evaluaciones de que
carecen de capacidades y estrategias, tienden a evadir objetivos que impliquen
desafios o retos, y por tanto, son personas que se rinden rapidamente frente a
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dificultades. Es por tanto que en la medida en que la persuasion verbal impulse la
autoeficacia percibida promovera a las personas a esforzarse lo suficiente para tener
exito, fomentar el desarrollo de habilidades, por ende, un mayor sentido de autoeficacia
(Bandura, 1997).

Arousal emocional. Para entender a claridad sobre el arousal emocional, se
hace necesario definir qué significa la arousal y ésta es considerada como el estado
de excitacion tanto fisiolégica como psicoldgica que da respuesta a estimulos internos
y externos, los cuales pueden desencadenar fluctuaciones en la conducta (Ewart,
1992).

El arousal emocional (Reaccion emocional) se traduce en la combinacién de los
estados fisiolégicos con los psicolégicos, a partir de los cuales las personas juzgan la
capacidad, resistencia y vulnerabilidad de las personas. Es decir, los estados
psicolégicos son expresados fisiolégicamente (estados somaticos) a través de
reacciones de ansiedad, angustia, estrés y tension, las cuales reflejan debilidad y
vulnerabilidad a una ejecucion deficiente. En tareas o metas que involucren fuerza y
persistencia, las personas juzgan su cansancio, dolores y molestias como sefiales de
debilidad fisica (Ewart, 1992).

Un aspecto psicoldgico importante es el estado de animo positivo del individuo,
el cual juega un rol importante y determinante sobre la autoeficacia percibida, de igual
manera un estado de animo negativo o desalentador disminuye la autoeficacia
percibida. En este sentido mejorar el estado fisico, reducir las reacciones de estrés,
modificar las emociones negativas y corregir las falsas interpretaciones de los estados

orgénicos, en consecuencia mejorard las creencias de autoeficacia (Bandura, 1977).

En si, las diferentes intensidades de las reacciones emocionales y fisica no es
lo que precisamente importa, si no la manera de como se perciben e interpretan. Es
por ello, que se puede observar que aquellas personas que tienen un mayor sentido
de eficacia son capaces de transformar esas reacciones emocionales en un impulso y
en un generador de motivacion para desempefar con éxito sus metas, mientras que
aquellos que estan envueltos en inseguridades y en sus propias dudas optan por no

enfrentarse y considerarse como débiles. Los indicadores fisiolégicos de eficacia



Marco Referencial 13

representan un papel especialmente influyente en el funcionamiento de la salud y en
las actividades deportivas y otras actividades fisicas (Bandura, 1993; Kanavagh &
Bower, 1985). De tal manera que en el siguiente apartado mencionaremos la relacion

existente entre la autoeficacia en el deporte y/o actividad fisica.
Depresion

La depresion es un trastorno mental que se manifiesta como un estado de
agotamiento emocional e infelicidad que puede ser transitorio 0 permanente. Sin
embargo, cuando una persona tiene depresion, ésta interfiere con la vida diaria y el
funcionamiento normal. El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta el
organismo, el animo, la autoestima, la manera de pensar e incluso, la forma en que
una persona come y duerme. Un trastorno depresivo no es lo mismo que un estado
pasajero de tristeza, no indica debilidad personal y no es una condicién de la cual uno

puede liberarse voluntariamente (National Institute of Mental Health [NIMH], 2015).
Etiologia

El origen de la depresion es multifactorial, uno de los efectos primordiales para
que la depresion se manifieste es la disminucién de ciertas sustancias quimicas
llamadas neurotransmisores, especificamente la serotonina y la noradrenalina
sintetizadas en el hipotalamo y el hipocampo relacionadas con la conducta emocional,
estas sustancias quimicas contribuyen a la transmisién de mensajes entre las células
nerviosas del cerebro, algunos neurotransmisores regulan el estado de animo y el
bienestar de la persona. Cuando no estan disponibles en las cantidades necesarias,
el resultado puede ser la manifestacion de diversos trastornos como la depresion
(Flores, 1993).

Por otro lado, en la depresion se han observado cambios en la morfologia de
las neuronas, como atrofia en las prolongaciones y la reduccién de las espinas
dendriticas, en la corteza pre-frontal, la amigdala y el hipocampo, zonas que juegan
un papel crucial en las emociones, la memoria y el aprendizaje. Un punto muy
importante es la disminucion del crecimiento de las neuronas reguladas por el Factor
de Crecimiento Nervioso (Nerve Growth Factor, NGF) y del Factor Neurotrofico
Derivado del Cerebro (Brain-Derived Neurotrophic Factor, BDNF) participante en la
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comunicacién de las redes neuronales, regulando la plasticidad y la conectividad
sinapticas (Phillips, 2017).

Sin embargo, hay otros factores psicosociales desencadenantes que también
estimulan este trastorno, como el estrés, ya sea por contextos familiares, laborales o
personales, sentimientos derivados de una decepcion sentimental manifestados
principalmente en adolescentes y jovenes, la vivencia de diversas situaciones
dolorosas, angustiosas o desbastadoras como un accidente, asesinato o tragedia, y el
haber atravesado una experiencia cercana a la muerte. También hay otros origenes,
como un proceso inadecuada de duelo o pérdida de un ser querido, el consumo de
determinadas sustancias, abuso de alcohol o de otras sustancias toxicas Y factores de
predisposicién genética desde un enfoque susceptible para desarrollar la enfermedad
(Montes, 2004).

Es asi que, la depresién se puede considerar como compleja, ya que en su
aparicion influyen factores genéticos, biolégicos y psicosociales (Diaz & Gonzalez,
2012). En este sentido, diversos estudios han revelado que la depresion modifica la
respuesta del sistema inmunolégico a los ataques, debilitandolo y haciendo a la

persona mas susceptible a diversas enfermedades (Maureira, 2016).
Sintomas de la depresion

No todas las personas con enfermedades depresivas padecen los mismos

sintomas, gravedad, frecuencia y duracion (NIMH, 2015).

Los sintomas asociados con el trastorno depresivo se han listado por la
clasificacion internacional de enfermedades (10th ed.; CIE- 10; Organizaciéon Mundial
de la Salud, 1992) y el manual diagnéstico y estadistico de trastornos mentales (5th
ed.; DMS-5; Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).

Para que una persona sea diagnosticada con depresion debe presentar cinco o
mas de los sintomas y estar presentes durante el mismo periodo de dos semanas y
representan un cambio del funcionamiento previo, segun asi lo aclara el DSM-5
(American Psychiatric Association [APA], 2014).
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Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacion subjetiva (se siente triste, vacio, sin esperanza)
o de la observacion por parte de otras personas (se ve lloroso).

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

Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (modificacion de
mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito
casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de
enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casitodos los dias.

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

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informaciéon subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas).

Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especffico
para llevarlo a cabo (APA, 2014).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima edicion (CIE-10)

expone que los sintomas mas comunes son:

1.

Concentracién y atencién reducidas: dificultad para realizar las actividades que
conlleven atencion y concentracion.

Reduccion de la autoestima y la confianza en si mismo: Sensacion de
inseguridad para realizar las actividades y considera que no puede realizarlas
Ideas de culpa e indignidad (incluso en un tipo leve de episodio): Presenta

mayor y una constate culpa por sus acciones y decisiones.
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4. Visiones sombrias y pesimistas del futuro: No logra establecer ideas de éxito o
visualizarse dentro de un estado estable con respecto al futuro.

5. ldeas o0 actos de autolesion o suicidio: Manifiesta pensamientos de querer
matarse y en estados muy graves ha intentado suicidarse.

6. Suefo perturbado: Evidencia insomnio, y presenta problemas persistentes para
dormirse y para permanecer dormido.

7. Apetito disminuido: Se reduce el deseo por comer, por lo general comen
obligados y en ocasiones solo 1 una vez al dia.

Clasificacion de la depresién CIE-10 y DMS-5

Segun el CIE-10, el episodio depresivo puede ser calificado como leve,
moderado y grave sin sintomas psicéticos / con sintomas psicoticos, segun la cantidad
y la gravedad de sus sintomas (WHO, 2017).

Episodio depresivo leve. Se manifiesta por la presencia de dos o tres de los
sintomas. El paciente generalmente esta tenso o rigido, sin embargo muestra
capacidad para continuar con las actividades diarias aunque le cuesten mas de lo
normal.

Episodio depresivo moderado. Se evidencia porque se pueden distinguir
cuatro o mas de los sintomas, en este nivel el paciente presenta mayor dificultad para

continuar realizando sus actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos. Se presenta por la
expresion de varios de los sintomas caracteristicos, los cuales se muestran de forma
muy marcada y en la mayoria de las ocasiones con sensacion de angustia, de igual
forma y especialmente el paciente siente la pérdida o baja autoestima, ideas de
inutilidad y de culpa. En este nivel son frecuentes las ideas y las acciones suicidas, y

usualmente se presenta una cantidad de sintomas “somaticos”.

Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos. Este nivel es el mas

fuerte debido a que el paciente vive experiencias de alucinaciones, delirios, retraso
psicomotor, o de una incapacidad para las actividades sociales cotidianas, e
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imposibilita el trato con las personas que lo rodean; en la mayoria de los casos genera

riesgos contra su vida, ya sea por intento de suicidio, deshidratacion o inanicion.

De igual forma, el DSM-5 clasifica el trastorno depresivo segun la gravedad y
en el nimero de sintomas del criterio y el grado de discapacidad funcional (APA, 2014).

Leve. Se presenta pocos 0 ningun sintoma mas gque los necesarios para el
diagnodstico, la intensidad de los sintomas causa malestar pero es manejable,

produciendo un deterioro minimo en el funcionamiento social o laboral.

Moderado. Se manifiesta por el nimero de sintomas que puede ser mayor a 4,

la intensidad de los sintomas y/o el deterioro funcional es mayor que el anterior.

Grave. El numero de sintomas es mayor y se observa un descontrol emocional
y funcional, interfiriendo en sus actividades sociales y laborales.

Con caracteristicas psicoticas. Presencia de delirios y/o alucinaciones.

Para apoyar el diagndstico del trastorno depresivo se utilizan escalas como
instrumentos de medida de la gravedad de los sintomas y de su respuesta al
tratamiento de la depresion. Las mas usadas son el Inventario de Depresion de Beck
(Beck Depression Inventory, BDI, Jurado et al., 1998), la cual es una prueba
autoaplicada, y la Escala de Calificacion de la Depresion de Hamilton (Hamilton
Depression Rating Scale, HAM-D, Hamilton,1967) la cual se administra de forma

hetero-aplicada.
Morbilidad

A nivel mundial, la depresién es una enfermedad que esta siendo cada dia vez
mas investigada y estudiada por centros psiquiatricos ya que su porcentaje progresivo
esta llamando la atencién a nivel publico, y se calcula que afecta a més de 322 millones
de personas. Lo anterior sugiere que puede convertirse en un problema de salud serio,
especialmente cuando es de larga duracion y su intensidad se convierte de moderada
a grave, causando gran sufrimiento y alteraciones en las actividades laborales,
escolares y familiares. La finalidad de un trastorno depresivo en el peor de los casos

puede conducir al suicidio, cada afio mundialmente se suicidan cerca de 800,000
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personas, colocandolo como la segunda causa de muerte en el grupo etario de 15 a
29 afios (WHO, 2017).

La WHO (2017) expuso que, la poblacion mundial con depresion en el 2015 se
estimo6 con un 4.4%, evidenciando que el sexo femenino era mas propenso a padecer
algun episodio depresivo y obteniendo un porcentaje mayor de 5.1% en contraste con
el sexo masculino que obtuvo un 3.6% (Figura 2).

Por otra parte, se develé un aumento del 18.4% de las personas que presentan
algun episodio depresivo entre el 2005 y el 2015, esto se puede reflejar por el
crecimiento en general de la poblacion mundial, generando a su vez un aumento
proporcional en los grupos de edad en los que la depresion es mas frecuente (WHO,
2017).

Figura 2.
Prevalencia global de trastornos depresivos por edad y sexo (WHO, 2017)
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Las tasas de prevalencia varian segun la edad, alcanzando un maximo en la
edad adulta (mas del 7.5% entre las mujeres de 55 a 74 afios y mas del 5.5% entre
los hombres). La depresion también ocurre en nifios y adolescentes menores de 15

anos, pero a un nivel mas bajo que los grupos de mayor edad.
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En el plan de accion de la Organizacion Mundial de la Salud para reducir los
trastornos con una alta carga de morbilidad como la depresion, han enfocado las
directrices en controlar los factores de riesgo asociados a este trastorno como son las
alteraciones del ritmo cardiaco e investigar mas sobre estos riesgos para buscar
estrategias de prevencion (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2008). En este
sentido, se ha evidenciado que los pacientes con depresion presentan anormalidades
con relacion al sistema nervioso autbnomo y una disminucion de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca (VFC) (Jangpangi et al., 2016; Paniccia et al., 2017; Wilson et al.,
2016). Los resultados experimentales sugieren que la variabilidad del sistema nervioso
parasimpatico de los pacientes con trastornos de depresion esta influenciado por el
estado mental y se convierte en una disfuncion en la depresion a largo plazo,
impidiendo realizar funciones fisiol6gicas cuando se activa (Agelink et al., 2002; Chen
et al., 2017).

Depresion en México

En México, los trastornos depresivos han sido de gran interés y se considera un
problema grave de salud publica, desde un enfoque de Afios de Vida por Discapacidad
(AVD), en los hombres se presenta un 25% y en las mujeres un 23%. En México, la
depresion ocupa el primer lugar entre todas las causas de AVD en las mujeres y el

segundo en los varones, después de la lumbalgia (Medina et al., 2016).

La Encuesta Mundial de Salud Mental realizada en el 2014 determiné que, en
el caso especifico de México, las personas que padecieron algun trastorno de salud
mental en el dltimo afio perdieron en promedio 27 dias productivos si el trastorno fue
grave. Por otro lado, obtuvo como resultado que los hombres padecen mas de
depresion moderada con un 62% con respecto a las mujeres que presentan un 56%.
Sin embargo, al analizar los datos obtenidos de cual género presentaba un mayor
porcentaje de padecer un trastorno depresivo recurrente con un nivel moderado,
fueron las mujeres quienes lideraron este andlisis con un 32% frente a los hombres
con un 25% (Secretaria de Salud, 2011).

Wagner et al. (2012), citando a la Encuesta Nacional de Epidemiologia

Psiquiétrica, también conocida como la Encuesta Nacional de Comorbilidad en México,
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realizada entre 2001 y 2002 expone que el 9.2% de la poblacion ha tenido un trastorno
depresivo en la vida, ademéas permitié estimar que la tasa de prevalencia anual de

depresion en Mexico fue de 4.8% entre la poblacion general de 18 a 65 afios.

Por otro lado, el porcentaje dado por la encuesta nacional de los hogares
realizada en el 2015 por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
obtuvo como resultado que el 29.9% han sentido depresion entre los 12 y 65 afios,
siendo el sexo femenino con mayor manifestacion de sentimientos deprimidos con un
34.3% (INEGI, 2015).

La Tabla 1 presenta la relacion del porcentaje de personajes que presentan una
frecuencia de sentimientos depresivos correspondiente al sexo dada por la INEGI,
2015.

Tabla 1.

NuUmero de personas y porcentaje de los sentimiento de depresion segun el género y
la poblacion total en México (INEGI, 2015)

Frecuencia de los Sentimientos de Personas %

Depresion

Total 28.447.420 100

Diario 2.988.884 10.5

Semanalmente 3.538.366 12.4

Mensualmente 3.297.531 11.6

Algunas veces al afo 18.622.639 65.5

Hombres 11.488.266 100

Diario 1.037.367 9.0

Semanalmente 1.335.645 11.6

Mensualmente 1.228.797 10.7

Algunas veces al afo 7.886.457 68.6

Mujeres 16.959.154 100

Diario 1.951.517 11.5

Semanalmente 2.202.721 13.0

Mensualmente 2.068.734 12.2

Algunas veces al afio 10.736.182 63.3

En México existe la preocupacion que los porcentajes de la depresion o
trastornos depresivos se incremente en la poblacion, pues, el padecimiento

generalmente episddico y reincidente de este trastorno en su expresion mas grave
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llega al suicidio (Medina et al., 2016). Por otro lado, diversas investigaciones indican
gue son las mujeres quienes con mayor frecuencia presentan tanto la idea como el
intento suicida, sin embargo, en la mayoria de los casos los hombres son quienes
consuman el hecho (Centro de Estudios para el Adelanto de las Mujeres Género
[CEAMEG], 2013). Las cifras presentadas por INEGI en el marco del Dia Mundial para
la Prevencion del Suicidio revelaron que en el 2016 ocurrieron 6.291 muertes por
lesiones auto-infligidas (Medina et al., 2016). Los problemas psiquiatricos como
esquizofrenia y depresion pueden atribuir directamente al suicidio, siendo esta una

causa comun de muerte en adultos (CEAMEG, 2013).

En México, las diferentes variables o sucesos que determinan una presencia
alta de depresién en la poblacién, va asociada a una menor probabilidad de ser
diagnosticados en ambitos clinicos. Por lo tanto, se evidencia que quienes presentan
mayor dificultad o acceso a los diferentes tratamientos de este trastorno son los mas
vulnerables. Este hecho prolifera las consecuencias negativas de esta enfermedad
publica, disminuyendo la calidad de vida de quienes la padecen, y de la poblacion en
lo general, pues este trastorno no soélo involucra al paciente sino también a los que lo
rodean, generando problemas a nivel social, afectando las dinamicas familiares y la
productividad; por lo que si no son atendidas, hay una mayor probabilidad de sufrir un
desenlace fatal (Bell6 et al., 2005).

Aunque se tiene conciencia que la depresion es un problema importante de
salud publica en México y el mundo. Se hace necesario e imperioso la pertinente
contribucion de las diferentes labores multidisciplinarias y colaborativa de equipos de
salud, capaces de integrar la participacion de la comunidad y, en particular, de las

personas afectadas por trastornos depresivos (Wagner et al., 2012).
Tratamiento
Existen una serie de tratamientos para manejar o controlar la depresion que han

demostrado su eficacia, la mayoria de ellos se encuadra en los farmacoldgicos y en

las terapias cognitivo conductuales o no conductuales.
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El tratamiento con antidepresivos se utilizan para corregir desequilibrios en los
niveles de las sustancias quimicas del cerebro, especialmente la serotonina, un
qguimico cerebral que transmite mensajes en el area del cerebro que controla las
emociones, la temperatura corporal, el apetito, los niveles hormonales, el suefio y la
presion sanguinea. Cada clase de antidepresivos lo hace de una forma distinta. No
suelen provocar dependencia. Normalmente tienen efecto entre tres y seis semanas
después de iniciar el tratamiento. Entre sus efectos secundarios mas comunes se
encuentran el insomnio, nerviosismo, disfuncién sexual, nauseas, mareos o aumento
de peso (NIMH, 2015).

La psicoterapia cognitivo conductual se enfoca en encontrar alteraciones de los
patrones de reforzamiento conductual como un factor relacionado con la depresion.
Esta terapia, dividen la intervencion en diferentes etapas busca establecer que el
paciente se involucre con la terapia, promoviendo una conexion terapeéutica,
permitiendo al terapista realizar al mismo tiempo una evaluacion de la condicion y de
las dificultades que experimenta el paciente. Dicha terapia establece que la depresion
€s un conjunto de pensamientos irracionales, por tanto guia al paciente a encontrar
ideas logicas que lo encaminen a un comportamiento racional (Organizacién Mundial
de la Salud [OMS], 2013). Una de ellas, es la terapia cognitiva de la depresion
desarrollada por Aaron T. Beck, ésta posee un gran mérito al ser un tratamiento
disefiado especificamente para la depresion, la terapia cognitiva de la depresion es un
procedimiento altamente estructurado, de 15 a 25 sesiones, incluyendo las de
continuacion y terminacion, siendo 12 las sesiones basicas. Esta terapia presenta un
enfoque psico-educativo, disefiado tanto para modificar cogniciones como conductas,
de modo que en diversas situaciones se le domina también terapia cognitivo -
conductual (Beck, 1991).

Por otro lado, la psicoterapia interpersonal para la depresion define a la
depresion como una enfermedad asociada a una disfuncién en las relaciones
personales significativas. Algunas de las situaciones que se consideran para tratar la
depresion a través de esta terapia son duelos no resueltos (perdidas familiares, o
abandonos emaocionales), transiciones sociales (cambios/problemas laborales o

traslados por viaje), personalidades con poca habilidades de comunicacion social que
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lo dirigen a un aislamiento con su entorno y dificultades de parejas o familiares
(Heerlein, 2002).

Aungue los pacientes con trastorno depresivo tienen varias opciones de
tratamiento, en general, los estudios indican que la combinacién de antidepresivos y
terapia psicologica es mas efectiva que cualquiera de los dos tratamientos aislados en
la mayoria de los pacientes. Se estima que un porcentaje menor de las personas que
presentan depresion responden Unicamente al tratamiento farmacol6gico, mientras
gue un porcentaje mayor responden de manera positiva a la combinacién de terapias
(NIMH, 2015).

Tratamientos alternativos

Se han presentado otras alternativas para el manejo de los trastornos
depresivos (OMS, 2021).

Enseflanza de la relajacion. Consiste en realizar ejercicios de relajacion
progresiva de los musculos para manejar el estrés, identificando las tensiones y
relajarlas mediante estiramientos corporales. Asi mismo, expone que las actividades
de yoga son consideradas como una de las mejores terapias que maneja la relajacion,
buscar situaciones de distraccion adecuadas cuando se presenta sintomas depresivos
leves, ayuda que el individuo no se enfoque en pensamientos negativos (Fung & White,
2012). En este sentido, el estudio realizado por Arcos-Carmona et al. (2011), cuyo
objetivo fue analizar los beneficios de un programa de ejercicio aerdbico y técnicas de
relajacion progresiva sobre la ansiedad, calidad del suefio, depresion y calidad de vida
en pacientes con fibromialgia. Obtuvieron resultados estadisticamente significativos,
concluyendo que un programa combinado de ejercicio aerébico y técnicas de
relajacion contribuyen a mejorar los sintomas de depresion y ansiedad en paciente con

fibromialgia.

Estimulacion magnética transcraneal (EMT). Es una técnica que se esta
utlizando en varios campos de la neurociencia, el cual permite estudiar el
funcionamiento cerebral produciendo una interferencia en su actividad normal,
proporcionando una alta resolucion temporal y espacial (Lépez-lbor et al., 2010). La
técnica se basa en los principios de induccion electromagnética descubiertos por



Marco Referencial 24

Michael Faraday en el siglo XIX (Pascual-Leone & Tornos-Mufioz, 2008). El estudio
realizado por Lopez-lbor et al. (2010) cuyo objetivo fue analizar retrospectivamente los
tratamientos realizados mediante EMT en una poblacion con depresion mayor
resistente a los tratamientos convencionales evidencio que la EMT aporto algin grado
de mejoria en los pacientes, sin embargo, se propone realizar nuevos estudios con

esta técnica.

Actividad fisica y ejercicio. El realizar ejercicio establece ciertos beneficios
que abarcan desde obtener un buen estado fisico hasta la prevencion de
enfermedades fisicas y trastornos mentales, generando en el individuo una percepcion
mejor de su calidad de vida. En los pacientes con depresion moderada, un programa
de ejercicio con una intensidad del 65-75% de su frecuencia cardiaca, de 40-45
minutos, con una periodicidad de 2 a 3 veces a la semana, durante un periodo de 10
a 12 semanas, podria repercutir en una mejoria de la sintomatologia depresiva,
teniendo en cuenta que esta intervencion actuaria como suplemento para el
tratamiento farmacolégico o para las psicoterapias estructuradas. No obstante, para
aquellos pacientes que presenten una depresion leve, la actividad fisica es un
tratamiento que permite el aumento de los niveles de neurotransmisores relacionados
con la depresion e incrementa el flujo sanguineo cerebral estimulando el bienestar de
la persona (OMS, 2008).

Por consiguiente, la evidencia empirica que apoya el tratamiento del ejercicio
como una manera alternativa para el proceso de recuperacién en pacientes con

depresion, se expondra en la seccién de los antecedentes.

Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC)

Billman (2011) expone que la frecuencia cardiaca es uno de los parametros mas
utilizados para evaluar la funcion cardiaca. El registro de la actividad cardiaca
comunmente se refiere al nUmero de latidos en un momento exacto o espacio de
tiempo anteriormente determinado, pero no tiene en cuenta la variacion del tiempo

entre latidos consecutivos del corazon. Sin embargo, la Variabilidad de la Frecuencia
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Cardiaca (VFC) se define como la variacién del tiempo entre latidos de los intervalos
R-R en milisegundos (Figura 3).

Figura 3.
Representacion de un intervalo R-R entre complejos QRS (Ortigosa et al., 2016)
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La VFC, es un parametro indicador del nivel de salud cardiovascular, de esta
forma su analisis permite de una manera no invasiva el estudio sobre la actividad del
sistema nervioso autonomo (SNA) evaluando la interaccion entre el sistema nervioso
simpatico (SNS) y parasimpético (SNP), reflejando la capacidad de adaptacién del
corazon a condiciones fisiolégicas cambiantes (Plews et al., 2013). Cuando aumenta
la actividad simpatica se produce un descenso de la VFC, mientras que cuando
predomina la actividad parasimpatica aumenta la VFC asociado a un buen
funcionamiento y adaptabilidad del SNA. Una VFC alta estd considerado como un
estado saludable (De la Cruz et al., 2013).

El mecanismo responsable de la variabilidad de un latido a otro en el corazén
sano reside en el Sistema Nervioso Autbnomo, por la actuacion de dos sistemas (SNS
y SNP) los cuales determinan dicha VFC (Goldberger et al., 1990).

El sistema simpético, es el sistema de alerta o huida, prepara al cuerpo para
hacer frente a una crisis. Cuando se esta excitado, el SNS produce una descarga
masiva de adrenalina y de noradrenalina en todo el cuerpo, preparandolo para la
accion, acelerando la despolarizacion del nodo sinusal, produciendo taquicardia y
disminuyendo la VFC (Lambert & Esler, 2015).

La estimulacion parasimpatica produce liberacion de acetilcolina, lo que
disminuye el ritmo de descarga del nodo sinusal, produciendo bradicardia y

aumentando la VFC. Este sistema es mas activo cuando nos hallamos calmados y en
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reposo. Sus efectos tienden a oponerse a los del sistema simpatico, produce una
menor frecuencia cardiaca, la constriccion de los vasos coronarios Yy

broncoconstriccion (Grassi et al., 2015).
Método de evaluacién de la VFC

“Existen diversos meétodos para evaluar la VFC. Los mas reconocidos vy
utilizados actualmente son los métodos en el dominio del tiempo y los de frecuencia

(analisis espectral)” (De la Cruz et al., 2013).

Método de dominio de tiempo. Se determina la frecuencia cardiaca en
cualquier momento o bien los intervalos entre complejos normales sucesivos (De la
Cruz et al., 2013).

Los métodos del dominio del tiempo, son basicamente estadisticos y evaluan la
variabilidad por medio de las variables promedio (Media de los RR) y desviacion
estandar de la variacion continua de los intervalos RR, latido normal a normal midiendo
el eje longitudinal del llamado grafico de dispersion de Poincaré (SDRR). La VFC se
correlaciona con adaptaciones fisiolégicas a cambios en el medio interno, externoy a

la presencia de enfermedades (De la Cruz et al., 2013; Tian et al., 2015).

Malik et al. (1996) exponen que segun las recomendaciones de la Task Force
of the European Society of Cardiology y the North American Society of Pacing and

Electrophysiology, los parametros estadisticos mas utiles son:

» Media de los RR (NN; Normal to Normal): Promedio de los intervalos RR. Con

este parametro se puede dar una estimacion global de la VFC.

» SDRR (SDNN): Es la desviaciéon estandar de los intervalos entre los latidos
normales. Igualmente se puede dar con este pardmetro una estimacion global
de la VFC.

» rMSSD: Es la raiz cuadrada de la media de la suma de los cuadrados de las
diferencias entre los intervalos RR adyacentes.
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» pPNN50: Es el nimero de pares de intervalos RR adyacentes que difieren por
mas de 50m en el registro completo dividido por el nimero total de intervalos

RR y expresado en porcentaje.

Método de dominio de frecuencia. Describe las oscilaciones periddicas de la
FC descomponiéndola en diferentes frecuencias y amplitudes y proporcionando
informacién sobre la cantidad e intensidad en el ritmo sinusal del corazén (De la Cruz
et al., 2013).

Los componentes més utilizados en los estudios de investigacion son:
» Banda de frecuencia ultrabaja (UBF) o ultra low frecuency (ULF): <0,003Hz.
» Banda de frecuencia muy baja (MBF) o very lowfrecuency (VLF): 0,003-0,04Hz.
» Banda de baja frecuencia (BF) o low frecuency (LF): 0,04-0,015Hz.

» Banda de alta frecuencia (AF) o high frecuency (HF): 0,15-0,40Hz.
Cuidadores primarios

Existen diferentes definiciones de cuidadores primarios, sin embargo, Bergero
et al. (2000) plantea que el cuidador primario representa un concepto mixto en el que
se agrupan tanto las tareas de apoyo como las relaciones sociales y familiares, donde
la mayoria de los cuidadores son familiares, y en algunas ocasiones se extiende a
lazos de amistad. En este mismo sentido, Izquierdo, (2004) expone que se identifica
al cuidador como aquel familiar principal que da asistencia basica a los pacientes de
acuerdo a la condicion de enfermedad croénica, en el que continuamente esta

brindando un apoyo y asume las decisiones principales sobre el cuidado.

La OMS (2000) definid al cuidador primario como la persona que asume de
forma voluntaria la responsabilidad del paciente el cual integra varias caracteristicas
como cubrir necesidades basicas hasta la toma de decisiones ya sea de manera

directa o indirecta.

Comunmente el cuidador primario es un familiar, por lo que no solo se hace
responsable de las necesidades béasicas del paciente sino también de las emociones

tanto del paciente como las propias del cuidador. Por lo general cuando se presenta
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una ayuda o apoyo dependiente las dindmicas familiares cambian, implica poner en
practica actividades nuevas y complejas, asimilando un tiempo de adaptacién segun

el contexto de la enfermedad (Guerrero-Nava et al., 2016).

Como actividades o roles que ejercen los cuidadores primarios en lo referente
a la realizacion o accion, estas van dirigidas en funcion de cuidado, asistencia, tareas
de apoyo, responsabilidad fisica y emocional entre otros. El cuidador primario precisa
de una disciplina, de esmero y de suma precaucion en la que en determinados
contextos segun la gravedad del familiar llegan a ejercer una sobrecarga emocional y

fisica al cuidador primario (Cruz & Meléndez, 2011).
Rol de género — Cuidador primario

El acto de cuidar es una accion inherente a la vida, es el resultado de una
construccion de cada situacion de promover, proteger y preservar la humanidad; en
este contexto, la forma de como se concibe el cuidado y la salud es asumida por la
mujer en un medio de marginalidad de vinculos familiares, culturales y sociales en el
gue se presenta una inequidad en el rol tanto publico como privado del cuidador
(Vaquiro-Rodriguez & Stiepovich 2010).

Dentro de la comprension del papel de la mujer en el hogar, histéricamente la
conciencia colectiva cultural establece la vinculacion del cuidado a algo maternal,
asociandolo al rol reproductivo. Por tanto, debe establecerse como una situacion
natural; esta invisibilidad del género femenino dificulta el reconocimiento en el cuidado

informal y el cambio hacia un nuevo paradigma (Rodriguez-Camarero et al., 2007).

Asi mismo, la funcion social, educativa, laboral y de poder de la familia ha sido
determinante en la perpetuacion del rol de cuidadora asumido por la mujer, en el que
un alto porcentaje lo desarrolla mujeres casadas, hijas o madres, un rol asignado
desde la division sexual del trabajo cuya organizacion esta centrada en diferencias de
género; por otro lado, desde la estructura familiar, se relaciona a la mujer con
emociones y sentimientos basados en un fundamento del rol reproductivo de la mujer
para ejecutar actividades domésticas y de cuidado a diferencia de del rol productivo
del hombre el cual se relaciona en una dinamica de sustento econémico familiar (Siles-
Gonzélez & Solano-Ruiz, 2007).
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La desigualdad entre la economia reproductiva y productiva en la distribucion
de cargas en cuanto a las actividades del hogar, han hecho que exista una sobrecarga
en la mujer, adjudicandole un papel de cuidadora informal a la cual le corresponde
velar por el cuidado de quien lo necesite, y asegurar el bienestar de la salud familiar,
reflejando lo anterior una falta de equidad frente a las condiciones del trabajo

domeéstico (Vaquiro-Rodriguez et al., 2010).

Un estudio realizado por Mosquera-Metcalfe et al. (2019) exponen que existe
una desigualdad de género de cuidadoras/es en la provision de cuidados informales
de pacientes dependientes. Ademas, argumenta que, a pesar de ser un porcentaje alto
de presencia del sexo femenino, presentan un mayor impacto sobre su salud tanto

fisica como emocional.
Actividad fisica y ejercicio

La actividad fisica, se refiere a la energia utilizada para el movimiento; siendo
un gasto de energia adicional al que necesita el organismo para mantener las
funciones vitales. Por tanto, es todo gasto de energia mayor al estar en reposo
(Marquez, 2009).

Las recomendaciones mundiales sobre la actividad fisica para la Salud las agrupa
por edades especificando las caracteristicas a seguir (OMS, 2021).

» Para los nifios y jovenes de 5 - 17 afios, la actividad fisica consiste en juegos,
deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educacién fisica o
ejercicios programados, en el contexto de la familia, la escuela o las actividades
comunitarias. Beneficios: Mejorar las funciones cardiorrespiratorias, musculares

y la salud oOsea.

» Para los adultos de edades comprendidas entre los 18 y 64 afios, la actividad
fisica consiste en actividades de juegos, deportes o ejercicios programados
para los adultos jovenes, mientras que para los adultos las actividades se ven
en un marco mas de ocio, desplazamientos y actividades. Beneficios: A parte
de generar la disminucion de riesgos cardiovasculares o del sistema
osteomuscular, aporta para el bienestar psicolégico, previniendo algunas

enfermedades mentales.
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» Paralos adultos mayores de los 65 afios en adelante, la actividad fisica también
consiste en actividades recreativas o de ocio, desplazamientos, por ejemplo,
paseos, caminatas o actividades ocupacionales (cuando la persona todavia
desempefia actividad laboral), tareas domésticas, siempre y cuando el estado
funcional de la persona se encuentre Optimo para la realizacion de dichas
actividades. Beneficios: Abarca los beneficios anteriormente mencionados, pero
ayuda de manera significativa al disminuir el deterioro cognitivo que se presenta

en este grupo de edad.

El término ejercicio, hace referencia a las actividades fisicas que se disefian de
forma planificada, estructurada y repetitiva que busca modificar aptitudes fisicas,
ademas de mejorar la salud del individuo. Para esto se realizan actividades tales como
aerdbicas como anaerobicas con una frecuencia mayor de 3 a 4 dias por semana y
mas de 30 minutos de duracion. Si el ejercicio fisico se realiza bajo una reglamentacion
establecida cuyo objetivo es la competencia, se hace referencia al término de deporte
(Marquez, 2009).

Beneficios fisiologicos y psicolégicos de la actividad fisica y ejercicio

Se considera que la actividad fisica es esencial para el mantenimiento y mejora
de la salud y la prevencién de ciertas enfermedades tanto fisicas como psicoldgicas,
contribuyendo a todos los grupos de edad. La actividad fisica aporta a la prolongacion
de la vida, y un aspecto muy importante, ayuda a mejorar la calidad de vida de quienes

la practican (Vidarte et al., 2011).

Beneficios fisiologicos. La OMS (2008) sefala:

» La actividad fisica reduce el riesgo de padeceré enfermedades
cardiovasculares mejorando la elasticidad y resistencia de las paredes

arteriales, el gasto cardiaco, regula la tension arterial.

» En el sistema respiratorio mejora la difusion pulmonar, la fuerza y elasticidad de
la musculatura respiratoria, oxigena las bases pulmonares y disminuye el

trabajo de inspiracion y la frecuencia respiratorio.
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» En el sistema articular mejora el estado funcional de los cartilagos y la irritacion
de las capsulas articulares, incrementa la resistencia ligamentosa y regula la

produccién de liquido sinovial.

Ayuda a controlar el sobrepeso, la obesidad y el porcentaje de grasa corporal.
Fortalece el sistema 6seo, aumentando la densidad 6sea.

Fortalece los musculos y mejora la capacidad para hacer esfuerzos sin fatiga.

v V VvV V

Realizando actividad fisica principalmente entre los 25y los 45 afios se previene
la degeneracion de las neuronas del hipocampo disminuyendo el riesgo del

deterioro cognitivo.

» La actividad fisica regular, afecta de manera positiva directamente sobre todos

los sistemas del cuerpo.

Asi pues, estos beneficios producen un bienestar fisico en el individuo el cual
se considera como el estado de equilibrio de cada uno de los érganos que compone
el cuerpo humano, encontrandose en perfecta armonia. De esta manera, la persona
siente que el cuerpo funciona eficientemente y hay una capacidad fisica apropiada
para responder ante diversos desafios de la actividad vital de cada uno a través de

una buena alimentacién y manteniendo un buen estado fisico (Bezner, 2015).

Beneficios psicoldgicos. Se han considerado que los tipos de actividad fisica
mas potenciales para generar cambios o beneficios psicolégicos son de tipo aérobico
y ritmico (Reynaga et al., 2016). La actividad fisica genera los siguiente beneficios

psicologicos (Jiménez et al., 2008).

» Reduce la sensacion de estrés y aumenta la sensacién de optimismo, euforia y

flexibilidad cognitiva.

» Se segregan endorfinas, unas hormonas que tras hacer ejercicio provocan un
gran bienestar.

» El gjercicio fisico ayuda a la autorregulacion, de manera que su practica reduce
la intensidad de emociones como la ira, la agresividad, la ansiedad y la

depresion.


https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/psicologicas/estres.html
https://cuidateplus.marca.com/sexualidad/diccionario/hormonas.html
https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/psiquiatricas/ansiedad.html
https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/psiquiatricas/depresion.html
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» Disminuye la sensacion de fatiga, por lo que la persona se percibe més

enérgica, con mayor capacidad de trabajo.
» Produce cambios positivos en la auto-percepcion y bienestar.
» Aumenta la autoconfianza y genera estados emocionales positivos.

» Permite una mayor socializacion, incrementando un sentido de pertenencia,
seguridad y empatia.

» Se relaciona de manera positiva con la productividad laboral y académica, y

permite mejorar la memoria.

Estos beneficios, proporcionan en el individuo una ayuda para el control
emocional sobre sus sentimientos, asi como se percibe en el mundo, la forma en que

ve su realidad y su entorno (Ryff & Keyes, 1995).

Por dltimo, la OMS (2021) expone que para todos los grupos de edad, el
ejercicio fisico produce beneficios psicologicos y fisiologicos importantes como por
ejemplo mejora las funciones cardiorrespiratorias y musculares, la salud ésea
disminuyendo los riesgos de osteopenia por medio de una desmineralizacion ésea,
reducir el riesgo de enfermedades no trasmisibles, y a nivel de salud mental disminuir

la depresion y deterioro cognitivo.

Bailoterapia

Hay varios ejercicios, tipos de actividad fisica ya sean de manera individual o
grupal que suelen tener un impacto mayor en la salud, calidad de vida y bienestar
emocional y fisico, incluso hay actividades que integran el ritmo de la musica como
una oportunidad agradable para mejorar aspectos sociales, de coordinacion motriz y

de estrés.

La practica de actividad fisica a través de la musica y el baile es un tema que
gana cada vez auge entre los profesionales de diversas esferas, sobre todo en el
sector de la salud y la cultura fisica (Gonzélez, et al., 2015).Estas practicas también se

conocen como terapia de baile, terapia de movimiento, psicoterapia de movimiento de
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danza, psicoterapia de movimiento, bailoterapia o terapia de movimiento de baile
(Meekums et al., 2015).

La bailoterapia es considerada como una actividad fisica que produce los
mismos beneficios fisioldgicos y psicoldgicos, sin embargo, enfatiza y se centra en las
relaciones sociales permitiendo que la persona se vea vinculada a un grupo de
personas dentro de un contexto y un ambiente agradable para el bienestar de ellas.
Este tipo de terapia da la opcion que, por medio del contacto, la musica, el baile, el
sujeto se sienta acompafado, motivado y apoyado por sus pares dandole un enfoque
holistico en el proceso de enfermedad, considerando la relacion entre mente, cuerpo
y espiritu (Gonzalez, et al., 2015). Asimismo, Chaiklin y Wengrower, (2009) y
Meekums, (2002) expresan que la bailoterapia integra los aspectos fisicos,

emocionales, cognitivos y sociales en el tratamiento.

El impacto que posee las terapias ya sea psicoterapia o bailoterapia radica no
solo en la interaccion entre quien imparte la terapia y el paciente sino que es el grupo
el que también influye en la experiencia de cada uno de los participantes y en los
resultados de la terapia misma. En las terapias de grupo, las propiedades terapéuticas
centrales engloban el desarrollo de técnicas de socializacidon y el aprendizaje
interpersonal en el contexto social que emerge en el grupo (Schmais, 1985; Yalom &
Leszcz, 2005). En este sentido, la terapia de movimiento de baile crea un entorno
donde los participantes se unen en un ambiente de practica del movimiento
experimentando de forma grupal emociones intrinsecas provocadas por el entorno
(Payne, 2006).

Pérez-Acosta et al. (2012), expresan que la Bailoterapia es un tipo de terapia
gue se distingue por la ejecucion de un conjunto de movimientos ordenados al compas

de un ritmo musical con caracteristicas especiales.

Un estudio realizado en Cuba, tuvo como objetivo valorar la incidencia de un
programa de bailoterapia en la mejoria del nivel de wvulnerabilidad al estrés, y
obtuvieron como resultado que hubo una mejoria después de la aplicacion del

programa donde 60% de la poblacién redujo su grado de estrés (Jiménez et al., 2015).
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Caracteristicas de la bailoterapia

Las caracteristicas de la bailoterapia permiten que la persona independiente de
la edad o género pueda expresarse con sus movimientos, y despejar la mente de
cualquier situacion estresante. La sesién contiene instrucciones y un disefio de clase
planificada que normalmente es de una hora donde se incluye un calentamiento, la
fase central con una intensidad leve, luego con una intensidad alta y termina con una

fase de vuelta ala calma (Gonzalez et al., 2015).

Jiménez (2016) explica las caracteristicas esenciales que debe contener la
bailoterapia:

» Su préctica debe de realizarse en un ambiente musical: el desarrollo de una
clase de bailoterapia integra los movimientos con la musica, repercutiendo de
manera saludable en la mente y estado emocional de los individuos que

participan.

» Elinstructor debe de motivar a la realizacion de los movimientos: El instructor
es quien motiva al grupo, empleando medios fisicos, intervenciones tonales de
voz, y la presencia variada del repertorio musical con diversos ritmos vy

melodias.

» La coordinacion de movimientos debe ser sencilla y divertida: El instructor
ejecuta movimientos de acuerdo con la poblacion a la que se esté impartiendo
la clase, quien garantiza el éxito de los objetivos a lograr y asi las personas

puedan beneficiarse integralmente de dicha participacion.

» La planificacion de los pasos debe admitir creatividad: El instructor proporciona
Sus propios movimientos y rutinas de acuerdo con la creatividad que maneja en
la combinacion de pasos y ritmos, teniendo en cuenta ejercicios basicos para

trabajar todas las partes del cuerpo.

» Su practica debe ser estructurada: Contiene una fase de calentamiento, fase
central donde desarrolla su maxima intensidad y una fase final de estiramiento,

algunos instructores pueden complementar ciertas practicas con relajacion,
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meditacion o respiracibn que promueva el regreso a la normalidad de

frecuencias cardiacas de las personas.
Beneficios psicoldgicos de ladanza / baile y musica

La danza o el baile es una disciplina que permite mdultiples experiencias
multisensoriales a quien lo practica, favoreciendo su estado fisico y psicolégico, ya que
demas de bailar, ésta facilta y establece vinculos interpersonales generando la
oportunidad de fortalecer aspectos sociales cuando se practica en pareja 0 grupo,

creando un ambiente agradable para quien lo experimenta (Montoya, 2017).

A nivel psicologico, distintos estudios como el de Padilla y Coteron (2013)
revelan que los beneficios que se obtienen de la danza influyen en los estados de
animo tales como en los niveles de energia, estrés, angustia, preocupacion,
emociones negativas, en el bienestar y en la salud percibida. En este mismo sentido
Brauninger (2014) expresa que cuando la danza o el baile se realizan como terapia
bajo unas estructuras adecuadas esta presenta un beneficio en las actividades diarias

y ayuda a disminuir sintomas de somatizacion correspondiente al estres.

Estos beneficios psicolégicos no sélo los brinda la danza o el baile sino también
la musica que frecuentemente esta presente. Como hacen referencia Hallam et al.
(2011) la musica posee caracteristicas compartidas con otros dominios como el
lenguaje o el movimiento, permite a las personas alcanzar y disfrutar de un equilibrio
psicofisico gracias a sus efectos fisiologicos, afectivos y mentales. Asimismo, la union
de estas dos artes, ya sea practicada de manera individual, en pareja 0 en grupo
resulta ser una herramienta eficaz y pertinente para promover la salud y el bienestar
contribuyendo asi a la calidad de vida de las personas (Brauninger, 2012; Hallam et
al., 2011).

Antecedentes de las variables psicofisioldgicas
Autoeficacia en la actividad fisicay el deporte

La autoeficacia, como fuente principal de la teoria cognitivo social, se ha

asociado metddicamente con la actividad fisica, la funcién y el bienestar (McAuley &
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Blissmer, 2000), planteando la hipétesis de que a mayor autoeficacia mayor es la

participacion a la actividad fisica (McAuley et al., 2013).

Un estudio realizado por McNeill et al. (2006) encontraron que los entornos
sociales y fisicos tenian un efecto indirecto en la actividad fisica a través de la
motivacion y la autoeficacia, evidenciando que esta asociacion fue mas fuerte para
actividades de mayor intensidad, situacion que va en linea con los principios de la
teoria cognitivo social, la cual postula que la autoeficacia tiene una mayor capacidad
de prediccion bajo circunstancias mas desafiantes, atribuyendo que las habilidades
requeridas y la motivacion suficiente estén presentes. En concordancia a lo anterior
(Feltz, 1994), expresa que las percepciones de las personas sobre su capacidad de

rendimiento, contribuyen significativamente a la motivacion y a la productividad.

De esta manera, se ha demostrado que la autoeficacia es particularmente
influyente en la adopcion de la actividad fisica (Feltz & Chase, 1998), debido a que se
presentan mas oportunidades de moderar el comportamiento a través del control
cognitivo, que cuando el comportamiento se ha vuelto mas habitual o frecuente.
Ademas, el papel que juega la autoeficacia en la conducta de la actividad fisica parece
ser bastante consistente en todas las edades y poblaciones (McAuley et al., 2003). Por
otro lado, se ha sugerido que al explicar los niveles de actividad fisica desde una
perspectiva de la autoeficacia se deberia tener en cuenta las tareas a nivel grupal y
las barreras a nivel individual (Blanchard et al., 2007). Por ende, resulta necesario
realizar intervenciones disefladas para incrementar la actividad fisica mediante el
aumento de la auto-eficacia, y evaluar a su vez las estrategias de autogestion positiva
(Dishman et al., 2005).

Por tanto, la autoeficacia se produce cuando la persona se da cuenta de que se
esta logrando lo que se habia propuesto, lo que genera en el individuo una sensaciéon
de seguridad, ya que puede lograr sus objetivos y convertirse en una persona capaz

de lo lograr lo que se propone (Duda, 2001).

El programa de ejercicio fisico sobre la autoeficacia en preadolescentes
presentd resultados significativos, en el que a mayor practica de actividad fisica los

estudiantes aumentaban su autoeficacia general, académica y social, concluyendo
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que el practicar actividad fisica en la adolescencia puede mejorar los procesos de
desarrollo en ambos sexos (Kyle et al., 2016). Asimismo, el estudio realizado por
Kavussanu y Roberts (2016) concluy6é que la percepcion de la autoeficacia general
mejord en una poblacion de jovenes universitarios tanto en mujeres como en hombres

gue practicaban tenis semanalmente.

