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Resumen:

La evidencia empirica ha demostrado que la sintomatologia predominante en la
poblacion universitaria es la ansiosa, siendo especialmente prevalente en los estudiantes del
area de la salud. El presente estudio evaluo la utilidad clinica de una intervencion
psicologica breve de tipo cognitivo-conductual, enfocada en el enfrentamiento del estrés y
en la reduccion de sintomatologia ansiosa-depresiva. La metodologia consistié en una serie
de casos unicos con disefio A-B-C, donde A fue la medicion antes del tratamiento, B
durante el tratamiento, y C un mes después de la tltima sesion. La muestra consistié en
cinco estudiantes universitarios que solicitaron voluntariamente atencion psicologica en la
Direccién de Asuntos Estudiantiles de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile. La intervencion se compuso de ocho sesiones semanales, mas una sesion de
seguimiento un mes después. Para evaluar los cambios se us6 el OQ-45.2 (The Outcome
Questionnarie-45.2), el DES (Dental Environment Stress Questionnaire) y una entrevista
semi-estructurada. Los resultados indicaron que todos los sujetos disminuyeron los niveles
de sintomatologia ansiosa-depresiva y que ninguno de éstos, al terminar el tratamiento,
presentaba niveles clinicamente significativos.

Palabras claves: intervencion psicologica breve, series de casos, ansiedad, depresion,
universitarios



1. INTRODUCCION

Existe amplia evidencia de la estrecha relacion tedrica y empirica entre estrés,
ansiedad y depresion, lo que indica su pertenencia a un mismo espectro, en lugar de
corresponder a cuadros independientes (Barlow, 2000). Dicha relacion ha sido explicada
por un componente afectivo negativo que estaria a la base de este tipo de trastornos,
representado por el grado en que se tiende a sentir un estado de incomodidad mas que de
relajacion, vinculado a sentimientos como la culpa, el enojo, la tristeza, el miedo, el

disgusto y la preocupacion (Anderson & Hope, 2008).

El estrés refiere a una relacion dindmica particular entre la persona y el entorno, que
cambia constantemente y es bidireccional; su enfrentamiento implica esfuerzos
conductuales y cognitivos en orden a dominar, reducir o tolerar las exigencias internas y/o
externas creadas por las transacciones estresantes (Meichenbaum, 1987). El estrés cronico,
en especial el psicosocial, es un factor de riesgo para varias psicopatologias, incluyendo los
trastornos de ansiedad y la depresion (Slattery, et al., 2012). Por otra parte, los sujetos
ansiosos sobrestiman el peligro asociado a las situaciones, y subestiman sus capacidades de
enfrentamiento al estresor (Sanz, 1993), dificultando en su capacidad efectiva de respuesta
(Sarason, 1984). Del mismo modo, estados de ansiedad patologicos llevan un patréon de
“vigilancia-evitacion” que interfiere con el proceso de habituacion, manteniendo la

ansiedad al largo plazo (Craske, Rauch, Ursano, Prenoveau, Pine & Zinbarg, 2009).

Si bien los jovenes universitarios constituyen una élite en términos sociales, es
frecuente que presenten distintas dificultades que afecten su bienestar y les impidan una

adaptacion apropiada (Cova, Alvial, Aro, Bonifetti, Hernandez & Rodriguez, 2007). Al



respecto, se ha reportado que un 44.3% de dicha poblacion ha visto afectado su rendimiento
académico por problemas de salud mental (Eisenberg, Gollust, Golberstein & Hefner,
2007). Tales hallazgos han sido asociados a fuentes de estrés importantes, tales como las
caracteristicas propias del ciclo vital en que se encuentra esta poblacion, las exigencias de
la universidad, el financiamiento, la eleccion de la carrera, los periodos de examenes vy,
particularmente en carreras del area de la salud, el comienzo de atencién a pacientes
(Alzahem, Van der Molen, Alaujan, Schmidt & Zamakhshary, 2011; Feldaman, Goncalves,
Chacon-Puignau, Zaragoza, Bagés, & De Pablo, 2008; Misin & Bagladi, 2011; Giri, Pratap,

Marla, Kamait & Giri, 2014).

La evidencia senala que los estudiantes del area de la salud tendrian mayor
prevalencia de malestar psicologico (Giri, Pratap, Marla, Kamait & Giri, 2014),
centrandose principalmente en el caso de los estudiantes de Medicina (Perales, Sogi &
Morales, 2003; Bahri, Abdul, Aziz, Bahari, Mat & Esa, 2013), reportando mayor
prevalencia de sintomatologia ansiosa, depresiva y estrés que otros estudiantes (Dutra &
Ludermir, 2005; Marty, et al., 2005; Bahri, et al., 2013). Particularmente, diversos estudios
muestran que la ansiedad tendria mayor prevalencia que la depresion (Newbury-Birch,
Lowry & Kamali, 2002; Aguirre, Lopez y Flores, 2011; Cova, et al., 2007; Davila, et al.,
2011; Pérez, et al., 2012; Arrieta, Diaz y Gonzélez, 2013; Shamsuddin, et al., 2013; Bahri,

etal., 2013).