Otro estudio cuyo objetivo era mirar la relacion de la practica semanal de
actividad fisica con la autoeficacia general en una poblacién con adulto mayor concluy6
gue aquellas personas que realizan actividad fisica con una frecuencia de 3 a 4 veces
por semana tenian mejor percepcion de autoeficacia general que aquellos que
practicaban con una frecuencia menor (Reigal & Videra, 2013). En este sentido,
McAuley et al. (2013) exponen que los efectos de la actividad fisica sobre adultos
mayores incrementan la funcionalidad individual y disminuye las limitaciones
funcionales, incrementando de esta manera la percepcion de la autoeficacia general
en ellos.

El estudio realizado por Caldwell et al. (2009) manifiestan que el realizar
gjercicios como de Pilates o de Taijiguan con poblacién adulta y adulta mayor en un
periodo de seis meses mejora la autoeficacia y otras variables como la calidad del
suefio y el estado de animo.

Por otro lado, Haegele et al. (2018) plantean en su estudio que la asociacion
entre la autoeficacia general y la actividad fisica en adultos con deficiencia visual tiene
una relacion positiva. Sugiriendo que se deberian de explorar mas los factores de un
programa de actividad fisica para este tipo de discapacidad y asi fortalecer a través

del ejercicio la calidad de vida de esta poblacion.
Estudios de baile con autoeficacia

En el estudio realizado por Tokinan y Bilen (2011) analizaron los efectos de las
actividades creativas con baile y musica sobre la motivacion, la autoestima y la
autoeficacia en una poblacion de estudiantes universitarios, obtuvieron como resultado
que las actividades de baile con una duracion aproximada de 45 a 60 minutos con una

frecuencia de moderada a vigorosa tienen un efecto positivo sobre las variables
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anteriormente mencionadas, y ademas se encontré que aumenté el rendimiento en el

baile.

En este mismo sentido, un estudio donde el objetivo era investigar el efecto de
un programa de salsa a intensidad de moderada a vigorosa sobre la autoeficacia
general en jévenes y adultos entre 18 y 45 afios, encontrd6 que hubo un aumento
estadisticamente significativo en las puntuaciones de la Escala General de la
Autoeficacia, explicando que posiblemente los resultados de la investigaciéon fueron
dados ya que el ambiente de baile también puede proporcionar un vehiculo para la

socializacion, la motivacion y la conducta autodeterminada (Smith, 2013).

Por otro parte, una revision sistematica que tuvo como objetivo ofrecer una
vision general de los efectos de las intervenciones con bailes sobre los aspectos del
‘yo” en una poblacion entre jévenes y adultos, argumentaron que las intervenciones
con danza y musica pueden fortalecer la autoexpresion, la autoeficacia general, y la

autoestima en cada grupo de edad (Schwender et al., 2018).
Depresion y actividad fisica / ejercicio

En relacion al ejercicio y a la depresion se ha encontrado que el ejercicio
aérobico de manera planificada, estructurada y guiada por un profesional a una
intensidad de moderada a vigorosa (65% - 90% de su frecuencia cardiaca) y con una
frecuencia de 3 veces por semana, contribuye de manera eficaz y positiva para la
prevencion de la depresion y como tratamiento coadyuvante para el manejo de este
trastorno, siendo cada vez mas reconocido como una importante alternativa viable de
tratamiento no farmacéutico para mejorar la calidad de vida de quien padece depresion
(Carneiro et al., 2015; De la Cerda et al., 2011; Eyre et al., 2018; Greer et al., 2017,
Gujral et al., 2017; Mayor, 2018; Schuch et al., 2015; Stubbs et al., 2016; Tasci et al.,
2018).

Por otro lado, se ha planteado que el ejercicio aerdbico mejora sustancialmente
el estado de animo, el suefio, la energia vital y la satisfacciébn en los pacientes
depresivos, aspectos que no responden frecuentemente al tratamiento farmacoldgico
(Carta et al., 2008; Dimeo et al., 2001; Lerche et al., 2018). Un estudio realizado por
Haller et al. (2018) aplic6 una intervencion individualizada con un programa de
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exergames (ejercicios dirigidos online) en pacientes con depresion moderada a severa,
manifestando que fue muy aceptada por los participantes y condujo a una mejora

significativa y clinicamente relevante de los sintomas depresivos.

En este sentido el estudio realizado por Bonet et al. (2017) al investigar el efecto
del ejercicio fisico aerdbico sobre el estado de animo y la variabilidad de la frecuencia
cardiaca obtuvo como resultado diferencias significativas en funcion del nivel de
ejercicio fisico de los participantes en el nivel de Depresion, al observarse una mayor
disminucion después del ejercicio y la variabilidad de la frecuencia cardiaca también
mostro un incremento. Concluyendo que la realizacién del ejercicio mejora el estado

de animo y la VFC como indice de mejor balance del sistema nervioso autbnomo.

Por otra parte, el estudio realizado por Toni et al. (2016) cuyo objetivo era
investigar si la terapia farmacolégica con sertralina y un programa de ejercicio fisico
grupal aerébico conducian a mejoras de la variabilidad de la frecuencia cardiaca en
pacientes depresivos, comparado con los pacientes que soélo cuentan con terapia
farmacoldgica con sertralina). Como resultado, en ambos grupos se evidencio
aumentos significativos en la variabilidad de la frecuencia cardiaca, sin embargo donde
hubo un mayor incremento fue en el grupo donde realizaron un programa de ejercicio
aerobico. Por consiguiente, concluyeron que la combinacién de un programa de
ejercicio estructurado y el tratamiento farmacoldgico especificamente con sertralina
podria generar efectos positivos en el control autonémico del corazon entre los

pacientes con depresion.

Los ejercicios de tipo anaerobico, aungque son poco estudiados con relacion al
trastorno depresivo (Murri et al., 2019) expresan que un programa de ejercicio de
resistencia de dos veces por semana y durante las tres primeras semanas del
tratamiento farmacolégico podrian aportar de manera significativa al proceso de

recuperacion del paciente.

Diferentes metaandlisis realizados por Catalan-Matamoros et al. (2016);
Knapen et al. (2014); Ledochowski et al. (2017); Pérez-Lopez et al. (2017); Rebar y
Taylor (2017); Schuch et al. (2018); Valverde et al. (2014); Wegner et al. (2014)

exponen que la intervencién de un programa de ejercicio o de actividad fisica podria
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implicar una relevancia clinica dentro del trastorno depresivo como un tratamiento
alternativo, seguro y eficaz para reducir los sintomas de la depresion, por tanto el
ejercicio es una opcion viable para tratar uno de los problemas de salud mental que

esta surgiendo en la actualidad.

A nivel neurolégico, el ejercicio determina un papel importante en los
mecanismos para la preservacion de la cognicion y para el incremento de ciertos
neurotransmisores como la serotonina, dopamina y noradrenalina, asi como la
capacidad de estimular la produccion de la proteina del BDNF, aspectos relevantes y
significativos en el trastorno depresivo (Chun-Lian et al., 2017; Olson et al., 2017;

Schmolesky et al., 2013).

La Tabla 2 presenta el resumen de 11 articulos donde su protocolo fue un
programa de ejercicio fisico en pacientes hospitalizados con depresion.
Tabla 2.

Revision de la literatura respecto a las caracteristicas de la intervencion de ejercicio
aerobico en pacientes hospitalizados con depresion

Autory Poblacion Descripcion Intensidad Frecuencia- Resultados
afio del ejercicio del duracion
ejercicio
Carneiro 19 mujeres Circuito: bandas Baja 45 min. Diferencias
et al. ) de resistencia, entre grupo
(2015) Ef§%850'16 salto de cuerda, después del
- pelota de ejercicio (-
GE: 9 fitness, 26.48, -10.45;
GC: 10 caminata ligera p =.03).
y baile.
Dimeo 12 pacientes: Caminata en Moderada-  5sesiones de Diferencias
etal. M=5F=7 banda de correr vigorosa entrenamiento intra grupo
(2001) £ 494106 Sﬁg min cada (:19682—)13.1; p
No tuvo GC ' ' '
Meyer 24 mujeres Cicloergbmetro  Leve- 1semanapor Diferencias
et al. i moderada- 30 min. intra grupo (
(2016) Edad: 38.6 +14.0 vigorosa 16.9-9.7;p=

No tuvo GC

.01; d =.60)
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Contintia Tabla 2 ...

Autory Poblacion Descripcion Intensidad Frecuencia- Resultados
afio del ejercicio del duracion
ejercicio

Belvederi 121 pacientes Bicicletas 60% 3veces por Diferencias
il Eda 265 s e

GE1: 79 sujetos semanas. (204~

9 >F 11.7; p=.05

37 ejercicio no

progresivo y GE1: (20.1-

GE2: 42 sujetos 8.1, p=.03)

ejercicio . )

aerdbico ?g% r()zf 01)

progresivo. T )

GC: 42 sujetos

tratamiento

farmacolégico
Mota- 33 sujetos Caminata Moderada Caminata 5 Diferencias
Pereira et dias a la entre grupo
al. (2011) semanade 30 después del

GE: 22 sujetos a45 minutos  ejercicio

- . por 12 (24.06 —12.3;

ratamiento con semanas en p =.001).

farmaco  mas casa.

ejercicio

aerbbico

GC: 11 sujetos

Tratamiento con

farmaco
Punkanen 21 sujetos Improvisacion NA 2 veces por Diferencias
etal. . de baile, semana, por  intra grupo
(2014 Edad: 18 a 60 ejercicios de 10 semanas,

(40 £13) e (21.67 -

M= 3 conciencia por 10 1050 p <

F—_18 corporal, sesiones 061) P

- reflexion a durante 60 '
través del dibujo minutos.
y pintura, vy
Notuwo GC escritura y

verbalizacion.
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Contintia Tabla 2 ...

Autor y Poblacion Descripcion Intensidad  Frecuencia- Resultados
afio del ejercicio del duracion
ejercicio
Schuch  GE: 15 sujetos Bicicleta Moderada 3 sesiones por Diferencias
etal. 42.8 £12.4 afios.  estatica, eliptica 16 kcal/kg semanas. entre arupos
(2011) Antidepresivos + Y caminadora (5.96 £ 4.46
ejercicio vs 9.45 +
GC: 11 sujetos 3.56,p<.04)
42.5 +13.5 afios.
Antidepresivos
v/o electro
conwlsion
Schuch Edad: 18a60 Circuito: Moderada- 3 sesiones por Diferencias
et al. afios bicicleta vigorosa semanaenel entre grupos
(2015) ) . estética, periodo de después de la
GE: 25 su1eto§ de caminadoray 16 keal/kg/ hospitalizacié6 intervencién
38.34 £11.5 anos. Lo )
Antidepresivos + maguina n. (29.03—7.12,
Lt transportadora p = .005)
ejercicio
GC: 25 sujetos de
41.76 +10.4 afics.
Antidepresivos
v/u otras terapias
(electro-
conwulsion).
Siqueira 57 pacientes Ejercicio 60-90% de 4 sesiones Diferencias
etal. i aerobico HRmax o durante 4 entre grupos
(2016) Eggg' 18a55 continuamente  50-85%of ~ semanasde 153949 0o
intermitente VOomax.  ejercicio Vs 20.05 +
GE: 29 suijetos de aerdbico. 10 21" z
29.76 +11.60 Sesiones 05') P
anos individualizad
GC: 28 suijetos de asy
37.86 +9.85 afios supenisadas
20-60 min de
ejercicio
aerbbico
continuo o

intermitente
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Autor y Poblacion Descripcion Intensidad  Frecuencia- Resultados
afio del ejercicio del duracion
ejercicio
Suterwa- 122 sujetos Caminadora 'y Moderada- 12 semanas Interaccién
laetal. ) bicicleta vigorosa de ejercicios  significativa
(2016) Egad. 18a70 estética entre el grupo
afios yla
GE1: Dosis Grupo leve: composicion
Leve-DL (45 45 min. afectiva [X2
minutos) (3)=4,55,p=
) . .03: Odds
GE2: Dosis de Grupo de Ratios para
Salud Publica- ‘blica: DL =102
DSP(180 Ta0publica: - Hep T 13]
minutos) min. I
Zanetidou Edad: 65a85 Pelota, bastony Baja - 24 semanas El ejercicio
etal. anos bicicleta Moderada con sertralina
2017 . i
( ) GE: 37 sujetos contnb_uye al
: tratamiento
sertralina + para la
ejercicio .
progresivo depresion
mayor en
GC: 42 sujetos adultos

mayores (p <
.05)

Notas: M: Masculino; F: Femenino; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control

Las caracteristicas de las intervenciones de ejercicios en los 11 articulos
muestran poco diferencia entre los programas de ejercicios aplicados, algunas de
estas actividades fisicas fueron: cicloergbmetros /bicicleta estética, caminadoras,
bandas de resistencia y ejercicios intermitentes. Por otra parte, un estudio aplicé
improvisacion de movimientos de baile, ejercicios de conciencia corporal, reflexion a
través del dibujo y la pintura, escritura y verbalizacion, dentro del programa de ejercicio
(Punkanen et al., 2014).

En la totalidad de los articulos se evidencid la presencia de tratamiento
farmacologico y programa de ejercicio aerébico, seis de ellos (Belvederi et al., 2015;
Carneiro et al., 2015; Mota-Pereira et al., 2011; Schuch et al., 2011; Schuch et al.,
2015; Siqueira et al., 2016) emplearon Grupo control y Grupo experimental. Dos de los

estudios relevantes aplicaron otros tratamientos ademas del tratamiento farmacoldgico
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y el programa de ejercicios, como la electro-convulsion, relajacion, y ejercicios de

conciencia (Punkanen et al., 2014; Schuch et al., 2011).

En este sentido, en los estudios de Schuch et al. (2011) y Schuch et al. (2015)
con un disefio experimental similar, encontraron resultados beneficiosos en la
sintomatologia depresiva en pacientes hospitalizados con depresion severa tras dos
semanas de ejercicios, tanto en el grupo control como en el grupo de intervencion,
encontrando al mismo tiempo, diferencia significativa favorable en el grupo con terapia
farmacologica mas ejercicio. Asi mismo, Belvederi et al. (2015) encontré una mejoria
significativa entre los grupos de intervencién (Actividad Aerdbica Progresiva y Ejercicio
no progresivo), comparado con el grupo control cuyo tratamiento era solamente
farmacologico, tratado con sertralina, observandose mayores mejorias en el grupo
aerdbico progresivo con un 71%. Ademas, los resultados de Carneiro et al. (2015)
mostré una mejoria con los parametros de depresion y funcionalidad, obteniendo asi
un nivel bajo de depresion segun la escala BDI-Il, y un alto porcentaje de estado fisico
en el grupo que estuvo bajo el efecto del programa de ejercicio comparado con el grupo

control.

Como conclusion de los 11 articulos se evidencié que la presencia del ejercicio
fisico en conjunto con el tratamiento farmacoldgico en el trastorno depresivo, manifesto
una posible asociacién positiva como coadyuvante y efectiva para el tratamiento y la
disminucion de los sintomas depresivos en pacientes hospitalizados con depresion, ya

gue el ejercicio podria ser una estrategia viable y complementaria para este trastorno.

Estudios de la bailoterapia y trastornos mentales.

Se ha evidenciado que la danza o el baile como programa terapéutico se ha
utilizado con mayor auge en el tratamiento de pacientes con algunas enfermedades
cronicas como el cancer (Rainbow, 2005), asi como para algunos trastornos mentales
(Anderson et al., 2014; Duberg et al., 2013; Kiepe et al., 2012), como Parkinson (Lewis
et al.,, 2014), autismo (Mastrominico et al., 2018), estrés (Dieterich-Hartwell, 2017),
ansiedad (Penninx, 2015), demencia (Ho et al., 2020), esquizofrenia (Bryl et al., 2020)
y discapacidad intelectual con distintos niveles de funcionamiento (Adam et al., 2016;
Barnet et al., 2015).
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Estudios de bailoterapia y depresion.

Especificamente en el ambito de la depresion se describirdn a continuacion 12

articulos relacionados.

El estudio realizado por Pylvanainen (2018) plantean que la terapia con baile a
intensidades de moderada y vigorosa en pacientes que estuvieron hospitalizados con
depresion (12 pacientes) resulta ser beneficioso para disminuir los sintomas
depresivos, ya que proporciona herramientas de seguridad y a mantener un sentido
de pertenencia dentro de una actividad grupal. De esta manera, se permea la
posibilidad de aplicar diversas practicas del baile en un proceso participativo para
fortalecer el sentido de bienestar del paciente. Asi mismo, el estudio realizado por
Duberg et al. (2013) manifiestan que las intervenciones con baile en poblacion joven
femenina a intensidades de moderada a vigorosa, con una duracién de 55 minutos por
sesion y con la posibilidad que las pacientes durante la sesion pudieran crear sus
propias rutinas de baile, pueden generar en el paciente nuevos habitos saludables,
generando una alta adherencia en este tipo de programas donde la comunicacién y la
interaccion con el otro son aspectos presentes y cruciales para el desarrollo de la

misma.

En este sentido, los resultados obtenidos por Carvalho De Melo et al. (2018)
platearon que el baile con intensidad de leve y moderada con una duracion aproximada
entre 50 y 60 minutos con una frecuencia de tres veces por semana como practica
terapéutica brinda efectos positivos para la disminucion de los sintomas depresivos en
poblacion de adulto mayor previniendo y minimizando ideas suicidas generadas por el
trastorno. Por otro lado, afirman que esta opcion terapéutica es una herramienta de
apoyo para el proceso de recuperacion del trastorno depresivo. Afirmando lo anterior,
una investigacion cualitativa que analizd la relacion de la depresion y el aislamiento
social con la bailoterapia concluyé que los participantes desarrollaron un sentido de
pertenencia e identidad de grupo, aspecto fenomenologico que influye de manera
positiva en la disminucion de la sintomatologia depresiva y aumenta la integracion de
qguienes lo practican. Recomendando esta alternativa como opcion idénea para
fortalecer el tratamiento con poblacion de adulto mayor (Murrock & Graor, 2014).
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El estudio realizado por Hellem et al. (2020) plantearon que, un programa de
baile (OULA) en poblacion femenina, con una duracién de 45 — 55 minutos, y una
frecuencia de 3 a 4 veces por semana de intensidad moderada a vigorosa, revelan que
los puntajes de depresion disminuyeron a depresion moderada a leve, concluyendo
que la bailoterapia del OULA puede ser un intervencion util para disminuir la depresion
y la gravedad de la ansiedad en las mujeres con depresion, pero puede no ser Util para

mejorar la felicidad subjetiva.

Por consiguiente, Pylvandinen et al. (2015) expresan que la bailoterapia en
conjunto con la terapia usual (Farmacoldgica) resulta provechoso para el tratamiento
de pacientes con depresion y fomentan la participacion activa de diferentes &reas del
conocimiento para construir alternativas o intervenciones creativas e interactivas como
apoyo al tratamiento del trastorno depresivo en poblacion con edades comprendidas
entre 20 — 60 afios. Resultados similares fueron encontrados por Hyvonen et al. (2020)
guienes encontraron que la terapia de baile con movimiento junto con el tratamiento
usual (farmacologico) tuvieron una mayor reduccion en los sintomas depresivos
comparado al grupo que solo recibié el tratamiento farmacoldgico en poblacion adulta,

asi mismo, se obtuvo indicadores mas bajos de angustia fisica y psicolégica.

En este sentido, una revision sistematica concluyd que la bailoterapia a
intensidades de moderada a vigorosa durante 45 -55 minutos por sesién en una
poblacion joven y adulta (nimero de pacientes por grupo experimental y control
oscilaban entre 5 y 33 sujetos) como tratamiento para pacientes con depresion es una
intervencion eficaz, y por lo tanto tiene una relevancia tanto para la practica clinica

como para la formulacion de politica en los institutos psiquiatricos (Karkou et al., 2019).

Ilgualmente, Maiese (2018) expresa que se deberia tener en mayor
consideracion intervenciones de artes expresivas, como la musicoterapia y la
bailoterapia como tratamiento coadyuvante en diferentes problemas mentales como la
depresion y la ansiedad, ya que estos revitalizan el cuerpo y las emociones de los
sujetos promoviendo un ambiente de pertenencia grupal y asi una actividad que

perdure.
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Crumbie et al. (2015) exponen que los programas de baile con una duracion de
60 minutos con una frecuencia de dos veces por semana aplicando diferentes ritmos
musicales ademas de mejorar el estado de animo y reducir la sintomatologia depresiva
en los adultos mayores contribuye a mejorar el funcionamiento fisico y cognitivo
proporcionando una integracion social positiva para pacientes depresivos no
hospitalizados. También Murrock y Graor (2014) recomienda que una intervencion de
bailoterapia de 12 semanas puede llegar a ser una terapia alternativa y eficaz para
ayudar a la funcion fisica y a la disminucion de los sintomas depresivos. Igualmente
Akandere y Demir (2011) sugieren que la bailoterapia tres veces por semana es
esencial para prevenir episodios depresivos y de ansiedad en poblacion universitaria,
el cual debe de tenerse en cuenta como proteccion para la manifestacion de ciertos

trastornos mentales.

En el tratamiento de la depresion la terapia de movimiento con baile ofrece
meétodos y una estructura socialmente apropiada para explorar diferentes aspectos
como la imagen corporal y la socializacion y asi obtener nuevas experiencias
relacionadas al contexto vivido (Pylvanainen & Lappalainen, 2018). Por otro lado Koch
et al. (2007) afirma que los ejercicios con baile a una intensidad moderada y que
incluya cambio de ritmos en la planificacion pueden ser beneficiosos para ser aplicados

en cada una de las sesiones, y asi fortalecer el tratamiento del paciente.

Jeong et al. (2005) manifiestan que a nivel neuroldgico la terapia de movimiento
con baile modula las concentraciones de ciertos neurotransmisores como la serotonina
y la dopamina contribuyendo a disminuir los sintomas depresivos y sugieren que esto
se debe a que la terapia con baile tiene efectos de relajacion sobre el sistema nervioso
simpatico. Asimismo, expresan que esta terapia podria ser una opcion asequible,
econOmica y practica para la depresion en todas las edades y especialmente atractiva
en los adolescentes.
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VFC y actividad fisica / ejercicio

Liu et al. (2018) expresan que el ejercicio ejerce un efecto protector frente a las
probabilidades de sufrir arritmias y permite un equilibrio en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, logrando una fusién adecuada en el sistema nervioso autbnomo.
Por otro lado el ejercicio logra mejorar la modulacion de la liberacion de catecolaminas,
con un incremento en la actividad parasimpética y de la sensibilidad del sistema baro-

reflejo (Roncancio, 2010).

En cuanto a la asociacion de la VFC y el deporte, parece tener un gran potencial
para el estudio de los cambios de la carga fisica y del rendimiento, asi como de la
capacidad de asimilacion de esta por parte de los deportistas (Recuenco & Juarez,
2017). Asimismo, el cambio de la VFC puede servir como parametros Utiles para
controlar la carga interna y establecer la intensidad de ejercicio. La informacion sobre
la medida en que el cuerpo se recupera después del entrenamiento puede
proporcionar informacion util para la personalizacion del entrenamiento deportivo, las

cargas de entrenamiento y los tiempos de recuperacion (Dong, 2016).

Por otro lado, las medidas de la VFC a corto plazo en el dominio del tiempo son
menos polémicas que en el dominio de la frecuencia para describir las adaptaciones
autonémicas cardiovasculares crénicas al entrenamiento fisico. Las medidas mas
consistentes fueron el RR medio y la SDRR con un tamafio del efecto mas alto para

evaluar el perfil cardiovascular autbnomo en los atletas (Da Silva et al., 2015).

De este modo, el estudio realizado por Bonet et al. (2017), manifiestan que la
realizacion de ejercicio fisico agudo mejora la variabilidad de la frecuencia cardiaca
observandose una disminucion post-ejercicio de todos los parametros: RRmean,
SDRR, RMSSD, LFnu2, HFnu2, y un aumento en el ratio LF/HF. Esto indicando que

el ejercicio altera el equilibrio autonémico hacia un predominio parasimpatico.
VFC y depresion

Taylor (2010) plantea que la depresion es un factor de riesgo tanto para el inicio
de la enfermedad cardiovascular (ECV) como para el aumento de la morbilidad para
aquellos que ya la tienen, debido a que los pacientes deprimidos presentan una

disfuncién autonémica (una alta FC y una baja VFC).
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Asimismo, O'Regan et al. (2015), exponen que la disminucion de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca en poblacion con depresion es impulsada por los efectos del
tratamiento farmacolégico, sin embargo algunos antidepresivos han demostrado tener
menos impacto en la VFC como son los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (ISRS), pero de igual manera siguen asociadas con valores bajos de VFC.
En este sentido, Sgoifo et al. (2015), manifiestan que un marcador de las
enfermedades cardiovasculares con riesgo de mortalidad y morbilidad es la
disminucion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Por tanto es de suma
importancia estudiar la relaciéon de la funcién entre el sistema parasimpético y
simpatico con respecto a la depresion ya que estos indican y ayudan a identificar un

equilibrio o una disfuncién en el sistema auténoma central del individuo.

Por consiguiente, Billman (2011), argumenta que la variabilidad de la frecuencia
cardiaca es una medida fisiolégica con una amplia aceptacion clinica como
herramienta para evaluar los cambios cardiacos autbnomos en pacientes

hospitalizados.

El uso de betablogueantes podria considerarse para los pacientes deprimidos
con baja VFC un riesgo alto, ya que podrian llegar a sufrir de alguna enfermedad
cardiovascular. La frecuencia con la que se prescribe las intervenciones
farmacologicas para tratar a los pacientes deprimidos debe considerarse
cuidadosamente. Desde un punto de vista clinico, es importante incorporar un régimen
de ejercicio para este tipo de poblacién, dado el efecto beneficioso del ejercicio en la
VFC (Taylor, 2010).

Poco se sabe acerca de la variabilidad de la frecuencia cardiaca en subgrupos
con depresion, pero se ha encontrado que existe una relacién entre la disfuncion

simpatica y el trastorno depresivo (Rottenberg et al., 2007).

El estudio realizado por Agelink et al. (2002), cuyo objetivo fue determinar si
pacientes con depresion en comparacion con personas sanas muestran una reduccion
en la variabilidad de la frecuencia cardiaca como expresion de una modulacion
reducida de la actividad vagal, y si existe una correlacion entre la gravedad de los

sintomas depresivos y la modulacion cardiovagal de ritmo cardiaco, comparando los
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indices de VFC de dominio de tiempo y de frecuencia en pacientes no hospitalizados,
los resultados develaron una asociacion directa entre la severidad de los sintomas
depresivos y la modulacion de la actividad cardiovagal concluyendo que una mayor
disfuncion autonémica es un mecanismo que vincula a pacientes depresivos con un

aumento de mortalidad con enfermedades cardiacas.

En este sentido el estudio de Carney et al. (2001) donde el objetivo fue
determinar si la depresién estd asociada con la reduccion de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca con pacientes que tuvieron un reciente infarto agudo de miocardio,
los resultados obtenidos mostraron indices de variabilidad de la frecuencia cardiaca
mas bajos en pacientes con depresion que en pacientes sin depresion. Asimismo,
Huang et al. (2018) manifiestan que existe una asociacion direccional entre la
depresion y la VFC, sugiriendo que la funcién autonoma afecta el riesgo de depresion

argumentando que el uso de los antidepresivos es una via causal de comorbilidad.

Por tanto, la disfuncion autondémica revelada por la disminucion de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca puede estar implicada de manera prospectiva en
la manifestacion de sintomas depresivos en un contexto no clinico, es decir en sujetos
sanos (Carnevali et al., 2018). En efecto, Rugulies (2002), plantea que la depresion
predice el desarrollo de enfermedades cardiovasculares principalmente con la

cardiopatia coronaria.

Sin embargo, Carney y Freedland (2009), expresan que las diferentes medidas
de dominio del tiempo y dominio de frecuencia para la variabilidad de la frecuencia
cardiaca pueden reflejar diferentes procesos fisiologicos, y aunque el dominio del
tiempo sea la medida que mas se utilice en las investigaciones, éstas pueden pasar
por alto aspectos de la VFC que pueden ser importantes. No obstante, el método del
dominio del tiempo ha demostrado que las personas con depresion presentan una baja

variabilidad de la frecuencia cardiaca.
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Capitulo 2. Marco metodoldgico

Variables
Variables independientes

Tratamiento farmacoldgico. Este se refiere al tratamiento tradicional que
establece el hospital psiquiatrico, el cual consta de la administracion de antidepresivos,
tales como Fluoxetina, sertralina y Venlafaxina, los cuales han sido usualmente

sugeridos para el tratamiento de la depresion (Pérez, 2017).

Bailoterapia. La bailoterapia es considerada como una actividad fisica que
produce beneficios fisiolégicos y psicolégicos, la cual enfatiza y se centra en las
relaciones sociales permitiendo que la persona se vea vinculada a un grupo de
personas dentro de un contexto y un ambiente agradable para el bienestar de ellas.
Este tipo de terapia da la opcidon que, por medio del contacto, la musica, el baile, el
sujeto se sienta acompafado, motivado y apoyado por sus pares dandole un enfoque
holistico en el proceso de enfermedad, considerando la relacion entre mente, cuerpo

y espiritu (Gonzalez et al., 2015).
Variables dependientes

Percepcion de la Autoeficacia. La autoeficacia percibida se relaciona con
pensamientos y aspiraciones positivas acerca de realizar la conducta, junto con una
adecuada planificacion del curso de accion y anticipacién de buenos resultados
(Bandura, 1989).

Depresion. Es un trastorno del estado animico en el cual los sentimientos de
tristeza, pérdida, ira o frustracion interfieren con la vida diaria, el cual puede ser
recurrente o permanente. La depresion es multifactorial, abarca aspectos de caracter
personal, social, cognitivo, familiar y genético (APA, 2014). A nivel neurolégico se
manifiesta por la disminucion del Factor Neurotrofico Derivado del Cerebro (FNDC) y

de neurotransmisores (Diaz & Gonzalez, 2012).

Variabilidad de la frecuencia cardiaca. Se define como la variacion del tiempo

entre latidos de los intervalos R-R en milisegundos. El cudl es un parametro indicador
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del nivel de salud cardiovascular, permitiendo el estudio sobre la actividad del sistema
nervioso autbnomo (Billman, 2011).

A continuacion se presenta un informe mas detallado sobre las variables a

psicofisiolégicas a estudiar (Tabla 3).
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Tabla 3.

Definicion conceptual y operacional de las variables del estudio

Variable

Definicion conceptual

Operatividad /
Evaluacién

Baremos

Programa de
intervenciéon con
farmacos

Programa de
intervencién con
farmacos +
bailoterapia

Independiente

Autoeficacia

Depresion

Dependientes

Variabilidad de la
frecuencia cardiaca
(VFC)

Intervencion terapéutica que consiste en la prescripcion
y administracion de psicofarmacos generalmente
antidepresivos, y en ocasiones en coterapia con otras
sustancias psicoactivas (Pérez, 2017).

La bailoterapia es considerada como una actividad
fisicay se centra en las relaciones sociales dentrodeun
contexto y un ambiente agradable para el bienestar de
ellas (Gonzalez et al., 2015). Los pacientes ademas de
la bailoterapia tenian un esquema farmacolégico.
Nivel de confianza en la capacidad propia para llevar a
cabo comportamientos particulares y producir los
resultados deseados (Bandura, 1989).

Trastorno de salud mental que se caracteriza por una
constante pérdida de interés en las actividades, lo que
puede causar dificultades significativas en la vida
cotidiana (APA, 2014).

La variabilidad de la frecuencia cardiaca eselfenémeno
fisiolégico de la variacion en el intervalo de tiempoentre
cada latido cardiaco. Se mide por la variacién en el
intervalo de latido a latido (Billman, 2011).

Fluoxetina,
Sertralina 'y
Venlafaxina

5 sesiones de 50
minutos

10 items que
miden un solo
factor.

21 items que
miden un solo
factor (BDI)

Milisegundos

Fluoxetina (20-60mg),
Sertralina (50-200mg) y
Venlafaxina (75-375mg)

Fase Inicial:
calentamiento; Fase
Central: ritmos latinos;
Fase Final: libre
expresion-estiramiento
A mayor puntuacion
obtenida mayor nivel de
autoeficacia.

No depresion: 0-9
Depresion leve: 10-18
Depresiébn moderada:
19-29

Depresion grave: >= 30
puntos

Puntuacion Maxima 0 —
63 (Beck, 1979).

Mujeres: 711 -
1094.81ms
Hombres: 697.50 —
1094.81ms

RMSSD mujeres: 17 —
123ms
Hombres: 24 — 132ms
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Tipo de estudio

Para esta investigacion se utiliz6 un disefio cuasi-experimental ya que, los
sujetos no se asignaron al azar a los grupos ni se emparejaron, sino que dichos grupos
ya estaban conformados antes del experimento: son grupos intactos (Hernandez et al.,
2014); sin embargo se ha demostrado la equivalencia inicial de ambos grupos (Kirk,
2012). Se considera longitudinal de tipo panel porque se realiza mas de una toma en
tiempo o0 momentos con la misma muestra, permitiendo conocer los cambios grupales
(Bono, 2012); con un alcance explicativo, pues se centra en responder por las causas
de los eventos y fendmenos fisicos o0 sociales (Hernandez et al., 2014). Ademas
presenta aspectos cualitativos, por lo que lo ubica en un enfoque mixto.

Poblacion

La poblacion en la que se desarroll6 el estudio, son pacientes hospitalizados del
Hospital Regional de Psiquiatria perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) en Monterrey, Nuevo Leon. Pacientes que padecen un trastorno mental y que
son enviados de sus Hospitales de Zona o Unidades de Medicina Familiar, o bien, que
acuden de forma espontdnea solicitando valoracién por trastornos mentales. Los
diagndsticos que presentan estos pacientes son: Episodio Depresivo No Especificado
(NE), Esquizofrenia Paranoide, Trastorno Afectivo Bipolar episodio maniaco sin
sintomas psicoéticos, Trastorno mental NE secundario a lesion, disfuncion cerebral y
enfermedad fisica, Trastorno Depresivo Recurrente NE, Trastorno de Adaptacion,

Trastorno Esquizoafectivo, Esquizofrenia NE y Trastorno del Humor Organico.

En la Tabla 4 se muestra el analisis estadistico de usuarios potenciales de
acuerdo con los diagnosticos principales de consulta y a su distribucion por grupo
etario en el hospital psiquiétrico.
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Tabla 4.

Usuarios potenciales y afiliados al IMSS (Informe Organizacional del Hospital Regional
de Psiquiatria No. 22 UMAE Complementaria, 2018)

Afiliados al IMSS Delegacion Nuevo Usuarios Potenciales de
Ledn Diagnésticos Principales
Edad Mujeres Hombres Total Depresion Ansiedad Esquizofrenia
> 64 78721 66424 145145 6966.9 9869.8 1.016.1
55-59 92237 75887 168124 8.069.9 11.432.4 1.176.8
50-54 100742 85855 186597 8.956.6 12.688.5 1.306.1
45-49 2568 104459 107027 5.137.2 7.277.836 749.1
40-44 136109 124298 260407 12.499.5 17.707.676 1.822.8
35-39 137957 126677 264634 12.702.4 17.995.112 1.852.4
30-34 51984 128599 180583 8.667.9 12.279.644 1.264.1
25-29 92007 125230 217237 10.427.3 14.772.116 1.520.6
20-24 121242 99836 221078 10.611.7 15.033.304 1.547.5
15-19 132217 54883 187100 8980.8 12722.8 1309.7
10-14 134285 143917 278202 1.947.4
<9 135301 142475 277776
Total 1215370 1278540 2493910 93020.7 131779.4 15512.9

Los datos de la poblacion objeto de estudio fueron facilitados por la Direccién
de Investigacion del Hospital Psiquiatrico, basados en el Informe Organizacional del
Hospital Regional de Psiquiatria No. 22 UMAE Complementaria (2018).

Tamafio de la muestra

El hospital regional de psiquiatria atiende en promedio 16 pacientes por mes,
con base a un sondeo de 3 meses de registros de ingresos con pacientes
diagnosticados con trastornos depresivos (mes 1 = 14, mes 2 = 16, mes 3 =18), de tal
forma que para determinar el tamafio de la muestra se utilizo la formula de Excel: N*(
@:*0.5)2 | 1+(e?*(N-1)), para un 95% de intervalo de confianza y un 5% de error, de

esta manera el tamafio ideal para una muestra de un mes es de 15 pacientes.
Técnica de muestreo

La técnica de muestreo que se utilizo fue de tipo no probabilistico, intencional,
ya gue se eligieron a los pacientes conforme fueron siendo hospitalizados. El proceso
para determinar el nimero de participantes del grupo farmacos + bailoterapia dependio

de lo obtenido en el grupo con farmacos. Es decir, con base al promedio +/-1 DT de
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cada una de las variables dependientes (sintomas depresivos, autoeficacia y
variabilidad de la frecuencia cardiaca) obtenida en el grupo con farmacos, se determiné
un grupo equivalente para el grupo de farmacos + bailoterapia, por lo que el tiempo de
recoleccion de la informacién del dltimo grupo, dependié del obtener una muestra
equivalente al grupo con farmacos. El nUmero de sujetos pertenecientes al grupo con
farmacos, fue recabado a partir del nUmero de pacientes ingresados en un periodo
especifico, 15 dias naturales, por lo que, con base a la N evaluada y a los resultados
de las variables psicofisiolégicas pertenecientes al grupo con farmacos, se determiné
una N + 2 de pacientes para el grupo de farmacos + bailoterapia, previniendo muerte
experimental.

Con lo anterior se controld las fuentes de invalidez interna de seleccion y

regresion al asegurarse que los grupos son equivalentes y al elegir participantes que

presenten el mismo diagnostico dado por el hospital psiquiatrico.
Participantes

La muestra estuvo compuesta por 27 pacientes (farmacos = 14 y farmacos +
bailoterapia = 13) que se encontraban hospitalizados en el hospital psiquiatrico, los
cuales poseian un expediente clinico y con diagnéstico de trastorno depresivo sin
sintomas psicoticos, con media de edad de 29.89 afios (DE = 9.27; edades oscilaron

entre 18 y 51 afios). Los datos sociodemograficos se presentan en la Tabla 5.

Ademas, se incluyeron a 21 cuidadores primarios (farmacos = 11y farmacos +
bailoterapia = 10). El grupo de farmacos estaba compuesto por madres (90%) y
esposos (10%); mientras que el grupo de farmacos + bailoterapia se conformé por
madres (78%), esposos (11%) y padres (11%). Finalmente, los cuidadores primarios
en el grupo de farmacos, el 20% habian tenido antecedentes de haber padecido
episodios depresivos, situacion semejante a los del grupo bailoterapia + farmaco con

un porcentaje del 22%.
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Tablab.

Numero y porcentaje de datos sociodemogréaficos segun el programa de intervencién

Farmacos Farmacos + bailoterapia
n =14 n =13

Sexo

Mujer 14(100%) 11(85%)

Hombre 0 2(15%)
Estado Civil

Soltera/o 7(50%) 10(77%)

Casada/o 7(50%) 3(23%)
Nivel Socioeconomico

D+ (Media Baja) 6(43%) 8(62%)

D (Baja Alta) 8(57%) 5(38%)
Tratamiento

Fluoxetina 3(21%) 5(39%)

Citalopram 6(44%) 2(15%)

Sertralina 1(7%) 1(8%)

Paroxetina 2(14%) 3(23%)

Venlafaxina 2(14%) 2(15%)
Antecedentes Familiares

Negados 12(86%) 11(85%)

Madre/T. Depresivo 1(7%) 2(15%)

Ambos padres/T. Depresivo 1(7%) 0

Para el grupo con farmacos, la evaluacion se realizé durante tres meses con
pacientes ingresados por depresion que fueran hospitalizados aproximadamente
durante 10 dias (tiempo que segun los registros del Hospital psiquiatrico es lo que
permanece un paciente con este tipo de diagnéstico) obteniendo asi un total de 14
pacientes. Para el grupo de farmacos + bailoterapia, se seleccioné a los pacientes
hospitalizados y diagnosticados con el mismo trastorno depresivo que ingresaron a
partir del cuarto mes, el tiempo dependié del nimero de pacientes recabado en el
grupo con farmacos el cual duré cuatro meses, para mantener la equivalencia
numeérica, de esta forma se obtuvo un total de 13 pacientes para el grupo de farmacos

+ bailoterapia. Con la idea de controlar la fuente de invalidez de la difusion del
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tratamiento, se comenzd con las evaluaciones del grupo farmacos + bailoterapia al

término de la hospitalizacion del dltimo paciente considerado del grupo con farmacos.

Para el grupo con farmacos se tuvo en cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos sexos.

Aval del psiquiatra a cargo para su participacion.

Diagndstico de trastorno depresivo, con tratamiento farmacologico.
Consentimiento informado-formato que avale la participacion voluntaria del

paciente.

Criterios de exclusion:

Pacientes con otros trastornos mentales.

Pacientes con trastorno depresivo con sintomas psicoticos.

Sugerencia dada por el Psiquiatra a cargo del paciente que exprese que no
se encuentra en condicion estable para participar del estudio.

Pacientes que presenten alguna limitacién funcional como fracturas,

amputacion, o limitaciones motrices.

Criterios de eliminacion:

» Deseo expreso de abandonar el estudio durante el estudio.

» Riesgo de fuga.

Para el grupo con farmacos + bailoterapia los criterios fueron los

siguientes:

Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos sexos.

Edad comprendida entre 18 — 65 afios.

Diagnostico de trastorno depresivo, con tratamiento farmacoldgico.
Consentimiento informado formato que avale la participacion voluntaria del

paciente.
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= Pacientes que durante el programa de bailoterapia hayan mantenido entre
el 65 -85 % de su frecuencia cardiaca (FC).
= Pacientes que tengan el aval del psiquiatra a cargo que permita su

participacion en el programa de bailoterapia.

Criterios de exclusion:

= Pacientes con otros trastornos mentales.

» Pacientes con sintomas psicéticos.

= Sugerencia dada por el Psiquiatra a cargo del paciente que exprese gque no
se encuentra en condicion estable para participar del estudio.

= Pacientes que presenten alguna limitacion funcional como fracturas,

amputacioén, o limitaciones motrices.

Criterios de eliminacion:

= Pacientes que hayan concluido en el periodo de evaluacién del grupo de
farmacos que reingresen cuando se esté evaluando al grupo farmacos +
bailoterapia.

= Pacientes a los cuales no se les puede captar la frecuencia cardiaca
mediante el pulsémetro o haya pérdida de su informacion (datos de su FC).
durante el programa de bailoterapia.

= Deseo expreso de abandonar el estudio durante el estudio.

» Riesgo de fuga.

Instrumentos de evaluacién psicoldgicas
Autoeficacia

Escala de Autoeficacia General (General Self-Efficacy Scale, GSE, Baessler &
Schwarzer 1996), adaptado al espafiol (Padilla et al., 2006). Se basa en el concepto
de expectativa de autoeficacia definida por Albert Bandura, que evalla el sentimiento
estable de competencia personal para manejar de forma eficaz una gran variedad de
situaciones estresantes. La escala consta de 10 items con formatos de respuesta de
escalas de tipo Likert de 4 rangos; 1 = Incorrecto, 2 = Apenas Cierto, 3 = Mas bien

cierto, 4 = Cierto; el cual debe de colocar una X en cada item, sobre el rango que
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considere méas adecuada a su criterio (Anexo 1). El valor méximo a obtener es de 40

puntos, cuando el puntaje minimo es 10 puntos.
Depresion

Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI, Beck et al.,
1961) estandarizado por Jurado et al. (1998) en poblacion mexicana (a = .87), consta
de 21 items con cuatro alternativas organizadas en orden de gravedad (desde la mas
baja hasta la mas alta), permitiendo la valoracion de 0 a 3 puntos correspondientes. Si
un paciente siempre se sitla en todas las preguntas en la Ultima categoria, este recibira
al final 63 puntos (3 puntos por 21 items), situandolo en el nivel de Depresion Severa,
Y Si un paciente siempre se sitla en todas las preguntas en la primera categoria, este
recibird al final 0 puntos (0 puntos por 21 items), situandolo en el nivel de Depresion
Ausente o Minima (Anexo 2). El objetivo de este test es cuantificar la sintomatologia.
Una puntuacion se considera alta o baja segun el numero de items o afirmaciones.

0 63

Depresion minima/no depresion Depresion Severa

Segun Beck et al. (1979), los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la

intensidad/ severidad son los siguientes:
» Depresion Minima/no depresion: 0 - 9 puntos
Depresion Leve: 10 -16 puntos

>
» Depresion Moderada: 17 - 29 puntos
>

Depresion Severa: 30 - 63 puntos

Respecto a los instrumentos, la fuente de invalidez interna denominada

inestabilidad del instrumento de medicién e instrumentacion, se control6 verificando

las propiedades psicométricas en otros estudios. La Escala de Autoeficacia General
ha presentados adecuados indices de fiabilidad en diferentes paises, tales como
Estados unidos con poblacion sana (Dishman et al.,, 2005; McAuley et al., 2013)
Espafia con poblacion asmatica (Gonzalez-Conde et al., 2019; Suérez et al., 2000);
Colombia con poblacién deportista (Rojas, 2007); México con poblacién universitaria
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(Padilla et al., 2006); Suiza con una poblacién infantil (Brauninger, 2006) y Turquia con
poblacion de adulto mayor (Yildirim, & llhan, 2010). La escala presenta fiabilidades que

oscilan entre .79 a .93 segun el alfa de Cronbach.

De igual forma el test de Beck se ha aplicado en nifios, jovenes, adulos y adultos
mayores de ambos sexos, en contextos de factores socio-economicos (Arias-de la
torre et al., 2018), tanto en pacientes diagnosticados con depresion y con otros
trastornos (Bailey et al., 2017; Olson et al., 2017) como ansiedad y deterioro cognitivo
(Greer et al.,, 2017;Schuch et al., 2016), como en individuos con otras patologias
(Lerche et al., 2018) y ha demostrado coeficientes de alfa que oscilan entre .83 a .90
en México (Jurado et al., 1998) en Peru (Renzo & Carranza, 2013) en Chile (Melipillan
et al., 2008) en Espafia (Sanz et al., 2005).

Entrevista semi-estructurada para cuidadores primarios

Para la elaboracion de las entrevistas semi-estructuradas se utilizé como base
los dos cuestionarios: Test de Beck y Autoeficacia General, adaptandolos a la
percepcion que el cuidador tenia de su paciente. Para ello se elaboraron dos
preguntas introductorias, las cuales permitieron indagar al cuidador primario (persona
a cargo del paciente) sobre los sintomas depresivos y la autoeficacia del paciente en
dos momentos diferentes, al ingreso y al egreso de la hospitalizacién. Las preguntas
introductorias, dio la posibilidad que el cuidador expresara los sintomas de su paciente
durante los dos momentos, sin embargo, cuando este, no era muy claro en su
respuesta, existian preguntas especificas que permitieron obtener mas informacion

sobre el paciente (Anexo 3).

La entrevista a los cuidadores primarios se realizé en los dos grupos (farmacos

y farmacos + bailoterapia).
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Instrumento de evaluacion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
Pulsémetro

Los pulsometros son aparatos portatiles que miden la frecuencia cardiaca
detectando la onda de pulso, pues contienen un sensor que capta las variaciones
eléctricas del corazén y un contador de tiempo. Los pulsdmetros constan de un emisor
con dos electrodos que se sitlan en el pecho, a la altura del térax y de un receptor que
dispone de un potente procesador que integra las sefales eléctricas y el tiempo.
Ademas en la actualidad vienen acompafados de software que permiten tratar la sefial
cardiaca almacenada, registrando la intensidad de las sesiones realizadas (Antonacci
et al., 2007).

Software Polar Team 2

El monitoreo de la variabilidad de la frecuencia cardiaca se realiz6 con el
dispositivo Polar Team 2 en la opciébn de R-R (latido a latido) con una banda
WearLinkwindPolar (Polar Electro OY, Kempele, Finland), la cual se colocé en el torax
de cada paciente. Esto durante 9 minutos en posicion sentada. El analisis de los datos
se llevo a cabo en el software informético Kubios, version 2.2 University of Kuopio,
Kuopio, Finland (Hernandez-Cruz et al., 2017).