Los estudiantes de Odontologia también han sido un foco importante de
investigacion. Un estudio en Inglaterra (Newbury-Birch, et al., 2002) reporté una
prevalencia de depresion diez veces mayor que los estudiantes de Medicina, indicando para

el ultimo afio de estudios una prevalencia de un 50% para un posible trastorno depresivo, y



de un 67% de sintomas ansiosos con significancia clinica. Asimismo, los estudiantes de
Odontologia reportan mayores niveles de estrés percibido que los estudiantes de Medicina,
asociado a las areas de desempefio académico, responsabilidades paciente y cliente, y la

relacion con los profesores (Murphy, Gray, Sterling, Reeves & DuCette, 2009).

Existe un area de investigacion mads especifica, en la cual se ha desarrollado el
instrumento Dental Environment Stress Questionnaire (DES; Westerman, Grandy, Ocanto
& Erskine, 1993), el cual permite medir tanto distintas fuentes de estrés, como el nivel de
los estresores particulares que afectan a los estudiantes de Odontologia. Los resultados de
estas investigaciones corroboran que la falta tiempo para desarrollar actividades
extracurriculares y tareas académicas, la alta cantidad de horas de estudio, y la atencion a
pacientes, son las principales fuentes de estrés (Sofola & Jeboda, 2007; Giri, et al, 2014;
Misrachi, et al , In Press). Cabe sefialar que esta poblacion presenta a lo largo del afio un
aumento en los niveles de estrés, lo que repercute tanto en su desempefio académico como

en su salud (Silverstein & Kritz-Silverstein, 2010).

América Latina no ha estado ajena a estos estudios, encontrandose prevalencias de
trastornos mentales de un 42.6% para el caso de los estudiantes brasilefios de Medicina, de
un 33.3% para Odontologia y un 31.8% para Enfermeria (Dura & Ludermir, 2005). Por su
parte, un estudio mexicano (Aguirre, et al, 2011) indica una prevalencia de un 32. 3% para
depresion y de un 59.1% para ansiedad en estudiantes de Medicina. Por otra parte,
investigadores peruanos sugieren que estos resultados estarian en relacion con la practica
profesional, sumado a la reducida posibilidad de actividades extracurriculares, lo cual
aumentaria el abuso de alcohol como estrategia para reducir las tensiones (Perales, Sogi &

Morales, 2003). Particularmente, en el caso de los estudiantes de Odontologia, un estudio



(Arrieta, et al, 2013) realizado en Colombia, reportd que el 37.4% de los estudiantes tenia

sintomas depresivos, el 56.5% sintomas ansiosos, y el 45.4%, algin grado de estrés.

En Chile, los resultados son similares a la literatura internacional (Cova, et al.,
2007; Pérez, et al., 2012; Meyer, Ramirez & Pérez, 2013), donde las carreras de Medicina y
de Odontologia reportan prevalencias de estrés de un 60% y 44.4% respectivamente,
mientras que la carrera de Psicologia so6lo un 17.8% (Marty, Lavin, Figueroa, Larrain &
Cruz, 2005). En relacion a la psicopatologia en estudiantes universitarios, Herrera y Rivera
(2011), sefialan que aumenta el malestar psicologico mientras menor es el tiempo de
recreacion, mas bajo el nivel socioecondomico, mayor la preocupacion por los gastos
econdmicos y mas las horas de estudio. Mas especificamente, un estudio realizado en
estudiantes de Odontologia de la Universidad de Chile (Davila, Ruiz, Moncada, &
Gallardo, 2011), informa un mayor predominio de sintomatologia ansiosa que depresiva,
alcanzando en periodo de exdmenes un 45.9% para la prevalencia de ansiedad y un 9.9%
para la depresion. Los estudiantes de tercer y cuarto afio serian quienes presentan los
mayores niveles de sintomatologia ansiosa, pudiendo estar asociado al aumento de la carga
académica, y al comienzo de atencion a pacientes, entre otros. Otro estudio (Misrachi, Rios,
Manriquez, Burgos & Ponce, In Press) realizado en esta misma poblacion, reportd que las
calificaciones, los exdmenes, el miedo a fallar y la falta de tiempo para relajarse, eran las
fuentes mas relevantes, mientras que para los cursos superiores, surgia como fuente de

estrés la atmosfera negativa creada por los supervisores clinicos.