Procedimiento

El estudio se ejecutd en el Hospital Regional de Psiquiatria ubicado en
Monterrey, Nuevo Ledn. En un inicio se procedi6 a contactar con el médico a cargo de
la parte de investigacion del hospital psiquiatrico al cual se le explico el proyecto y tipo
de poblacion al que se pretendia intervenir, pacientes que estuvieran con un
diagnostico de trastorno depresivo, posteriormente se obtuvo una orientacion sobre
como presentar el protocolo al comité ético de la clinica en Ciudad de México. Se
realizaron las reuniones pertinentes en cuanto a autorizaciones y convenios por parte
de la Facultad de Organizacion Deportiva (FOD) y el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) necesarias y requeridas para una intervencion legal y conveniente para
ambas instituciones. En este mismo sentido, se llevaron a cabo reuniones con el
equipo directivo del hospital psiquiatrico para explicar el protocolo a desarrollar donde

al concretar las modificaciones y arreglos fue entregado al comité bioético del IMSS.



Marco Metodolégico 63

Una vez obtenidas las autorizaciones por parte de todas las instancias que
componen el sector de investigacion en salud, se hizo contacto con el personal médico,
de enfermeria y residentes asignados que manejaban a los pacientes con depresion
para coordinar con ellos horarios, fechas, y permisos en las evaluaciones de los dos
grupos. De las reuniones se determind que las intervenciones desarrolladas no
perjudicaran las actividades planeadas por el Hospital psiquiatrico (visitas médicas
matutinas y vespertinas, desayuno, almuerzo, cena, terapia ocupacional, sesiones
grupales e individuales con terapeuta y visita de familiares), controlando de esta forma

la amenaza de Interaccion entre la historia o el lugar y los efectos del tratamiento

experimental permitiendo duplicar un experimento conducido en un contexto en

particular (tiempo y lugar). Para obtener datos del paciente, como fecha de ingreso,
patologia, edad, género, y situacion familiar, se adquiri6 por medio del expediente

informativo electronico y fisico de acuerdo a los registros sistematizados del hospital.

Para la seleccion de los pacientes se realiz6 a través del diagndstico del
psiquiatra a cargo del proceso de hospitalizacion que se hace entre los primeros 3 dias
del ingreso del paciente, éste dictaminaba si el paciente cumplia con los criterios de
inclusion estipulados y sefialaba si era apto o no para pertenecer al programa de
bailoterapia. Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado estipulado por
el IMSS (Anexo 4) el cual se establecié que era responsabilidad de una médica
residente, quien se hizo a cargo de hacer el contacto con los pacientes y el grupo de
investigacion que llevaba a cabo el estudio en el hospital.

Para la aplicacion de los instrumentos se contd con la colaboracion de los
estudiantes de Maestria de la Facultad de Organizacion Deportiva quienes fueron
capacitados para poder aplicar las pruebas. Igualmente, se realizaron reuniones con
la instructora de baile quien impartié el programa de bailoterapia a los pacientes y se
le explicé de forma detalla los objetivos y la metodologia.

Cabe resaltar que se controlé la fuente de invalidez externa del experimentador,

ya que se contd con un grupo de trabajo que participé en la recoleccion de los datos,
cuestionarios, entrevistas, toma de la VFC, asi como un instructor profesional para el
programa de bailoterapia, por lo que, los resultados del tratamiento no fueron sesgados
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al participar unicamente el investigador durante la obtencion de la informacion y en la

manipulacién de las variables.

Antes de recabar los datos del grupo con farmacos, se realizé un pilotaje que
aproximadamente duré una semana, con el fin de buscar familiarizacién con el entorno
hospitalario y poder acoplarse segun los procesos internos que se manejaban, de esta
forma, este tiempo permitié resolver y reconocer las situaciones imprevistas que se
pudieron encontrar en el proceso de reconocimiento, como el tiempo que duraba
diagnosticar al paciente por parte del psiquiatra, ademas dio la oportunidad de conocer
la organizacion adecuada con los pacientes en la aplicacién de los cuestionarios y de

la VFC. Posterior a este tiempo, se inicio a recabar los datos del grupo con farmacos.

En el primer mes, se inici6 con la aplicacion de los instrumentos a utilizar, de las
variables de la Autoeficacia general y Depresion al grupo con farmacos, el cual permitio
establecer la media +/- 1 DT proporcionando una cantidad total de 16 pacientes, de
los cuales 2 de ellos no pudieron terminar con las evaluaciones ya que la médico
residente no estuvo informada sobre la alta de los pacientes, obteniendo una N total
de 14 pacientes para el grupo con farmacos. En esta misma idea segun la N obtenida
se acordd una N + 2 de los pacientes que iban a conformar el grupo de farmacos +
bailoterapia aplicAndoles los mismos instrumentos al inicio, al final de la intervencion,

de esta forma se asequrd la fuente de invalidacion interna de instrumentacion, en el

gue se debe administrar las mismas pruebas o instrumentos a todos los individuos o

grupos participantes.

Los sujetos pertenecientes al grupo de farmacos + bailoterapia participaron
durante 6 dias aproximados de la hospitalizacién de cada paciente. Las sesiones del
programa se ofertaron todos los dias, excepto sdbados, domingos y festivos. Cada
sesion tuvo una duracion de 50 minutos aproximadamente, con una planificacién
progresiva (fases inicial, central y final) la fase central se ejecuté con una intensidad
de 65-89% de su frecuencia cardiaca, la cual fue evaluada mediante un pulsémetro
gue se les coloc6 9 minutos antes de dar inicio con la bailoterapia y se les retir6 al
término de ésta. Es importante recalcar que el pulsémetro no generaba incomodidad
en los movimientos de los pacientes. Por otra parte, cabe mencionar que ningun
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participante clasific6 entre los criterios de eliminacion, ni deserto la intervencion por

tanto, concluyd la misma cantidad de pacientes que iniciaron.

Para el protocolo de bailoterapia, se realizdé un pilotaje en la FOD con el grupo
de activacion para administrativos y docentes, donde la profesional de bailoterapia
practico y se familiarizé con el procedimiento de la toma de las variables y generar una
idea de como se llevaria a cabo en el hospital psiquiatrico. Al iniciar en el hospital con
el grupo de farmacos + bailoterapia, se realiz6 nuevamente un pilotaje con la finalidad
de organizarse de la mejor manera con el orden de la toma de las variables y para la

ejecucion del programa.

Los cuidadores primarios (familiar o persona a cargo) de todos los pacientes
tanto del programa de intervencion con farmacos como en el de farmacos +
bailoterapia se les aplico la entrevista semiestructurada (al ingreso y al egreso de la

hospitalizacion) para el analisis cualitativo.

Al grupo con farmacos se les informo6 que una vez terminada la intervencién con
el grupo de farmacos + bailoterapia podrian acceder al mismo protocolo de

bailoterapia, propiciando el control de la fuente de invalidacion interna de

compensacion en el que se debe de proveer de beneficios a todos los grupos

participantes.

El esquema del procedimiento se muestra a continuacion, donde los 0 equivalen a
variables (autoeficacia general, depresion y VFC9), la X representa el programa de
intervencion de farmacos + bailoterapia, dividiendo el grupo en dos momentos antes y
después de la intervencion vy la — significa el programa solo con farmacos.

G1 01 02 03 X 0s 05 Os G1: Farmacos + bailoterapia

07 Os
G2 09 010 011 - 012 013 014 G2: Farmacos
015 016

0, 09 Autoeficacia-Antes

04 012 Autoeficacia Después.
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0, 019 Depresion-Antes

05 013 Depresion-Después

03 011 Variabilidad de la frecuencia Cardiaca-Antes y

O 014 Variabilidad de la frecuencia Cardiaca-Después.

0; 015 Autoeficacia y Depresion (Percepcion del cuidador primario)-Antes

0s 016 Autoeficacia y Depresion (Percepcion del cuidador primario)-Después

Es importante resaltar que se intenté controlar diferentes fuentes de invalidez
interna y externa, teniendo en cuenta que habia otras variables importantes como el
tipo de farmaco administrado a los pacientes que no se pudieron controlar ya que el
hospital no permitié y otras variables que se evidenciaban en el expediente clinico el

cual era informacién confidencial.

Protocolo de intervencién de bailoterapia

Es importante especificar que durante la intervencion del programa de
bailoterapia la investigadora tuvo un papel de observadora participante, el cual
consiste en un rol de observar, pero en algunas sesiones si era necesario, participaba
de la clase de baile junto al paciente. Por otro lado, se llevo a cabo un diario de campo
de cada sesion realizada. En la Figura 4 se presenta la estructura del protocolo de
intervencion de bailoterapia de manera global.
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Figura 4.
Infografia de protocolo del programa de bailoterapia

Fase Inicial:

Calentamiento
@ Fase Central: Salsa,

merengue, reggaeton,
bachata-25 min
Control de la FC
Sesiones

planificadas y | : S) s @
estructuradas
2 ’ Fase Final:

Integracién grupal,
T &7 : libre expresion —
: = 17 min

oooooooooooooooo

0 Dirigido por un :
profesional en Supervisado por un
bailoterapia Psiquiatra residente y

enfermeros

La intervencion tuvo una duracién aproximada de 4 a 8 dias (los sabados,
domingos Yy festivos no se llevo a cabo la bailoterapia) de acuerdo al periodo promedio
maximo de hospitalizacion de una persona depresiva, durante 50 minutos, y fue
dirigida por un instructor profesional. La aplicacion del programa de bailoterapia se
realizé de lunes a viernes, donde cada sesion tenia una estructura de tres fases: fase
inicial, central y final. La fase inicial se focalizoé en la movilidad articular y calentamiento,
donde se presentaba un saludo y activacion corporal a través de ritmos musicales
suaves como las baladas o el pop. En la fase central, se dio cumplimiento al objetivo,
por lo que se desarrollaron los movimientos de acuerdo a los diferentes géneros de
ritmos latinos. La fase final se centr6 en la vuelta a la calma mediante estiramiento, la

cual se hizo de forma recreativa, ludica y libre (ver ejemplo de sesion en Anexo 5).

A continuacion, se presenta el ejemplo de una sesion. En la fase inicial la
profesional de bailoterapia les explicaba a los pacientes que cada uno tenia la libertad
de llevar los movimientos dirigidos de acuerdo a su coordinacién, es decir que no se
preocuparan por no realizarlos exactamente como ella lo hacia, sino que se centraran

en disfrutar de la sesion y siguieran los pasos como cuando ellos habian ido a fiesta
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con sus familiares (fuente de autoeficacia-experiencia previa). Posteriormente,
realizaba movimiento articular céfalo-caudal (de la cabeza a los pies) y calentamiento
con un tipo de musica suave como pop o baladas en inglés, los pacientes la seguian
segun el ritmo de cada uno. La intensidad llevada a cabo era leve (hasta el 65% de su
Frecuencia Cardiaca). Los pacientes en esta fase se acostumbraban al ritmo de la
profesional en bailoterapia por medio de la observacion (fuente de autoeficacia-

experiencia vicaria).

Para la fase central, la profesional incluia ritmos musicales mas movidos como
el merengue, la salsa cubana, bachata, cumbias y reggaetdn para cumplir las
intensidades deseadas del ejercicio de moderada a vigorosa (65% - 89% de su
frecuencia cardiaca), en esta fase se les motivaba a los pacientes con frases como:
“tu puedes”, “lo estas haciendo muy bien” y “felicitaciones, sigue asi’ (fuente de
autoeficacia-persuasion verbal). Esta fase permitia a los pacientes darse cuenta sobre
el cambio de intensidad y que expresaran su animo mediante la accion que ellos
eligieran como liberadora la cual en la mayoria de los pacientes se evidencio a través

de un aplauso y una sonrisa (fuente de autoeficacia-arousal emocional).

Por dltimo, en la fase final la profesional daba la oportunidad que los pacientes
bailaran solos o en parejas o de forma ludica ya sea haciendo un circulo o bailando
canciones que ameritaban una coreografia. En esta fase los pacientes se integraban
y adquirian libertad de expresion en el movimiento, compartiendo entre ellos de una

manera mas amena y armoniosa.

Con base lo anterior, se intentd controlar las fuentes de invalidez externa de la

imposibilidad de replicar los tratamientos e insuficiencia del tratamiento experimental,

teniendo asi un programa de bailoterapia, asequible y facil de repetir en otro contexto.
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Cronograma del protocolo en el hospital psiquiatrico
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Pilotaje del grupo con
farmacos

Recoleccion de datos del
Grupo con farmacos

Pilotaje de bailoterapia en la
Facultad de organizacioén

deportiva
Pilotaje en el hospital
psiquidtrico del grupo

farmacos + bailoterapia

Recoleccion de datos del
grupo farmacos + bailoterapia

Avance del Analisis de los
datos estadisticos.

Aspectos éticos
Se tuvo en cuenta los siguientes aspectos éticos:

1. Muestra diagnosticada desde los especialistas psiquiatricos del hospital.

2. Consentimiento informado de participacién de acuerdo con el anexo del hospital
psiquiatrico con clave N. 2810-009-013.

3. Confidencialidad de los datos: propiedad de la informacién, por la que se
garantiza que esta accesible Unicamente a personal autorizado a acceder a
dicha informacion.

4. Voluntariedad y posibilidad de abandono del programa.

Garantizar la réplica de la intervencion al grupo con farmacos al término del
estudio.
Consentimiento informado N. 2810-009-013. a los familiares de los pacientes

No habr& distincion entre género, raza u orientacion sexual.
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Procesamiento de datos

Para el procesamiento de la informacion, se instauraron bases de datos a través
del paquete estadistico Statisfical Package for the Social Scienses versiéon 25 (SPSS)
y tablas dinamicas en Excel. La N total de los dos grupos fue de 27 pacientes con

depresion (Alvarez, 1995).

Se inicio los analisis estadisticos con la prueba de normalidad de Shapiro Wilk
por ser datos inferiores a 50, demostrando que tantos las variables psicologicas
(depresién y autoeficacia general) como las variables fisiolégicas de la variabilidad de
la frecuencia cardiaca muestran tener una distribucion inferior a .05 indicando asi, el

uso de prueba no paramétricas para los datos a estudiar.

Para responder al objetivo 1: Describir las variables psicofisiolégicas y los niveles

de depresion antes y después de un programa de intervencion (farmacos y farmacos

+ bailoterapia). Se calcularon estadisticos descriptivos como la media y desviacion

estandar. Por otro lado al tener variables observables se eligieron rangos de -1.5y

+1.5 de asimetria y curtosis (Forero et al., 2009).

Para dar respuesta a los objetivo 2, 3, 4 y 5: Comparar las variables

psicofisiologicas ANTES y DESPUES de un programa de intervenciéon (farmacos y

farmacos + bailoterapia). Se analizaron mediante pruebas no paramétricas. Para las

muestras relacionadas se utilizé la prueba de U de Mann Whitney y para muestras
independientes la prueba de Wilcoxon en ambas pruebas se estimé el nivel de
significancia p < .05, p <.001 p <.000 (Berlanga & Rubio, 2012; MacFarland & Yates,
2016). Asi como el tamafio del efecto el cual se calcul6 a través de la p.e., d de Cohen,
cuyo rango de efecto es de 0.2 a 0.3 un efecto de pequeiio, en torno a 0.5 un efecto

medio y el 0.8 hasta el 1.0 un efecto de grande (Ledesma et al., 2010).

Para dar respuesta al objetivo 6: Analizar el impacto de los programas de

intervencion (farmacos y farmacos + bailoterapia). Se utilizd el analisis de varianza

(ANOVA) de medidas repetidas en cada variable psicofisiologica. Ademas para apoyar
los resultados de manera visual, se utilizaron graficos de barras para evidenciar el

cambio de las variables psicofisiolégicas en ambos grupos (Gémez et al., 2019).
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Para dar respuesta al objetivo 7: Conocer la percepcion de los cuidadores

primarios antes y después de un programa de intervencion (farmacos y farmacos +

bailoterapia). Se analizé por medio del software Atlas.ti para determinar las categorias

existentes, y ademas se realizaron estadistica descriptiva.

Para dar respuesta al objetivo 8: Describir el desarrollo de las sesiones del

grupo farmacos + bailoterapia, incorporando las emociones y percepciones del

paciente a través del observador. Se realiz6 un diario de campo durante el programa

de bailoterapia.
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Capitulo 3. Resultados

El capitulo de los resultados se dividird en dos apartados, el primero muestra
los objetivos especificos cuantitativos (1-6) y el segundo los objetivos cualitativos (7 y
8).

Apartado de los resultados cuantitativos

En este apartado se presentan los resultados obtenidos de los datos
cuantitativos sobre las variables psicolégicas (autoeficacia general y depresion) y

fisioldégicas (variabilidad de la frecuencia cardiaca).

En primer lugar, se realizé el andlisis de la distribucion de los datos de cada una
de las variables, mediante la prueba de Shapiro Wilks; el analisis descriptivo de las
variables psicofisiologicas estudiadas, asi como el porcentaje de los niveles de
depresion antes y después de ambos grupos; en segundo lugar, la prueba de
Wilcoxon, U de Mann Whitney, y tamafio del efecto (d de Cohen); en tercer lugar se
utilizo el andlisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas; y en cuarto lugar, se
encuentra los graficos de barra de cada una de las variables psicofisiologicas segun el

tiempo y los programas de intervencion.

Andlisis descriptivos de las variables psicofisiolégicas antes y después de los

programas de intervencion

En la Tabla 6 se muestran los promedios, la asimetria y curtosis de cada una
de las variables psicofisiol6gicas antes y después de los programas de intervencion
(farmacos y farmacos + bailoterapia). Los resultados de la asimetria y curtosis en la
mayoria de las variables psicofisiologicas muestran rangos normales de -1.5 a +1.5,
excepto las variables de autoeficacia, RR, LnRMSSD y PNN50 antes de la intervencion
y autoeficacia, depresién y PNN50 después de la intervencion que se encuentran fuera
de los rangos de normalidad. Sin embargo, los resultados de la prueba de Shapiro-
Wilks confirmaron la no normalidad en la distribuciéon de los datos (p < .05), por lo que

se procedié con pruebas no paramétricas.
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Al analizar los datos descriptivos de las variables antes y después en ambos
grupos, observamos lo siguiente: En cuanto a la autoeficacia general, se observa que
la mayor y menor amplitud de los valores de respuesta (+/-1DE) se encontraron
después de los programas de intervencion (1.14 G. Farmacos y 0.87 G. Farmacos +
Bailoterapia). Respecto a la depresion, la amplitud de los valores de respuesta (+/- 1
DE) son mayores antes de los programas de intervencion (19.2 G. Farmacos vs. 17.54
G. Farmacos + bailoterapia) que al término de estos (7.54 G. Farmacos vs. 5.53 G.
Farmacos + bailoterapia). Ademas, los valores de asimetria y curtosis en los sintomas
depresivos después del programa de intervencion de farmacos + bailoterapia son
mayores a +/- 1 en el grupo con menor amplitud, lo que implica un valor mas
homogéneo en el rango de la respuestas de los paciente.

Referente a los parametros de la VFC, se observa que la mayor y menor
amplitud de los valores de respuesta (+/- 1DE) de la frecuencia cardiaca se
encontraron antes de los programas de intervencion (15.06 G. Farmacos y 21 G.
Farmaco+ bailoterapia). En relacion a la RR la amplitud de los valores de respuesta
(+/- 1DE) son iguales antes y después en el programa de intervencion con farmacos y
donde se observa un cambio en la amplitud es en el programa de intervencion de
farmaco + bailoterapia siendo menor después de la intervencion. Con respecto a la
LNnRMSSD se observa que la menor amplitud de los valores de respuesta (+/- 1DE) se
encontr6 antes y después del programa de intervencion del grupo farmaco +
bailoterapia. Por Ultimo para la PNN50, se observa que la mayor y menor amplitud de
los valores de respuesta (+/-1DE) se encontraron después de los programas de

intervencion (13.46 G. Farmacos y 4.98 G. Farmacos + Bailoterapia).
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Tabla 6.

Analisis descriptivo de las variables psicofisiolégicas antes y después segun los programas de intervencion

Antes Después
farmacos farmacos + baliloterapia farmacos farmacos + bailoterapia
M+DE A C M+DE A C M+DE A C M+DE A C
Autoeficacia 2.66+.482 .050 .123 2.34+.438 -153 314 2.61+592 -152 215 3.21+435 -051 .092
Depresion 31.9249.6 -.870 -.090 3548.77 -010 -1.11 16.2843.77 .755 -224 2.76x4.83 229 4.60
VFC
FC (Ipm) 75.79+7.53 -310 -1.25 79.98+10.5 -1.28 .616 75.63+10.1 .717 -.156 73+8.17  -122 -992
RR (ms) 778.1+111 -764 1.80 768.9+118 1.62 191 791.8+111 -.227 -939 813.6+113 .131 -.509
LnRMSSD(ms)  3.02+.69  -2.27 7.05 3.01+.27 129 -545  3.05t.52 -.224 -683 3.0+0.26  .184 -.421
PNN50 (%) 4.6745.93 1.37 .747 2.56+2.65 1.92 462 6.73+9.0 1.15 -232 2.49+3.00 178 2.71

Nota: M + DE = Media + desviacion estandar. A = Asimetria. C = Curtosis. VFC = Variabilidad de la frecuencia cardiaca. FC = Promedio de las
pulsaciones por minuto. RR = Promedio de los intervalos RR. LnRMSSD = media del logaritmo Neperiano de la raiz cuadrada de la media de la
suma de las diferencias al cuadrado de los intervalos RR adyacentes. PNN50 = porcentaje de intervalos RR que difieren en mas de 50 ms.
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En la Tabla 7 se muestran los puntajes de depresion segun los rangos
proporcionados por Beck, en la que se observa, que con el programa de intervencion
con farmacos los niveles de depresion previos a la intervencion oscilan en tres niveles
de depresion, desde depresion severa (64%) hasta depresion leve (14%) y después
de la intervencion, se ubican en dos niveles de depresion, resultando la mayoria en
depresion leve (72%) y depresion moderada (28%).

En el grupo con el programa de intervencion con farmacos + bailoterapia los
niveles de depresion previos a la intervencién se encuentran en dos niveles,
ubicandose la mayoria en depresion severa (77%), mientras que después de la
intervencion la mayoria se ubica en minima depresion (85%) situacion que en el grupo

del programa de intervencion con farmacos no presenta.

Tabla 7.

Frecuencias y porcentajes de las puntuaciones de los niveles de depresion antes y
después de los programas de intervencion.

Antes Después

, Farmacos Farmacos + Farmacos Farmacos +

Niveles . . : .
bailoterapia bailoterapia

n % n % n % n %

Minima depresion 0 0 0 0 0 0 11 85
Depresion Leve 2 14 0 0 10 72 2 15

Depresiéon Moderada 3 22 3 23 4 28 0 0

Depresion Severa 9 64 10 77 0 0 0 0
Total 14 100 13 100 14 100 13 100

Analisis diferencial entre grupos de las variables psicofisiolégicas antes 'y

después de los programas de intervencién

Diferencias entre grupos antes de los programas de

intervencion.

Para mostrar la equivalencia de los grupos previo a los programas de
intervencion, se calcul6 la U de Mann Whitney en cada una de las variables
psicofisiologicas; los resultados confirmaron la carencia de diferencia significativas (p
> .05). Los resultados se presentan en la Tabla 8.
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Tabla 8.

Analisis descriptivo e inferencial de las variables psicofisiologicas antes de los
programas de intervencion

Farmacos Farmacos + bailoterapia
n=14 n=13

M+DE Mdn  Min  Max MDE Mdn  Min Max U p d

Autoeficacia 2.66+.48 260 1.70 3.50 2.34+.43 240 120 3.40 60 .141 .33
Depresion 31.92+9.6 355 12 44 35+8.77 33 22 49 106 .458 .04

VFC

FC (Ipm) 75.79£7.53 776 62 85 79.98+105 79.2 57 90 122 57 22

RR (ms) 778.1+111 762 505 967 768.9+x118 798 660 1051 64 .202 .04
LnRMSSD(ms) 3.02+.69 309 .89 3.88 3.01+.27 293 257 3.47 74 402 .00
PNN50 (%) 4674593 424 00 179 256x265 198 .00 9.93 83 720 .22

Nota: M + DE = Media + desviacién estandar. Mdn = Median. Min = Minimo. Max = Maximo. U = U de Mann Whitney.
p = nivel de significancia. d = Tamafio del efecto Cohen’d. VFC = Variabilidad de la frecuencia cardiaca. FC =
Promedio de las pulsaciones por minuto. RR = Promedio de los intervalos RR. LhnRMSSD = media del logaritmo
Neperiano de la raiz cuadrada de la media de la suma de las diferencias al cuadrado de los intervalos RR

adyacentes. PNN50 = porcentaje de intervalos RR que difieren en mas de 50 ms.

Diferencias entre grupos después de los programas de intervencion.

Al momento de realizar las comparaciones entre grupos después de los
programas de intervencion presentadas en la Tabla 9, se observa que el grupo con
farmacos presenta una menor autoeficia y mayor depresion comparado con el grupo
con tratamiento farmacos + bailoterapia (U = 148, p < .01; U = 7.50, p < .001). Estas
diferencias muestran un tamafio del efecto considerado medio y grande
respectivamente; en la autoeficacia general se explica el 50% de la varianza total;
mientras que el 84% de la varianza total de la diferencia en la depresion es explicada
por el programa de intervencién. Con respecto a la variabilidad de la frecuencia
cardiaca, se observa que ningun pardmetro presentd una diferencia estadisticamente

significativa (p > .05) después de cada intervencion.
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Tabla 9.

Analisis descriptivo e inferencial de las variables psicofisiolégicas después de los
programas de intervencion

Farmacos Farmacos + bailoterapia
n=14 n=13

M+DE Mdn  Min  Max MDE Mdn  Min  Max U p d

Autoeficacia 261+592 275 120 3,40 3.21+435 320 240 4,00 148 .005* .50
Depresion 16.28+3.77 15 11 24 2.76+4.83 1.0 00 16 7.50 .000* .84

VFC

FC (Ipm) 75.63+10.1 812 63 96 73+8.17 71.8 60 85 78 762 14

RR (ms) 791.8#111 722 609 950 813.6x113 792 612 995 82 .830 .10
LnRMSSD(ms) 3.05+.52 3.06 2.03 3.78 3.0+.240 3.02 270 349 0905 .981 .00
PNN50 (%) 6.73+9.0 6.12 .00 249 249¥300 121 .00 105 82 .685 .30

Nota: M + DE = Media + desviacién estandar. Mdn = Median. Min = Minimo. Max = Maximo. U = U de Mann Whitney.
p = nivel de significancia. d = Tamafio del efecto Cohen’d. VFC = Variabilidad de la frecuencia cardiaca. FC =
Promedio de las pulsaciones por minuto. RR = Promedio de los intervalos RR. LhnRMSSD = media del logaritmo
Neperiano de la raiz cuadrada de la media de la suma de las diferencias al cuadrado de los intervalos RR

adyacentes. PNN50 = porcentaje de intervalos RR que difieren en mas de 50 ms.

Diferencias antes y después segun el programa de intervencion.

Para realizar las comparaciones intra grupos se utilizé la prueba de Wilcoxon,

comparando el antes y después del tratamiento en cada uno de los grupos.

En la Tabla 10 se observa que, en el programa de intervencién con farmacos,
Unicamente la variable de depresion difiere significativamente al término del programa.
El tamafio del efecto es medio, lo que significa que el 73% de la varianza total es
explicado por el tiempo. En el resto de las variables psicofisiologicas no presentaron
diferencias estadisticamente significativas (p > .05) en el grupo perteneciente al

programa de intervencién con farmacos.
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Tabla 10.

Analisis descriptivo e inferencial de las variables psicofisiolégicas antes y después del
programa de intervencion con farmacos

Farmacos
n=14
Antes Despues
M+DE Min Max M+DE Min Max Z p d
Autoeficacia 2.66+.48 1.70 3.50 2.61+.59 1,20 3,40 .126 .900 .04
Depresion 31.92+9.6 12 44 16.28+3.77 11 24 -3.10 .002* .73
VFC
FC (Ipm) 75.79+7.53 62 85 75.63+10.1 63 96 .105 .807 .00
RR (ms) 778.1+111 505 967 791.8+111 609 950 .596 510 .06
LnRMSSD(ms) 3.02+.69 .89 3.88 3.05+.52 2.03 378 -889 .900 .00
PNN50(%) 4.6745.93 .00 17.9 6.73+£9.0 .00 249 -314 .600 .13

Nota: M + DE = Media + desviacion estandar. Min = Minimo. Max = Maximo. W = prueba de Wilcoxon. p = nivel de
significancia. d = Tamafio del efecto Cohen’d. VFC = Variabilidad de la frecuencia cardiaca. FC = Promedio de las
pulsaciones por minuto. RR = Promedio de los intervalos RR. LnRMSSD = media del logaritmo Neperiano de la
raiz cuadrada de la media de la suma de las diferencias al cuadrado de los intervalos RR adyacentes. PNN50 =
porcentaje de intervalos RR que difieren en mas de 50 ms.

Prueba de Wilcoxon

*n < .01

En la Tabla 11, se observa que en el programa de intervencién con farmacos +
bailoterapia la variable de autoeficacia, tuvo un incremento significativo después del
tratamiento (Z = 3.19, p < .01) y la variable de depresion muestra una disminucién
significativa al finalizar la intervencion (Z = -3.18, p < .01), teniendo un tamafio del
efecto de .91 de la varianza total. En cuanto a la variabilidad de la frecuencia cardiaca
Unicamente el pardametro de la frecuencia cardiaca-FC presenté una diferencia
estadisticamente significativa al término del programa (Z = -2.55, p <.01). El tamafio
del efecto es pequefio lo que significa que el 35% de la varianza total es explicado por
el tiempo. En el resto de los parametros fisiolégicos no se presentaron diferencias

estadisticamente significativas (p > .05).
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Tabla 11.

Analisis descriptivo e inferencial de las variables psicofisiolégicas antes y después del
programa de intervencion con farmacos + bailoterapia

Farmacos + bailoterapia

n=13
Antes Despues

MzDE Min Max MzDE Min Max 4 p d
Autoeficacia 2.34+.43 1.20 3.40 3.21+.43 2.40 4.0 3.19 .001* .71
Depresion 35+8.77 22 49 2.76+4.83 00 16 -3.18 .001* .91

VFC

FC (Ipm) 79.98+£10.5 57 90 73+8.17 60 85 -2.55 .02* .35
RR (ms) 768.9+118 660 1051 813.6+£113 612 995 1.92 116 .19
LNRMSSD(ms) 3.01+.27 2.57 3.47 3.0+.24 2.70 3.49 .000 .10 .00
PNN50(%) 2.56+2.65 .00 9.93 2.49+3.00 .00 10.5 -.105 .93 .01

Nota: M + DE = Media + desviacion estandar. Min = Minimo. Max = Maximo. W = prueba de Wilcoxon. p = nivel de
significancia. d = Tamafio del efecto Cohen’d. VFC = Variabilidad de la frecuencia cardiaca. FC = Promedio de las
pulsaciones por minuto. RR = Promedio de los intervalos RR. LnRMSSD = media del logaritmo Neperiano de la
raiz cuadrada de la media de la suma de las diferencias al cuadrado de los intervalos RR adyacentes. PNN50 =
porcentaje de intervalos RR que difieren en mas de 50 ms.

Prueba de Wilcoxon

*p <.05

Impacto del cambio de los programas de intervenciéon en las variables

psicofisiolégicas

En la Tabla 12, la ANOVA de medidas repetidas realizadas, muestra que el
programa de intervencion con farmacos + bailoterapia evidencia un incremento sobre
la autoeficacia, las diferencia de medias se sitian por el factor de programa de
intervencion (Fa) = 18.25, p < .000, 7? = .42). En lo referente a la variable de depresion
se presenta una reduccion cuya diferencia de media se sitian entre los tiempos de
medida antes y después (Fa) = 174.05, p < .000; 7? = .87). En cuanto a la VFC la
mayoria de los pardmetros no presentaron efectos significativos de las diferentes
condiciones experimentales; Unicamente hubo diferencias en la frecuencia cardiaca
manifestando una reduccion debido al impacto del factor tiempo (Fa) = 4.72, p < .04;

n? = .164), asi como del factor tiempo y grupo (F@) = 4.31, p < .049; »? = .152).
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Tabla 12.

ANOVA de medidas repetidas de las variables psicofisiol6gicas en ambos programas
de intervencion

Farmacos +

Farmacos bai . ANOVA
ailoterapia

Autoeficacia M + DE M + DE Efecto Fu p 102

Tiempo 1 2.66+.482 2.34+.438 T 14.49 .001* 37

Tiempo 2 2.61+.592 3.21+.435 TxG 18.25 .000** 42
Depresion

Tiempo 1 31.92+9.6 35+8.77 T 174.05 .000** .87

Tiempo 2 16.28+3.77 2.76+4.83 TxG 20 .000** 44
FC

Tiempo 1 75.79+7.53 79.98+10.5 T 4.72 .040* .164

Tiempo 2 75.63+10.1 73+8.17 TxG 4.31 .049* 152
RR

Tiempo 1 778.1+111 768.9+118 T 2.98 .096 107

Tiempo 2 791.8+111 813.6+113 TxG .838 .369 .032
LnRMSSD

Tiempo 1 3.02+.69 3.01+.27 T .010 .939 .000

Tiempo 2 3.05+.52 3.0+£0.26 TxG .050 .824 .002
PNN50

Tiempo 1 4.67+5.93 2.56+2.65 T 504 484 .020

Tiempo 2 6.73+9.0 2.49+3.00 TxG 575 455 .022

Nota: M + DE = Media *+ desviacion estandar. Tiempo = antes y después del programa de intervencion. P. de
intervencién = Programa de intervencion Farmacos y Farmacos + bailoterapia. FC = Promedio de las pulsaciones

por minuto. RR = Promedio de los intervalos RR. LnRMSSD = media del logaritmo Neperiano de la raiz cuadrada
de la media de la suma de las diferencias al cuadrado de los intervalos RR adyacentes. PNN50 = porcentaje de
intervalos RR que difieren en mas de 50 ms.

=p < .01; *p < .05

Las Figuras 5 - 7 representan graficamente las diferencias de cada una de las
variables psicofisiolégicas antes y después de los programas de intervencion
(farmacos vs. farmacos + bailoterapia). Cada grafica presenta su nivel de significancia

segun el tiempo.
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Figura5.

Promedio de la autoeficacia general antes y después segun el programa de

intervencion (farmacos vs. farmacos + bailoterapia)
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Figura 7.

Promedio del parametro de la frecuencia cardiaca antes y después segun el
programa de intervencion (farmacos vs. farmacos + bailoterapia)

p=.80
- p=02
100 ' ’
p=.57 p=.762
%0 — B 102)
80 [ G- Farmacos
70
E 60 ‘ | G. Farmacos + bailoterapia
o
= 50
2 a0
30
20
10
0
Antes Después

Apartado de resultados cualitativos

En este apartado se presentan los resultados de los objetivos cualitativos de la
investigacion, donde se pretende exponer la percepcion del cuidador primario sobre el
paciente en ambos grupos tanto al ingreso como del egreso de la hospitalizacion. Asi
mismo se presenta de manera subjetiva la experiencia del investigador durante el

programa de intervencién con farmacos + bailoterapia.
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Percepcion de los cuidadores primarios de los pacientes hospitalizados con depresion

La percepcion del cuidador primario, se obtuvo por medio de la aplicacion de una entrevista semi-estructurada que

se llevo acabo en las instalaciones del hospital psiquiatrico en la sala de espera. Los cuidadores fueron abordados en dos

momentos al ingreso y al egreso de la hospitalizacién de los pacientes. Para el analisis del discurso, se crearon dos tablas

para cada grupo, con sus correspondientes categorias. El encabezado de cada columna es la categoria correspondiente y

dentro de los cuadrantes se encuentra detallado los discursos mas representativos de los cuidadores con una letra como

seuddnimo seguido al parentesco que tiene con la/el paciente (Tabla 13 y 14).

Tabla 13.

Opiniones de los cuidadores primarios antes y después del programa de intervencion con farmacos

Emociones

Comportamiento

Reaccion al farmaco

Opinién de la bailoterapia

Antes

“De repente llegaba bien y
cualquier cosita no le
gustaba se molestaba muy

“Agresiva que otra palabra
te puedo decir muy agresiva
muy explosiva en momentos

imperativa” (AN-Madre).

“Me decia que tenia mucho
miedo de hacer algo mas
fuerte de lo que ella se
hacia” (DI-Madre)

“Dice

que no Se

explotaba y se enfurecia
mucho, la mayoria de cosas

“Lo dnico era que el
medicamento la dejaba
algunas veces como muy
quieta y otras veces la

“Yo le he insistido porque
todos los médicos que la han
visto le han recomendado el
deporte o una actividad fisica

irritaba mucho” (RO-Hija).

no la puede hacer por si
misma” (IT-Padre).

“Casi__siempre necesita
ayuda verdad porque se le
dificulta salir a algun lado

concentraba en lo que
hacia, se desesperaba
Osea  se le hacia
demasiado, sentia que

estaba ausente en todo”
(SU-Madre).

dice me vas a acompainiar o
vy a ir a sola asi” (JU-
Madre).

“Este los medicamentos la
hacen comer mucho” (LI-
Madre).

“Le cambiaron un
medicamento que siempre
la_ponia como dormida y
dolor _en la mandibula”
(DU-Hija).

pero no tenia animos” (LE-
Madre).

“Ella estuvo antes con un
psicologo que le ayudaba a
manejar esos estados y le
decia que hiciera ejercicio o
gue se metiera algin grupo
pero era dificil que ella lo
hiciera” (SO-Hija)
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Continta Tabla 13...

Emociones

Comportamiento

Reaccion al farmaco

Opinion de la bailoterapia

Después

“‘Pues ya mas tranquila
mas segura de ella este o
sea como ella dice se esta

dando cuenta de su
problema realmente” (SU-
Padre).

“La veo mucho mejor,
calmada siento que va
poder salir de esos

“Pues tranquila. Este.... veo
gue le ha ayudado me habla
mas, a comparacion como
estaba antes la veo mas

despierta” (LI-Madre).

“La he sentido mas calmada
me ha dicho que esta
conversando _con__ otras
pacientes que aunque esta

sentimientos de tristeza,
ojala el medicamento quele
enviaron para la casa le
sirva” (LE-Madre).

mucho tiempo sin hacer
nada, estd hablando con

“Era que como que no
encontraban el
medicamento  entonces
ella seguia presentando
crisis” (DI-Madre).

“Pues la verdad no sé qué
decir porque le han
cambiado ya dos veces el
medicamento porque uno
le hacia tener calambresy

el otro la ponia a dormir,

“ella queria inscribirse en
algln gimnasio para tener el
tiempo ocupado, porque un

psicologo le dijo gque el
ejercicio _le _iba _ayudar

”

concentrarse en otras cosas
(SO-Hija).

“Pues los médicos de aqui le
sugirieron que cuando
regresara a casa hiciera
ejercicios pero pues no sé si

otras  personas” (DU-
Madre).

pero este ultimo creo que
si le estd ayudando
mucho” (RO-Hija).

ella va a querer hacerlo, yo la
voy animar mucho para que lo
haga” (AN-Madre).

De acuerdo a las respuestas dadas por parte de los cuidadores primarios del grupo con farmacos, los diferentes
sintomas y comportamiento que ellos reconocian como miedo, angustia, tristeza, desesperacion y falta de autonomia e
independencia al ingreso del paciente, tras el tratamiento administrado durante la hospitalizacion iban mejorando, sin
embargo en algunos pacientes la respuesta al farmaco no era la mas adecuada ya que algunos efectos secundarios era
mucho suefio, una actitud letargica y dolor de estbmago o entumecimiento de alguna parte del cuerpo por lo que era
necesario cambiar y probar con otro tratamiento farmacolégico. Por otro lado, al egresar el paciente, la opinion del cuidador
de la necesidad de hacer ejercicio o participar de algun programa de actividad fisica concordaba con las recomendaciones
del psiquiatra a cargo. Un elemento a destacar es, que al observar el parentesco que tienen los cuidadores primarios con

el paciente, la figura materna es la mas visible, evidenciado asi la ausencia del padre o hijo/as.
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Tabla 14.

Opiniones de los cuidadores primarios antes y después del programa de intervencion con farmacos + bailoterapia

Emociones

Comportamiento

Reaccioén al farmaco

Opinion de la bailoterapia

Antes

Después

“Muy mal estaba triste

desesperada estaba muy
angustiada” (WE-Madre).

“Lo veia, decaido y aparte
no le tomaba importanciaa
nada. Okey, de repente
serio” (LI-Madre).

“El lloraba mucho, se
sentia solo, culpable del
porque estaba asi’(VI-
Padre).

‘Ahora ya la veo mas
calmada, no ha llorado,
bueno eso fue lo que me
dijo” (AR-Madre).

“Después de estar en el
hospital ya le veia que
tenia ganas de cémo
vivir’ (ED-Esposo).

“‘La he visto alegre, es
decir se sonrie, antes nolo
hacia. Es bueno verla asi,
me dijo que ya no se siente

angustiada y que va a
tratar de hablar conmigo

mas” (LI-Madre).

“Ella se |la pasaba acostada
no salia de su cuarto ya no
frecuenta tanto a los amigos,
ella se levanta se va al trabajo
regresa y es a dormir nada
mas ya casi no platica” (TA-
Madre).

“Duro 4 dias sin bafarse sin

“Yo la veo muy dopado, le
pregunte a una enfermera
y me dijo que era normal
por el medicamento” (ED-
Esposo).

“Pues yo la veo bien. okey,
ella esta tranquila casi no

“Ella en preparatoria hacia
ejercicio. luego empezé a
trabajar y con sus hijos yano
le quedaba tiempo” (AR-
Madre)

“El siempre me decia que
queria volver a bailar, él fue

habla, mantiene

salir de su cuarto y sin comer

acostada’(AN-Madre)

yo...lerogaba... le dabaenla
boca” (JA-Madre).

“Pues ya me dijeron que le
dan de alta mafiana asi que
eso la tiene muy contenta,
siento que ahora ella puede
hacer las cosas bien, me ha
hablado que va a bailar y que
habla con un amigo sobreque
eso la pueda distraer cuando
salga, ella sabe que tiene el
apoyo de su mama y siento
que le va a ir bien” (AN-Mad

“Una anterior vez que vine
yo la wveia como muy
somnolienta y todo y este
fin de semana a ella le
habian = cambiado el
medicamento y ya no
estaba asi ya estaba mas

por dos afios a unas clases
de salsa, luego hace un afio
y medio dej6é de ir por su
trabajo” (DA-Madre).

“...de hecho me comento
gue cuando saliera de aqui
se iba a inscribir en un
gimnasio que le iba a decir a
Su amiga que se metieran
juntas. Me dijo que aqui le
estaba ayudando porque no

despierta ya estaba mas

hay muchas actividades que

platicadora” (WE-Madre).

“Pues me dice que le
sienta bien pero si_le da
suefo” (TA-Madre)

hacer en el hospital gue el
baile le ayudaba a sentirse
mejor _y que se distraia
mucho” (WE-Madre).
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Continua Tabla 14...

Emociones

Comportamiento

Reaccion al farmaco

Opinién de la bailoterapia

Después

“Yo la veo mejor, me dijo
gue habia dejado de
sentirte tan triste, como tan
agobiada, me dijo que
estaba mejor, que iba a
tratar de estar mejor
cuando volviera a casa (ES-
Madre).

“Yo la veo motivada, ya
qguiere volver al estudio, la
veo tranquila, quiere
terminar la preparatoria”
(JE-Madre).

“Ella se ve mas arreglada,
de hecho me pidié que le
comprara maquillaje, que se
veia muy fea,.jajaja...ahora
siento que ya se preocupa
por como se ve, oOjala en

casa se sienta bien también” esta muy bien, /a veo bien

(JA-Madre).

“Se ve mucho mejor me dijo
gue tiene tres amigas_ahora
gue va a bailoterapia, que

“Pues la verdad la veo
mucho mejor, siento que le
ha ayudado, sé que tuvo
un medicamento que le

hacia doler el estbmago

Este no pues que esta
entretenido él no baila mucho
no es bueno pero que ha

aprendido algo. Que el bailele

ha ayudado a no estar

luego le dieron otro y va

pensando mucho en lo mismo

b

(PA-Esposo).

“Me dijo que en la noche le
habia dado calambres en
la cara, le dolia como la

y que el doctor le dijo que
cuando saliera tratarda de
hacer ejercicio” (VI-Padre).

“Yo pienso que esto del baile
la _ha ayudado mucho, la

hablaba mucho con ellas, yo

boca, segun la enfermera

lo veo muy bien ojala siga
asi” (DA-Madre).

“Me dijo que queria volver a
dibujar, que extrafia su
cuaderno de dibujo, que ha
estado hablando con otros
pacientes en clase de baiey
después de la clase, asiesta
acompanado” (VI-Madre).

es normal que por el
medicamento” (ES-
Madre).

verdad es que nunca pensé
que fuera a participar. Es
necesario que cuando
estemos en casa ella continte
con esto del ejercicio, yo lo
VEO _cOomo___una ___terapia
importante para la depresion”
(JE-Madre).
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De acuerdo a las respuestas dadas por los cuidadores primarios del grupo
farmacos + bailoterapia, se evidencia que al igual que el grupo con farmacos iban
mejorando tras la hospitalizacion, no obstante identificaban que al participar del
programa de bailoterapia les permitia tener un sentimiento de pertenecia a un grupo,
relacionarse con otros pacientes en igualdad de condicion, distraccion durante las
actividades del hospital y diversion. Por otro lado, los efectos secundarios del
tratamiento farmacolégicos fueron muy similares a los presentados por los pacientes
del grupo con farmacos y tuvieron que ser cambiados por otros. Al finalizar la
hospitalizacion los cuidadores expresaban que el programa de bailoterapia era
necesario para el proceso de recuperacion de personas con depresion, opinion que va
acorde con las sugerencias dadas por los psiquiatras y psicélogos a cargo de la

hospitalizacion de los pacientes.

Al igual que el grupo con farmacos, se observa que la figura materna es la que mas
presencia hace frente al cuidado de su familiar en comparacion con la figura paterna

u otros familiares.

Registro del Diario de Campo acerca del programa de intervencion de farmacos

+ bailoterapia

La intervencion del programa de bailoterapia fue realizada en el cuarto de
Gesell, un salon de aproximadamente 30 metros cuadrados. La residente en
psiquiatria y la enfermera a cargo del programa permanecian afuera del salén atentas

por silas requeriamos ante cualquier incidente.

La profesional en bailoterapia dirigia la sesion frente al espejo ubicando a los
pacientes con una formacion alternada detras de ella. Sin embargo cuando solo habia
un paciente, este se ubicaba al lado de la profesional. La investigadora por su parte,
tenia un rol de observadora participante, refiriendo de esta manera que cuando era
necesario (si se lo pedia la profesional de bailoterapia) ella participaba de la sesién de

baile junto alos pacientes.

Las sesiones descritas a continuacion se recabaron a través de un diario de
campo que se realiz6 por cada sesion realizada, las cuales varian segun el tiempo de
hospitalizacion de cada paciente, ademas que el programa no se oferto los dias
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sébados, domingos ni festivos con una duracién de 50 minutos y una frecuencia de
lunes a viernes.

Sesiones. DA-27 afios: en la primera sesion se mostr6 muy amable, un poco
callado y como distraido. Sin embargo participo de la sesion de bailoterapia

expresando que le habia gustado, al final se veia muy tranquilo.

En la segunda sesidon mostr6 mas empatia por la actividad, manifesté que le
gustaba mucho bailar sobre todo salsa en linea, argumentd que anteriormente el
pertenecia a una escuela de baile latino. Al finalizar la sesion expreso que estaba

cansado pero que agradecia gque estuvieramos dando las clases.

En la tercera sesién durante la bailoterapia la profesional de baile le permite al
paciente dirigir los pasos de una cancion de salsa. Este, expreso sentirse muy a gusto
con la oportunidad y comenté que cuando saliera del hospital iba a considerar regresar

a las clases de baile, para aprender nuevos ritmos.