Intervenciones psicologicas han mostrado resultados positivos en la salud mental de
los estudiantes (Finkelstein, Brownstein, Scott & Lan, 2007; Alzahem, Der Molen, Alaujan

& De Boer, 2014; Iglesias, et al, 2014), y dada la prevalencia de sintomatologia en la



poblacion universitaria, resulta crucial contar con tal apoyo. Tales intervenciones se
enmarcan, principalmente, en el paradigma cognitivo-conductual, el cual ha mostrado,
segun meta-analisis independientes, tener eficacia en el tratamiento de la ansiedad y del
estrés (Butler, Chapman, Forman & Beck, 2006; Bunmi, Olatunji, Cisler & Deacon, 2010;
Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer & Fang, 2012; Hans & Hiller, 2013) y lograr mejores
resultados que otros tratamientos (Tolin, 2010; Norton & Price, 2007). Este enfoque tiene
por objetivo asistir a los sujetos ansiosos para mejorar su predictibilidad y control,
centrandose en mejorar tanto las habilidades instrumentales para manejar los estresores y
las sefiales que lo predicen, como la tolerancia y la aceptacion de las situaciones y eventos
que son objetivamente impredecibles y/o incontrolables (Lohr, Lilienfel, & Rosen, 2012).
Por ejemplo, un sistema de tratamiento es el entrenamiento de inoculacion del estrés
(Meichenbaum, 1987), el cual consiste en una etapa de conceptualizacion del problema
personal del paciente y educacion sobre como opera el estrés, sus gatillantes y
consecuencias, seguido de una etapa de adquisicion de habilidades, que incluye tanto el
entrenamiento de nuevas conductas de afrontamiento, como el remplazo de cogniciones
disfuncionales por otras mas eficaces, para terminar con una fase de monitoreo y refuerzo

de los avances.

Por otra parte, Barlow, Allon y Choate (2004) han planteado una intervencion
unificada para los trastornos emocionales, la cual incluye el estrés, la ansiedad y la
depresion, incorporando tres componentes principales: 1) revaluacion cognitiva, 2)
prevencion de evitacion emocional, y 3) incremento de conductas distintas a las asociadas
al trastorno. Sin embargo, es importante sefialar que los estudios sobre la efectividad de este

tipo de intervenciones en la poblacion universitaria son pocos, en comparacion con los



estudios sobre prevalencia de sintomatologia (Alzahem, et al., 2014). Particularmente para
el caso de los estudiantes de Odontologia, que pese a presentar altos niveles de estrés,
existe una falta de estudios en intervenciones (Newton, Allen, Coates, Turne & Prior,

2006).

Frente a este panorama, surge el objetivo de disefar, implementar y evaluar una
intervencion psicoldgica individual breve, que entregue las herramientas para enfrentar de
una manera mas eficaz los eventos estresantes propios a los que estd expuesta esta
poblacién universitaria, con el fin de disminuir la sintomatologia ansiosa-depresiva y
contribuir a una mejor percepcion de bienestar. Por tanto, el presente estudio tiene como
objetivo evaluar la utilidad clinica de una intervencion piloto disefiada para disminuir el
estrés y mejorar el bienestar general en estudiantes de Odontologia de la Universidad de
Chile. Para esto, se realizd un disefio de series de casos, el cual permite entregar
informacion particular de los cambios observados en los sujetos, y del desempeiio que
puede tener una intervencion considerando los distintos aspectos que la componen. Los
resultados de este estudio podrian orientar el disefio de otras intervenciones en ambientes
universitarios y permitir considerar factores a evaluar en estudios posteriores sobre
prevencion y tratamiento en salud mental, particularmente, en el contexto odontoldgico-

académico

2. METODOLOGIA

2.1 Diseiio

Para evaluar los efectos de la intervencion, se utilizo un disefio A-B-C, donde A

representa la medicion de los sintomas sin tratamiento, B representa el periodo en que los



pacientes asisten a sesiones de tratamiento, y C una sesion de seguimiento un mes después
de la ultima sesion (Barlow & Hensen, 1988). Las mediciones se realizaron aplicando los
cuestionarios sesion por medio. Se escogio este disefio dado que los resultados son
facilmente traducibles al clinico aplicado, ya que se puede determinar con cudl paciente y

con qué caracteristicas se han obtenido tales resultados (Barlow & Hensen, 1988).

Cabe destacar que por motivos €ticos no se realizdo una medicion de linea base por
varias semanas, debido a que eran estudiantes que solicitaban espontaneamente la atencion
psicologica, de modo que tal medicion hubiera implicado retrasar intencionadamente el
tratamiento. Asimismo, no se contaba con otro medio que atendiera la demanda de atencion

psicologica para conformar un grupo control con un tratamiento alternativo.