En la cuarta sesion el paciente muestra una mejoria, en cuanto a lo observado

se ve mas platicador y muy sonriente, comenta que le ha gustado mucho esta terapia

que deberia de hacerse siempre ya que no hay actividades de este tipo que los

distraiga y que en el hospital hay mucho tiempo muerto sin hacer algo.

JA-24 anos: En la primera sesion, se muestra muy callada con un estado muy
calmado y tranquilo como si estuviera muy dormida. Se mostr6 muy seria en casi toda
la bailoterapia excepto cuando la profesional la motivada a seguir los pasos y ella

intentaba sonreirse.

En la segunda sesién la paciente se observa mas activa y empieza a tener
comunicacion con la profesional en baile y sus compafiera/os del grupo. Al finalizar sin

embargo vuelve y cae en un estado de una persona ausente y con suefio.

En la tercera sesion, se sonrie en la mayoria de las canciones y hasta le pide

una cancioén a la profesional para que bailen. Expresa que la bailoterapia le ha ayudado

mucho a socializar con sus compaferos y a sentirse mas distraida ya que las

actividades del hospital son muy pocas y aburridas.
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S0O-30 afios: en la primera sesion mostrd ser una mujer muy seria con una
mirada impactante ya que no parpadeaba y fruncia el cefio, no hablaba, solo asentia
0 negaba para responder, la participacion en la bailoterapia fue buena, realizo los
pasos a su ritmo. Al final lo Unico que dijo cuando se le pregunto como se sentia fue

gue le habia gustado la clase y posteriormente dijo que tenia mucho suefio porque los

medicamentos la ponian a dormir mucho.

En la segunda sesion la paciente se observa mas despierta, con una mirada
tranquila, miraba todo el salén y sus gestos eran mas relajados, realiza la sesion con

mas animo y empieza una comunicacion con sus compaferos y la profesional en baile.

En la tercera sesion, comenta que a ella le ha gustado bailar desde pequefia y
gue siempre ha querido pertenecer a un grupo de baile. En esta sesion se observa que
la paciente mientras baila mira fijamente al espejo sin reirse, es una mirada que resulta
ser un poco incomoda tanto para la profesional en baile como para sus compafieras

ya que voltean a mirar a la investigadora varias veces como para que estuviera atenta

a cualquier situacion. Al finalizar la sesion comenta que es la sexta vez que intenta

suicidarse, ya que ha presentado problemas de depresion desde sus 18 afios, también

explicd que esta vez su depresion se debia a que habia perdido una beca para seguir
estudiando medicina ya que iba en el sexto semestre. Por otro lado, tenia problemas
de comunicacién con su madre y que por lo general siempre se enojaba con ella, y
gue su mama le habia referido que se sentia ya cansada porque su hija siempre
intentaba hacerse dafio frente a cualquier dificultad y la paciente expresa que ella no
le importa que tanto sufre su mama pero que sabia que su mama sentia que estaba

perdiendo a su hija.

En la cuarta sesion la paciente entra llorando porque se ha enterado que su
madre le ha pedido al psiquiatra que la dejen una semana mas ya que comento que

su hija era muy manipuladora y mentirosa. Cuando se le pregunta a la psiquiatra por

la paciente, ella contesta que se le ha dado pre alta para el dia siguiente porque

pacientes como ella no tienen remedio ya que se han lastimado varias veces indicando

ya un proceso degenerativo a nivel neurolégico y emocional y que solo la intencion de

la hospitalizacién es estabilizarla y controlarla, por este motivo su pre alta fue rapida y
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comenta que la madre no acepto la decision del psiquiatra a cargo y es donde presenta
la peticion que ella se quede otra semana mas. Durante la sesion Sofia baila haciendo
los movimientos con fuerza y en ocasiones se le escucha decir groserias. Al finalizar
la sesion la paciente expresa su enojo hacia su madre y la decepcion frente a la

situacion.

En la quinta sesion la paciente se muestra mas calmada, sin embargo le han
subido la dosis del medicamento por lo que vuelve y se le ve un poco dormida —
somnolienta. Al finalizar la sesion ella expresa que va a dejar de comer hasta que su
madre no vaya por ella por lo que se le explica que si cumple con lo dicho no va a
poder participar de la Ultima sesién ya que no va a poder realizar las intensidades

deseadas del programa.

En la sexta sesion la psiquiatra comenta que la paciente estuvo comiendo
porgue no queria perderse la clase de baile junto a sus companeros. Al llegar al salén
se muestra tranquila, participa de la bailoterapia con agrado y manifiesta que estuvo

hablando con el psicélogo para entender un poco la decision de su mama.

ED-25 afios: En la primera sesién, se muestra muy calmada y somnolienta,
realiza los movimientos a su ritmo y culmina la bailoterapia muy bien, poco se relaciona

con sus comparieras o se comunica con la profesional de baile.

En la segunda sesion la paciente se observa mas despierta y nos comenta que
su depresion es debido a problemas existenciales teniendo asi el apoyo de su esposo.

La sesion de bailoterapia la disfruta mas y se ve sonriente la mayor parte del tiempo.

En la tercera sesion, se ve muy positiva frente a su futuro expresandolo y

participa de la sesion de forma muy activa, le habla de su vida personal a la profesional

en baile y anima a sus comparieras para hacer los pasos de la clase.

VI-18 afios: En la primera sesion el paciente se observa muy callado y tranquilo
no dormido, solo timido, posteriormente nos enteramos que tenia 18 afios y que
siempre ha sido antisocial. La sesion de bailoterapia fue buena, €l explicé al finalizar

gue es malo bailando pero que lo intentd durante la sesion.
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En la segunda sesion se mostr6 mas sonriente un poco mas animico que la
anterior clase. Durante la sesion empieza hablarle a la profesional en clase y a disfrutar
de los diferentes ritmos ya que le pregunta sobre los pasos y sobre el nombre de las

canciones.

En la tercera sesion, el paciente expone que se encuentra un poco con suefio,
no pudo dormir bien porque su compafiero de cuarto hizo ruido. Durante la sesion la
profesional de baile lo motiva para que intente seguirla en los pasos y que si quiere
cante las canciones que él pueda reconocer, finalizando la sesion el paciente le dice a

la profesional que desea escuchar una cancion para el siguiente dia.

La cuarta sesion transcurre de manera muy tranquila y amena. Al finalizar la
sesion comparte momentos que recuerda sobre lo que le gusta como escuchar musica

y dibujar en su cuaderno.

En la quinta sesion el paciente empieza a reirse, no solo sonreirse durante las
canciones Yy le pide a la profesional que le lleve varias canciones para bailar. Al final la
sesion, expresa que su depresion fue por una crisis existencial y por no tener muchos
amigos, se sentia solo frente a las actividades diarias. Por otro lado, nos coment6
como son las actividades en el hospital siendo estas muy pocas y que por lo general

no se hace nada en el dia mas que dormir, comer y ver television.

La sexta sesién, se desarrolla muy parecida a la anterior, el paciente se siente
complacido por las canciones que la profesional le prometi6 llevar y al final expresa su

gratitud.

La séptima sesion el paciente comenta que ya se siente mas coordinativo con

sus movimientos y hace una broma sobre el mismo de cémo era al inicio y que se

siente muy bien y mas seguro de si mismo. Por otro lado nos expresé que va a intentar

inscribirse a un gimnasio para no dejar de bailar, lo cual se le recomendo las clases de

zumba o kick boxing.

PA-24 afos: en la primera sesion, la paciente se observa timida pero muy
participativa, se rie bastante durante la sesién ya que manifiesta que es muy mala
bailando y que le parece muy gracioso como se mueva ella al mirarse al espejo, esto

gener6 agrado a la profesional de baile y ambas compartieron un momento de risas,
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lo anterior permitié que la sesion se llevara a cabo de forma divertida. Al finalizar la
sesion nos comentd que al parecer el medicamente le esta generando diarrea, pero

gue los médicos se lo estan controlando.

En la sequnda sesion, la paciente se observa un poco dormida ya que le han

cambiado el medicamento, sin embargo esto no interfiere en la sesion de baile. Al

finalizar en los dltimos cinco minutos se tuvo que suspender la toma de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca ya que expresé que tenia mucho dolor de estbmago y se la
llevaron rapidamente para el bafio, esto sucedio los Ultimos minutos antes que se

acabara el protocolo.

En la tercera sesion, la paciente se mostr6 muy tranquila y nos comenté que el
psiquiatra le habia dicho que esos malestares eran comunes como efecto secundario

del tratamiento farmacoldgico. Durante la bailoterapia, se observa que se siente

tranquila, y concentrada en los pasos de la rutina. Al finalizar la sesion se ve muy

animada y optimista frente su proceso de recuperacion.

ES-33 afios: La primera sesion fue muy tranquila, casi no se comunicé ni con
la profesional de baile ni con la investigadora, a lo Ultimo comentd que le habia gustado

la clase que no bailaba mucho pero que le gusto, la mayoria de tiempo fue muy callada.

En su segunda sesion, la paciente fue muy callada al inicio expres6 que tenia
mucho suefio, ocasionalmente se sonreia cuando se miraba al espejo o cuando la
profesional de baile la motivaba para que no se rindiera. Al finalizar la sesion, comenté

gue le habia gustado bailar las cumbias.

En la tercera sesion, al finalizar sufre un efecto secundario al medicamento, le

comenzo a doler la boca, especificamente la mandibula y luego se quedd con la boca

abierta ya que los musculos se le quedaron pasmados y le dolia mucho por tal motivo,

se tuvo que cortar parte del tiempo de la toma de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca de 9min, a 5 min. La psiquiatra a cargo se la llevo a enfermeria para que le

pudieran ayudar con su dolor.

En su cuarta sesion la paciente tenia un rostro mucho mas despierto, sus 0jos

bien abiertos, su cara relajada y una postura erguida, sus movimientos eran mas
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fluidos, pese a la situacion que habia vivido el dia anterior, y comenzé a interactuar

mas con la profesional de baile.

En su quinta y dUltima sesion, se comunicé de manera mas confiada con nosotras
y nos expresd por qué habia caido en depresion, nos comentd que tuvo una crisis
existencial ya que su trabajo le gustaba pero que no se veia haciendo lo mismo

siempre y porque era una persona muy reservada y de poco amigos. Aun asi, nos dijo

que le iba echar ganas a su trabajo y a tratar de meterse en un grupo de ejercicio o de

baile para interactuar mas.

TA-31 afios: En su primera sesion, la paciente tuvo una disposicion muy
positiva desde el principio, aunque se veia triste y lo expresaba, su participacion fue
muy buena, se notaba que lo intentaba al maximo, aunque sus movimientos eran muy
rigidos, tensionaba mucho sus musculos. Al finalizar nos dijo que le gustaba bailar y
gue consideraba que esta actividad le iba ayudar mucho ya que las demas actividades
del hospital eran muy aburridas y pocas, ademas coment6 que queria salir a delante

porque tenia un hijo que cuidar, asi que era su motivacion principal para salir adelante.

En la segunda sesioén la paciente expres6 que se sentia muy cansada pero que
iba a intentar realizar la clase de la mejor manera, la mayor parte de esta sesion, se
sonreia cuando se veia al espejo realizando los movimientos, daba a entender que le

gustaba vy lo disfrutaba.

Para la tercera sesion, comentd que se sentia muy cansada y un poco
somnolienta pero animada a la vez, ya que queria recuperarse pronto. La sesion

transcurrio de manera muy tranquila.

La cuarta sesion, fue excelente era muy comunicativa le gustaba hablar y dijo
por primera vez que a ella le daba muy duro quedarse callada los primeros y dltimos 9
minutos en la toma de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, que le costaba mucho,
sin embargo lo hacia bien. También comentd que ya se queria ir porque no le agradaba
el ambiente del psiquiatrico ya que se encontraba muchas veces en situaciones que
para ella eran desagradables como gritos de dos pacientes esquizofrénicas, su

compafera de cuarto no la dejaba dormir por hacer ruidos con la boca, y presencio
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gue una paciente intentaba pegarle a otra paciente durante el almuerzo, situaciones

gue a ella le impacientaban e intranquilizaban.

En la quinta sesion, la paciente se encontraba muy contenta y agradecida por

el tiempo dedicado para ir a darle bailoterapia, igualmente expres6 que en el

psiquiatrico no habian actividades para distraerse y explicd que el medicamento se lo

habian cambiado dos veces porgue el primero no le funciono ya que le generaba

mucho dolor de cabeza y adormecimiento de sus brazos. Sus Ultimas palabras fueron

gue iba hacer todo lo posible para no volver a un centro psiquiatrico, situacion que

genero mucho agrado en la profesional de baile.

WE-29 afios: La primera sesion, la paciente fue muy tranquila, era muy seria y
no hablaba mucho solo lo que le preguntaban, durante la bailoterapia se notaba
interesada por la actividad, lo Unico que dijo fue que a ella le gusta bailar y salir con

sus amigas de la licenciatura.

La segunda sesion fue buena, estuvo de buen animo e interactuaba mucho con
la otra paciente, comentd que estaba ahi porque de un momento a otro comenzé a

sentirse muy triste y ya nada le apetecia.

La tercera sesion de Wendy fue mejor que las anteriores, su madre la habia
visitado y le dio &nimo de seguir adelante. Sin embargo nos comentd que el fin de

semana tuvo una recaida porque el medicamento que le estaba suministrando le hacia

bajar la presion y ademas le daba mucho mareo.

La cuarta sesioén la paciente fue un poco de emociones nos comentd que no le
gustaba la forma en que le hablaba el psicélogo que él no le creia nada de sus
sintomas de depresién y que hasta llegd a dudar si ella era capaz de suicidarse. Su
participacion en la bailoterapia fue con un poco de malgenio, lo expresaba muy de
seguido, decia que iba a sacar toda la ira que tenia contra su psicologo y se observé
gue sus movimientos los hacia con mucha fuerza, por un momento el psicélogo de ella
paso por el lado del salén vy ella le grito maldiciéndolo, se le dijo que se calmara, que
esa no era la manera de expresar su incomodidad y lo acepto muy bien, siguié bailando

y termino la sesién de manera satisfactoria.
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La quinta sesion la paciente se veia ya desesperada por salir del hospital
expresoO que ya no queria estar ahi por varias razones, por las demas pacientes que
no la dejaban dormir por estar gritando y peleandose entre ellas debido a que habia
muchas pacientes con esquizofrenia. Pero al mismo tiempo estaba tranquila porque

sabia que al otro dia ya se iba a ir.

LI1-46 afios: La primera sesion de la paciente fue callada, se le notaba un rostro

triste, ojos caidos y una mirada distraida, sin embargo, mostré interés durante la

bailoterapia y al finalizar la clase Liliana quiso comentar que su depresion era por su
esposo porque no habia un buen dialogo y habia agresion fisica, ademas de una

infidelidad por parte de él, el cual generaba también un maltrato psicolégico.

La segunda sesion fue bastante buena, comentd que el dia anterior en la tarde
noche el medicamento que estaba recibiendo le hizo dar nauseas y luego en la noche
estuvo vomitando y que las enfermeras se lo controlaron. Al dia siguiente dudo en
asistir a la sesion, pero que después del comer ya se sinti6 mejor. Durante la
bailoterapia se veia animada y expres6 que cuando saliera del hospital se iba a ir a

cuba sola por una semana para reflexionar por todo lo que estaba pasando.

La tercera sesion de la paciente fue muy calmada, se le veia contenta de lo que

le esperaba en cuanto a sus proyectos, manifestd gque se queria ya ver bonita, que

gueria_comprar ropa y arreglarse mas, agradecido a la profesional en baile por las

sesiones dadas que le habia gustado mucho y que le habia ayudado a sentirse mejor
y a verse mas bonita, posteriormente dijo que se iba a meter a un gimnasio para hacer

ejercicio grupal.

JE-18 afios: En la primera sesion, la paciente tuvo un comportamiento calmado,

arrastraba sus pies, su mirada hacia abajo. Durante la bailoterapia sus movimientos

eran perezosos, sin embargo lograba la intensidad deseada. La clase, se desarrollo
sin ninguna dificultad, no se sonri6 en ningdn momento y solo respondia a las

preguntas que se le hacia.

La segunda sesion, la paciente tuvo un comportamiento similar a la anterior, no

hablo de forma voluntaria, se sonrio dos veces cuando la profesional en baile le animo
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a que mirara en el espejo los pasos que hacia, por el resto de la sesion continuo igual
de callada.

La tercera sesion transcurrié de manera tranquila, esta vez comenté al finalizar
la bailoterapia cual era la dinAmica del hospital en cuanto a como dormian, como se
bafiaban el cual era en un salén sin puertas ni cortinas e igualmente era asi para ir al
bafio, todas podian ver lo que hacian y se le tenia que informar todo a las enfermeras,

ademas que no habian tantas actividades por hacer y fue esa razon del porque

continuaba asistiendo a la bailoterapia.

La cuarta sesion, la paciente llego animada expreso que habia comido muy
bien, y que eso la puso de buen humor. Durante la sesion de bailoterapia se observo
gue hacia los movimientos de manera mas fluida, esta vez miro siempre al espejoy se
sonreia con frecuencia, en algunas canciones le gustaba hablar con la profesional. Al
finalizar la sesion le sugiri6 a la profesional de baile que queria escuchar al dia

siguiente dos canciones una cumbia y una balada pop para el estiramiento.

En la quinta sesién la paciente llegé un poco desanimada, porque su madre no
le creia nada de lo que ella decia sentir, eso le generaba tristeza y desilusién de su
madre, por otro lado, nos comentd que su mamé siempre era asi nunca confiaba en
ella en cuanto a sus emociones. La sesion la desarrollo sin ningln problema y le
expreso a la profesional de baile que le gustaria aprender a bailar en parejas porque

cuando saliera del hospital a los 15 dias iba a tener el baile de grado.

La sexta sesion, la paciente al inicio comentd que no habia podido dormir por

su compariera de cuarto y que las enfermeras entraron muchas veces en la noche.

Durante la sesién, se observaba que estaba muy concentrada en disfrutar de la muasica
y hasta llego a cantar dos de las canciones que sonaron. Al finalizar la sesion, la
paciente se reia mucho con la profesional en baile ya que el tema era bailar con un

chico diferentes ritmos en los cuales la paciente era muy mala segun su percepcion.

En la séptima sesion, la paciente disfruto al maximo la bailoterapia ya que era

el dltimo dia de hospitalizacion. Al finalizar, compartié lo que pretendia hacer cuando

salieray era comer y salir con sus amigos, también expreso que esperaba no volver al

psiquiatrico, que aunque la pasaba mejor ahi que con sumama en la casa no se habia



Resultados 97

sentido cémoda con las demas pacientes, nos explicé que no era un lugar muy seguro
de noche porque tuvo que presencia dos veces cuando las pacientes con sintomas

psicotico le daba por actuar de manera muy agresiva.

AN-26 afos: La primera sesion de la paciente tuvo un comportamiento timido,

casi no hablaba, ni se relacionaba con los demas pacientes. Durante la bailoterapia,

mostro un gran esfuerzo para realizar los pasos, pues se veia que estaba en un estado

de somnolienta, a los 30 minutos de haber iniciado se observa que esta mas despierta,

sus movimientos son mas fluidos, mas coordinados. Al finalizar la sesion la profesional
de bailoterapia le pregunta cémo se sinti6 durante la clase y responde que se le

dificulto en un inicio porque se sentia muy triste y con suefio pero que después con la

musica se sintid mejor.

En la segunda sesion, la paciente llego con un mejor semblante, comento que
habia estado hablando con otras pacientes después de comer y que no se habia ido
a dormir, por tal motivo estaba despierta. Sin embargo durante la sesion de bailoterapia
sigue mostrando una actitud timida, se sonrie con las demas pacientes y cuando la
profesional motiva con palabras de “ustedes pueden”, “vamos, asi se hace” o disfruta
los movimientos” se observa que la paciente se concentra en los movimientos y no
deja de sonreirse mirando continuamente su reflejo. Al finalizar la sesién, expresa que

se siente bien y cansada, y se le ve socializando con los demas pacientes.

En la Ultima sesion, la paciente llega con una actitud tranquila, no muy
somnolienta, pero no tan despierta como la sesion anterior, comenta que no pudo
dormir muy bien, porque su compafiera de cuarto estuvo hablando cosas sin sentido y
se estuvo parando hacer ruido, por tal motivo se sentia cansada. Durante la
bailoterapia estuvo muy participativa, se observaba muy concentrada haciendo los
pasos. Al finalizar la sesion expreso que se iba al otro dia, que estaba contenta que ya
gueria ver a su familia y que no queria volver a estar hospitalizada en un psiquiatrico,

gue no estuvo muy comoda, pero que aceptaba que necesitaba ayuda.

AR-37 afios: La primera sesion de la paciente fue muy tranquila, su

participacion fue buena, se sonreia de vez en cuando con las otras pacientes que
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estaban participando. Al finalizar no hablo mucho, solo respondia a las preguntas que
se le hacia sobre como se habia sentido durante la bailoterapia.

En la segunda sesion, se observdé que empezd a dialogar con los demas
pacientes, poco le gustaba verse en el espejo cuando bailaba, pero si interactuaba
algunas palabras con la profesional de baile para saber si lo estaba haciendo bien. Al
finalizar la sesion expuso que le gustaba bailar mucho pero que casi no sabia hacer

pasos y que estaba aprendiendo como hacerlo. Por otro lado, se observé que la

paciente se sentaba en un lugar donde no se pudiera observar en el espejo durante

los ultimos minutos del protocolo de intervencion en el que se tomaba la mediciéon de

la variabilidad de la frecuencia cardiaca, dando a entender que no le gusta o se siente

coémoda con el espejo.

En la tercera sesion la paciente se observa relajada, durante la sesién se

comunica mucho con los demas pacientes y hace bromas sobre su baile, la profesional

de baile le da la oportunidad de que ella pueda dirigir por unos minutos los pasos de
una cancién que en el momento estaba sonando (rock and roll) a lo cual respondié de
manera muy alegre y comenzo6 a bailar y a dirigir a sus comparfieros. Al finalizar,

comentd gque se sentia muy contenta y que habia disfrutado mucho la clase.
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Capitulo 4. Discusion y conclusion

En este apartado, se presenta la discusion de los resultados obtenidos de
nuestro estudio contrastandolos con la revision de la literatura con base al objetivo
general de la presente tesis doctoral el cual fue, determinar el efecto de dos programas
de intervencion (farmacos vs. farmacos + bailoterapia) sobre la autoeficacia general,
depresion y variabilidad de la frecuencia cardiaca en pacientes hospitalizados con
trastorno depresivo; asi como, conocer la percepcion de los cuidadores primarios
(familiares). Para dar respuesta a este objetivo general, se ha dividido este apartado
en las diferentes variables y/o contexto estudiados, los cuales se presentan en el
siguiente orden: Autoeficacia, Depresion, VFC y percepcién de los cuidadores
primarios. La discusion de los resultados cualitativos referente a la percepcion de los
cuidadores primarios estara conformada por la reflexion generada a través de la
triangulacion de la entrevista semiestructurada, los antecedentes y las impresiones
derivadas del diario de campo.

Ademds, se presentaran las limitaciones del estudio, las propuestas de

investigacion futura y finalmente se ofrecera las principales conclusiones.

Autoeficacia

Los pacientes que participaron en el grupo de farmacos + bailoterapia obtuvieron
puntajes més altos al terminar el programa de intervencion. Nuestros hallazgos son
similares a los encontrados por Pinniger et al. (2013) donde se aplicé un programa de
baile de tango, evidenciando un aumento en los niveles de autoeficacia en poblacion
con depresiéon. Asi mismo, los resultados proporcionados por Tokinan y Bilen (2011)
mostraron que las actividades con baile y musica tuvieron un efecto positivo sobre la
autoeficacia. Estos hallazgos podrian deberse a que la terapia de baile permite que el
paciente disfrute, se exprese, interaccione con los demas, genere un espacio de
autorregulacion y al mismo tiempo de libertad de expresion (Koch, 2017). Sin embargo,
aunque existe literatura que indica que el baile puede tener efectos positivos sobre la

conducta manifiesta tanto en nifios, jovenes y adultos (Schwender et al., 2018) sigue
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existiendo dudas sobre sus posibles repercusiones en pacientes con algun trastorno
mental.