Para realizar la replicacion y poder establecer posteriores comparaciones, se
siguieron los criterios sugeridos por Barlow y Hensen (1988), quienes indican como
requerimiento: la constancia de los contextos y terapeutas, la similitud topografica de los

trastornos a tratar, historias semejantes de los pacientes y un tratamiento uniforme.

Este disefio considerd incluir a los participantes que no tuvieran sintomas
clinicamente significativos, con el objetivo de visualizar si habia diferencias en los niveles
de estrés percibido en el ambiente dental, en comparacion con los casos que tuvieran altos

niveles de sintomatologia ansiosa-depresiva.

2.2 Instrumentos de medicion

2.2.1 Medicion de psicopatologia: Se uso el test OQ-45.2, un cuestionario de autoreporte,
de 45 items asociados a la calidad de vida de las personas, disefiado para medir de manera

repetida los cambios durante y al final de la terapia (Lambert, 2012). La evidencia muestra



que es un indicador sensible y valido de cambios en pacientes de manera independiente al
diagnostico (Correa, Florenzano, Rojas, Labra, del Rio & Pastén, 2006) y se encuentra
validado en poblacion chilena (Von Bergen & De la Parra, 2002). Entrega un puntaje total,
donde puntajes mayores representan menor nivel de bienestar general, cuyo puntaje de
corte (PC) es de 73, es decir, puntajes inferiores al PC pertenecen a poblacién normal,
mientras que puntajes superiores a PC corresponden a poblacion disfuncional. Ademas,
entrega informacion de tres sub-escalas: Sintomatologia Ansiosa-Depresiva (SD),
Relaciones Interpersonales (RI), y Relacion Social (RS), siendo sus PC 43, 16 y 14,
respectivamente, donde puntajes superiores a estos implican una interferencia significativa
en la vida de los sujetos (Von Bergen & De la Parra, 2002). Por otra parte, entrega un
indice de Cambio Confiable (ICC), el cual indica que cuando la diferencia entre el puntaje
inicial y final es mayor al ICC, ha ocurrido un cambio clinicamente significativo en los
pacientes, y no una variacion solamente en el puntaje del instrumento (Jacobson & Truax,
1991). Los valores de ICC son 17 para el puntaje total, 12 para SD, 9 para Rl y 8 para RS

(Von Bergen & De la Parra, 2002).

2.2.2 Medicion de fuentes y niveles de estrés percibidos: Fue medido a través del
cuestionario DES modificado (Acharya, 2003), adaptado para la poblacion de estudiantes
de pregrado de Odontologia de la Universidad de Chile (Misrachi, et al., In Press),
reportando un alfa de Cronbach de 0.858, lo cual es considerado como una buena medida
de confiabilidad, que permite evaluar con mejor precision distintos sujetos (Panayides,
2013). A su vez, permite evaluar los niveles y fuentes de estrés percibidos (EP) propios del
contexto del estudiante de Odontologia, mediante una escala Likert de autoreporte, donde

mayores puntajes indican mayores niveles de estrés, abarcando seis areas: “carga de



trabajo”, “practica pre-clinica y clinica”, “tratamiento de pacientes”, “facultad y

2 <c

administracion”, “relaciones interpersonales y otras” (Misrachi, et al., In Press).

2.2.3 Evaluacion de indicadores cualitativos de cambio: Para identificar de una manera
mas detalla el modo en que esta intervencion podria disminuir la sintomatologia y aumentar

el bienestar general, se incorpord en la sesion de control una entrevista semi-estructurada.

La entrevista tenia dos preguntas guia: ;Cudles fueron los cambios conductuales,
cognitivos y/o emocionales percibidos? y ;A qué factores atribuye esos cambios? Las
respuestas de los participantes fueron registradas inmediatamente por escrito en el mismo
documento utilizado para el registro de todas las sesiones anteriores. Se registraron los
conceptos y frases claves de cada una de las respuestas. Una vez obtenida una lista de
respuestas, se leia la lista y se le preguntaba a cada uno de los pacientes si estaba de
acuerdo con esa lista de cambios y atribuciones, si faltaba algo o si deseaba quitar unas de

sus respuestas mencionadas, hasta quedar con una lista con la cual estuviera conforme.

2.4. Participantes

Se consideraron a todos los estudiantes de pregrado de Odontologia de la
Universidad de Chile que solicitaron voluntariamente atencion psicolégica durante el
segundo semestre del afio 2014. Entre estos, solo fueron incluidos para efectos del estudio
aquellos que no estaban recibiendo simultdneamente algin tipo de tratamiento psicologico,

y que completaran todas las etapas de la intervencion.

En total 11 estudiantes iniciaron la intervencion, con un promedio de 5.8 sesiones

asistidas. A la totalidad de las sesiones asistieron cinco estudiantes, cuyo promedio de edad



fue de 23.2 afios