Con lo anterior se acepta la H2 ya que la autoeficacia general, después de los
programa de intervencion es mayor en el grupo de farmacos + bailoterapia comparado
con el grupo con farmacos, la H6 la cual manifiesta que la autoeficacia general
incrementa después de la intervencion de farmacos + bailoterapia y la H9 la cual
expone que la variable de la autoeficacia general aumenta en mayor medida después
de la intervencién en el grupo con farmacos + bailoterapia comparado con el grupo con

farmacos.
Depresion

Referente a la clasificacion de los niveles de depresion basados en el Inventario
de Depresion de Beck (no depresion, minima, moderada y severa) los pacientes en
ambos grupos antes de la intervencion se ubicaron en depresion moderada y severa,
nuestros resultados son parcialmente parecidos a los presentados por Pylvanainen et
al. (2015) en donde el grupo de bailoterapia como el farmacologico se ubicaron en
depresion moderada, sin embargo, no hay registro después de la intervencién en

bailoterapia y menos aun en poblacién hospitalizada depresiva.

En cuanto a los resultados de la depresion en ambos grupos (farmacos vs.
farmacos + bailoterapia), al finalizar el programa de intervencion hubo una disminucién
de los sintomas depresivos; no obstante, los puntajes mas bajos se obtuvieron en el
grupo donde se aplico la bailoterapia junto con el tratamiento farmacologico. Lo
anterior, es concordante con los resultados manifestados por Pylvanainen (2018)
quienes expresan que la terapia con baile a intensidades de moderada a vigorosa
resulta ser beneficioso para disminuir la depresion ya que proporciona herramientas
de seguridad y mantiene un sentido de pertenencia dentro de una actividad grupal; de
esta manera, se permea la posibilidad de aplicar diversas practicas del baile en un

proceso participativo para fortalecer el sentido de bienestar del paciente.

Los estudios realizados por Hellem et al. (2020) y Pylvanainen et al. (2015)
sugieren que el tratamiento antidepresivo acompafiado de un programa de bailoterapia
con una intensidad moderada, una duracion de 45 -55 minutos por sesion y una
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frecuencia de tres a cuatro veces por semana en poblacion joven y adulta presentan
una disminuciéon mayor en los sintomas depresivos comparado con los participantes

gue solo tuvieron el tratamiento farmacoldgico.

Por tanto, se acepta tres hipétesis las cuales confirman que la depresion
disminuye después del programa de intervencion tanto en el grupo farmacologico H5
como en el grupo farmaco+bailoterapia H7 teniendo en cuenta que disminuye en

mayor medida en el grupo farmaco+bailoterapia H10.
Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca
Frecuencia Cardiaca

Nuestros resultados mostraron que la FC en el grupo de farmacos + bailoterapia
presentd una disminucion significativa no siendo asi en el grupo con farmacos. Estos
resultados son similares a los presentados por Bonet et al. (2017) quienes encontraron
una disminucion en la FC en el grupo que hizo ejercicio aerdbico y una diferencia post-
ejercicio comparado a los que no hicieron ejercicio. Asi mismo, Liu et al. (2018)
manifestaron que un programa de Tai Chi por 24 semanas, tres veces a la semana
durante 60 minutos en poblacién adulta y adulto mayor con depresion, reclutados
desde la atenciéon primaria, obtuvieron una disminucion en la media de la FC después
de la intervencion. Lo anterior, puede ser explicado ya que durante el ejercicio a
intensidades de moderada y vigorosa el “Sistema Nervioso Autbnomo participa en el
control de la FC” y si se practica ejercicio continuamente se produce una modulacién
entre los sistemas simpatico y parasimpatico, reduciendo el ritmo cardiaco (De la Cruz
et al., 2013).

Parametros de la VFC: RR, LnRMSSD, PNN50

Nuestros resultados evidenciaron que ninguno de los parametros de la VFC
tuvieron un cambio significativo en el grupo con farmacos como en el de farmacos +
bailoterapia después de la intervencion. Estos resultados contradicen lo encontrado
por Toni et al. (2016) quienes obtuvieron un incremento en la VFC después de un
programa de intervencion (sertralina + ejercicio) en pacientes depresivos ambulatorios.
Lo anterior podria explicarse a que los pacientes eran adultos mayores no
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hospitalizados y el programa que ellos implementaron tuvo una duracion de seis

meses.

Lo anterior, puede ser debido a que la disminucion de la VFC en poblaciéon con
depresion son impulsadas por los efectos del tratamiento farmacoldgico, sin embargo,
algunos antidepresivos han demostrado tener menos impacto en la VFC como son los
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, pero de igual manera siguen

asociadas con valores bajos de VFC (O'Regan et al., 2015; Sgoifo et al., 2015).

Estudios previos, sugieren que el ejercicio aerdbico puede aumentar
significativamente la arritmia sinusal respiratoria (ASR) y argumentan que la
disminucion de la VFC vy, en particular, la menor ASR observada en las personas
deprimidas sea una funcion de la falta de aptitud fisica y la inactividad (Sbolli et al.,
2020). Desde un punto de vista clinico y de salud publica, es importante incorporar un
régimen de ejercicio para este tipo de poblacion, dado el efecto beneficioso del
gjercicio en la VFC y asi aportar a reducir la brecha de mortalidad relacionados
directamente del riesgo cardiovascular y a los altos indices de suicidio (Belvederi et
al., 2020).

Por lo anterior, se acepta la hipotesis, la cual menciona que el parametro de la
FC es menor en el grupo de farmacos + bailoterapia después de la intervencion H3, la
Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (FC, Media de la RR, LnRMSS y PNN50) no
presentan cambios significativos después de la intervencion con farmacos, H4 la
Frecuencia Cardiaca (parametro de la VFC) disminuye y en gran medida después de
la intervencion de farmacos + bailoterapia H7 y H10. La Media de la RR, LnRMSS y
PNN50 (parametros de la VFC) no presentaran cambios significativos después de la

intervencion con farmacos + bailoterapia H8.
Percepcion de los cuidadores primarios

Respecto a la percepcion de los cuidadores primarios (familiares), nuestros
resultados coinciden con los datos cuantitativos ya que la percepcién de los familiares
al finalizar el programa de intervencion con farmacos + bailoterapia reconocen una
mayor autoeficacia, al percibirlos mas confiados e independientes para realizar sus
propias actividades, ademas, observaron que el sentimiento de gusto, ganas o querer
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hacer algo por ellos mismos lo habian manifestado nuevamente, situacion que antes
del programa de intervencion no percibian que lo manifestaran, ya que permanecian
tristes, adormecidos y sin animo de hacer algo. Las impresiones de los cuidadores,
favorablemente coinciden con el cambio en la autopercepcion de los pacientes. (VI-18
afos) él mismo se percibe como mas coordinado en sus movimientos, e incluso, hizo
una broma sobre como era su desempefio al inicio y como ahora se siente muy bien y

mas seguro de si.

Los cuidadores primarios ademas expresaron que la bailoterapia permitié que
los pacientes estuvieran ocupados en otras actividades que le ayudaran a no pensar
de manera frecuente en cosas negativas por la falta de ocupacién durante la
internalizacion, de igual manera respaldan la bailoterapia como una actividad en que
los pacientes pueden disfrutar y aumentar sus relaciones interpersonales influenciando
de manera directa en la disminucion de la depresion. Testificando lo anterior, una de
las impresiones que mas se evidencio en los pacientes fue que la mayoria de ellos
expresaran que la bailoterapia les ayudé a socializar con sus comparfieros del
programa de intervencion y a que se sintieran distraidos debido a las pocas actividades
realizadas en el hospital psiquiatrico. La investigacion realizada por Gonzélez et al.
(2010) sefiala que los cuidadores primarios perciben que es necesario implementar
programas psicoeducativos y programas de salud para el proceso de recuperacion del

paciente con depresion.

Por consiguiente, una investigacion cualitativa que analizé la relacion de la
depresion y el aislamiento social con la bailoterapia concluyd que los participantes
desarrollaron un sentido de pertenencia e identidad de grupo, aspecto fenomenoldgico
gue influye de manera positiva en la disminucion de la sintomatologia depresiva y
aumenta la integracion de quienes lo practican recomendando esta alternativa como
opcién idénea para fortalecer el tratamiento con poblacién de adulto mayor (Murrock
& Graor, 2014).

De esta manera, sugieren que la bailoterapia puede ser un mecanismo para
disminuir no solo el sedentarismo en los pacientes sino para fortalecer la autoeficacia
y tener confianza en sus propias habilidades dentro de un entorno grupal percibiendo
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un mejor bienestar psicolégico (Gregor et al., 2020). En esta misma idea, la
bailoterapia podria contribuir a disminuir el impacto emocional que conlleva el cuidado
de los pacientes depresivos por parte de los cuidadores primarios, ya que se ha
observado en otras investigaciones que los sintomas de depresion llegan a ser

transferidos al cuidador primario (Calderon-Rivera et al., 2020; El-Bilsha, 2019).

De acuerdo a la discusién anterior con respecto a los resultados cualitativos se
da respuesta al objetivo siete (OB7) que menciona conocer la percepcion de los
cuidadores primarios antes y después de un programa de intervencion (farmacos y
farmaco + bailoterapia) y a su vez se triangula con el objetivo ocho (OB8) el cual
menciona que describir el desarrollo de las sesiones del grupo farmacos + bailoterapia,

incorporando las emociones y percepciones del paciente a través del observador

Como principal fortaleza del estudio, nuestros resultados evidenciaron que
antes de la intervencion en las variables psicofisiolégicas muestran una equivalencia
inicial entre grupo. Lo anterior, es un requisito metodolégico en el que se debe de
procurar que los grupos antes de la intervencion tengan una condicion contextual
similar con el fin de asegurar la homogeneidad entre ellos y reducir el porcentaje de
sesgo en los resultados (Hernandez et al., 2014). Por otra parte, se aporta a la literatura
informacién sobre la relacion entre VFC con la autoeficia, autoeficacia y depresion y
autoeficacia, depresion y VFC en contexto clinico especificamente con pacientes
depresivos. Por ultimo, también se contribuye a analizar el impacto estadistico de un
programa de intervencion ya que son pocos los estudios que ademas de un analisis

inferencial analizan el impacto de la causay el efecto.

Este estudio conlleva algunas limitaciones, el nimero de pacientes masculinos
es mucho menor comparado a las pacientes femeninas, por lo que no se pudo realizar
un andlisis de las variables por sexo, sin embargo, estos nUmeros podrian justificarse
debido a que la mayoria de los pacientes hospitalizadas con depresion son mujeres
(WHO, 2017). Ademas, la relativa pequefiez de la muestra limita la generalizacion de
los resultados del estudio. Por otra parte, se considera que la recoleccion de los datos
de los pacientes fue por temporada, es decir primero se recabaron todos del grupo
farmacos y luego los del grupo farmacos + bailoterapia situacion que pudo haber
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generado variables ambientales e influir en los resultados obtenidos. Por dltimo, no se
tomaron en cuenta los andlisis estadisticos segun las covariables de farmaco

administrado en ambos grupos, que pudiera influir en los resultados obtenidos.

Para futuras investigaciones seria interesante evaluar la reincidencia
hospitalaria de los pacientes depresivos que participaron de un programa de
bailoterapia. Por otro lado, llegar a tener control sobre covariables como el
médicamente administrado, nivel de estudio, estado civil, y situacion laboral podrian
dar un panorama mas a la hora de explicar las diferencias individuales en la
sintomatologia depresiva. En este sentido, también seria oportuno tener control sobre

variables externas como comorbilidades y tratamientos psicolégicos.

Conclusioén

Los hallazgos encontrados en el estudio, sugieren que afiadir un programa de
bailoterapia a intensidades de moderada a vigorosa al tratamiento farmacolégico para
la depresiodn resulta ser mas beneficioso para la recuperaciéon de pacientes depresivos
hospitalizados, disminuyendo en gran medida los sintomas depresivos y a su vez
incrementando la autoeficacia comparado con aquellos pacientes que solo tuvieron el

tratamiento farmacologico.

Por otro lado, y aunque la bailoterapia no ayud6 a incrementar la variabilidad de
la frecuencia, el pardmetro de la frecuencia cardiaca (promedio) presenté una
disminucion relaciondndolo a una modulacién vagal del sistema simpético y
parasimpatico. Asi mismo, y apoyando los datos cuantitativos los cuidadores primarios
estuvieron de acuerdo en que la bailoterapia puede ser una estrategia de apoyo al
tratamiento farmacolégico para disminuir los sintomas depresivos y aumentar la
autoeficacia general ademas de ayudar a la falta de actividades que tiene los pacientes

en los centros psiquiatricos.
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ANEXO 1. Escala de autoeficacia general

Indicaciones:

No hay respuestas correctas, ni incorrectas. Lea cada una de las afirmaciones y
marque con una “X’ el numero que considere conveniente. Utilice la siguiente escala
para responder a todas las afirmaciones:

1 2 3 4
INCORRECTO | APENAS CIERTO MAS BIEN CIERTO
CIERTO
N° AFIRMACIONES Valor

1 | Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero| 1 | 2 | 3 4
aungue alguien se me oponga.
2 | Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo| 1 2 3 4
suficiente.
3 | Me es facil persistir en lo que me he propuesto hasta| 1 | 2 | 3 4
llegar a alcanzar mis metas.
4 | Tengo confianza en que podria manejar eficazmente| 1 | 2 | 3 4
acontecimientos inesperados.
5 | Gracias a mis cualidades puedo superar situaciones| 1 | 2 | 3 4
imprevistas.
6 | Cuando me encuentro en dificultades puedo| 1 | 2 | 3 4
permanecer tranquila/o porque cuento con las
habilidades necesarias para manejar situaciones
dificiles.

7 | Venga lo que venga por lo general soy capaz de| 1 | 2 | 3 4
manejarlo.
8 | Puedo resolver la mayoria de los problemas si me| 1 | 2 | 3 4
esfuerzo lo necesario.
9 | Si me encuentro en una situacion dificil generalmente| 1 | 2 | 3 4
se me ocurre qué debo hacer.
10 | Al tener que hacer frente a un problema generalmente| 1 | 2 | 3 | 4
se me ocurren varias alternativas de cémo resolverlo.
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ANEXO 2. Cuestionario de depresiéon de Beck

Instrucciones:
De las 4 opciones que se ofrecen en cada item. Marca con una “X’ la frase que mas
se identifique contigo.

1.

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciado/a que no puedo soportarlo.

o O O O

No me siento especialmente desanimado/a respecto al futuro.

Me siento desanimado/a respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

o O O O

No me siento fracasado/a.

Creo que he fracasado/a mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras. solo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

0 O O O

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho/a o aburrido/a de todo.

O O O O

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

0 O O O

No creo que esté siendo castigado/a.

Me siento como si fuese a ser castigado/a.
Espero ser castigado/a.

Siento que estoy siendo castigado/a.

o O O O

No estoy decepcionado/a de mi mismo.
Estoy decepcionado/a de mimismo.
Me averglienzo de mi mismo.

Me detesto.

o O O O
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No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

0 O O O

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme. pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

O O O O

10.

No lloro més de lo que solia llorar.

Ahora lloro més que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar. pero ahora no puedo. incluso aunque quiera.

O O O O

11.

No estoy mas irritado/a de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

O O O O

12.

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demas que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

0O O O O

13.

Tomo decisiones mas 0 menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Ya me es imposible tomar decisiones.

o O O O

14.

o

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo 0 poco atractivo.

o Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me
hacen parecer poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

o

O

15.

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

O O O O
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16.
o Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

o Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a
dormir.

o Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

o

17.

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.

o O O O

18.

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.

O O O O

19.

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido més de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

O O O O

20.

No estoy preocupado por misalud mas de lo normal.
Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores.
molestias. malestar de estbmago o estrefiimiento.
Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me
resulta dificil pensar en algo mas.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que
soy incapaz de pensar en cualquier cosa.

O O 0O O O O O

21.

No he observado ningln cambio reciente en miinterés por el sexo.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.

o O O O
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ANEXO 3. Entrevista semi-estructurada para cuidadores primarios

AUTOEFICACIA
1. ¢Coémo percibia usted la autoeficacia de en el
momento de realizar sus actividades personales antes de ingresar en la clinica?
> ¢Percibia que se sentia eficiente para culminar sus
actividades?
> ¢Cuando a se le presentaba algun obstaculo. percibia usted que
se sentia con herramientas para superarlo? y ¢lo lograba?
> se daba cuenta que era capaz de algunas cosas y otras no?.

Como por ejemplo tender la cama. preparar su comida o realizar sus tareas.

2. ¢Cree usted que el hecho de que haya participado de un
programa de bailoterapia. se sentira mas capaz para ser mas autbnomo en la
realizacion de sus tareas personales?

» ¢Considera usted que ahora en adelante pueda llegar a
solucionar alguna dificultad que se le presente en general?
» ¢Cuéndo a se le presente algun obstaculo. percibe usted que se
sentira con mas herramientas para superarlo?
> ¢Considera usted que estos dias de hospitalizacién le han permitido a
sentirse mas auto-eficaz?. es decir, ¢(le
externa/comunica algun logro de las actividades que ha tenido? Conductas
que le permitan ser mas autbnomo y eficiente.

DEPRESION
1. ¢Qué tan deprimido percibia usted a antes de ingresar al
hospital?. Si el cuidador no expresa suficiente informacion podriamos preguntar
acerca de:
> ¢Que tanto interés tenia en hacer sus actividades

diarias? Variante: En el Trabajo (por si tiene), en su planes (viajes, salidas
con amigos, etc.) o en sus actividades personales (hobbies).

> ¢Como percibia usted el apetito de ? es decir, que tanto
tenia ganas de comer?
» ¢Crees usted que estaba triste o afligido mas de lo

normal? cuénteme sobre esto.

2. ¢Cree usted que cuenta con las herramientas o
estrategias necesarias para seguir estable ahora que regrese a casa?
» ¢Creeria usted que consideraria inscribirse en un

programa de actividad fisica/ejercicio o en un gimnasio? ¢ por qué?
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» Desde su percepcion. considera usted que el programa de bailoterapia le
aporto o le contribuyo a en su proceso de recuperacion?
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ANEXO 4. Consentimento informado-IMSS 22

3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

IMSS Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Nombre del estudio: “EFECTOS DE UN PROGRAMA DE BAILOTERAPIA SOBRE
VARIABLES PSICOFISIOLOGICAS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON DEPRESION”

Lugar y fecha: HOSPITAL REGIONAL DE PSIQUIATRIA No. 22 UNIDAD MEDICA
COMPLEMENTARIA IMSS

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:  ge sape que el ejercicio es uno de los pilares para alcanzar la
recuperacion de la salud, aumenta el bienestar en las personas que
padecen depresion. Con este estudio se busca aportar una mejor
atencion de su salud mental, por medio de la colaboracion de
profesionales tanto de la salud fisica como de los psiquiatras. El objetivo
de este estudio Examinar los efectos de un programa de bailoterapia
sobre variables psicofisiolégicas (autoeficacia general, sintomas
depresivos y variabilidad de la frecuencia cardiaca) en pacientes
hospitalizados con depresion; en comparacion con el grupo control
(tratamiento farmacoldgico) y el grupo placebo (programa de
calentamiento y estiramiento).

Procedimientos: Posterior a que usted acepte formar parte de este estudio seguiremos
los siguientes pasos:

1) Usted sera evaluado por un entrevistador que determinara si
usted esta en condiciones adecuadas para realizar ejercicio.

2) Encaso de que usted se encuentre en posibilidades de realizar
ejercicio se le asignaran horarios para que usted sea incluidoen
un programa de Bailoterapia, que constan de 7 sesiones de 45
minutos, durante la sesion se le colocara un dispositivo quenos
dird cuantas wveces late su corazén por minuto (Grupo
experimental).

3) También existe la posibilidad de que sea asignado a un grupode
pacientes alos que no se solicitara que realicen ejercicio, pero
se le daran recomendaciones para mejorar su actividad fisica y
se le tomara registro de sus pulsaciones.
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4) A los pacientes de ambos grupos se le solicitara llenar dos
cuestionarios breves que nos hablaran sobre su salud emocional
y cual es la gravedad de su depresion al principio y al final de su
tratamiento.

5) Siusted completatodas las sesiones de Bailoterapia. Se citara
al menos a un familiar cercano a usted para una entrevista con
el fin de conocer la opinién que tiene sobre qué tan efectiva fue
la Bailoterapia para usted.

Posibles riesgos y molestias: Que usted presente ligero cansancio al final de las sesiones de
Bailoterapia, existe la posibilidad de no realizar un adecuado
calentamiento y usted pueda sentir dolor muscular después o al dia
siguiente de la sesion. Puede existir la posibilidad de una lesién sinose
sigue la técnica precisa del (de la) entrenador(a).

Posibles beneficios que recibird al Al aceptar formar parte de este estudio usted tendra obtendrd un

participar en el estudio: tratamiento fisico extra sin costo alguno que se adapte a sus
posibilidades, contribuird a mejorar su salud fisica y emocional, usted
tendra la oportunidad de estar en un espacio para la socializacion con
los demas, mejorara su motivacion y energia durante el programa y
posiblemente después de este. También es importante saber que usted
estaria contribuyendo al conocimiento sobre la depresion y sumanejono
psiquiétrico.

Informacion sobre resultados y Tras larecolecciony analisis de todos los resultados, se le podrdinformar
alternativas de tratamiento: sus resultados en las encuestas si usted lo desea.

Participacion o retiro: Usted puede retirarse en cualquier momento del estudio, sin que estole
genere problemas dentro de su atencién hospitalaria o con su terapeuta.

Privacidad y confidencialidad: Todos los datos obtenidos durante la presente investigacion quedaran
bajo custodia del investigador responsable, y no se utilizaran sus datos
con otros propdsitos ajenos a los de la investigacion.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

E| No autoriza que se tome la muestra.

[]

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Beneficios al término del estudio: Con su participacion en este estudio contribuira al
conocimiento sobre que tanto impacta la actividad
fisica en los sintoamas de depresion. Con este
conocimiento vamos a poder enfocar mejor nuestros

esfuerzos para mejorar la salud de nuestros
pacientes.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dra. Claudia Cristina Santos Lozano

Coordinadora Matutina de Senvicios Clinicos del Departamento de HRP No.
22. UMC IMSS. Rayones 965, Colonia Nogales Topo Chico, CP 64200,
Monterrey Nuewo Leén. Teléfono: 83520808 ext.. 303 e-mail:
claudiasantosmd@gmail.com

Dra. Jeanette Magnolia Lépez Walle. Subdireccion de Planeacion y
Vinculacién, Facultad de Organizacién Deportiva. Universidad Autonomade
Nuewo Ledn. Av. Universidad s/n, Cd. Universitaria, San Nicolas delas Garza,
66455, Nuewo Ledn. Teléfono: 13404450. E-mail:
jeanette.lopezwl@uanl.edu.mx

Msc. Karen Melissa Polanco Zuleta. Estudiante de doctorado, Facultad de
Organizacion Deportiva. Universidad Auténoma de Nuewo Leodn. Av.
Universidad s/n, Cd. Universitaria, San Nicolas de las Garza, CP:66455,
Nuewo Leodn. Teléfono: 13404450. E-mail: kameli7@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Eticadela
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores.
México. D.F.. CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:

comite.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-003-002
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ANEXO 5. Estructura de una sesién de bailoterapia

Sesion
Objetivo: Lograr una familiarizacion con el espacio y una integracion entre los
participantes.
Nota: antes de cada sesion se les pondra el acelerometro a los pacientes y al final
de los 50 minutos se les retirard.

Intensidad %FC. | Actividad Tiempo
Fase Inicial
e Saludo. 8 min
35-65% e Los participantes iniciaran con una

movilidad articular céfalo — caudal con
un ritmo suave: pop o baldas
Fase Central
e Movimientos coordinados y de equilibrio.
de forma coreografica
e Repertorio:
e Salsa 25 min
65-89% e Merengue
e Reggaeton
e electronica
e cumbia movida (tejana)
e Bachata

Fase Final
e Se empleard un ritmo para bailar en

35-65% parejas y luego terminar haciendo un 17min
circulo y bailar de forma libre (cumbia.
country y tropical)

e Estiramiento

Observaciones:




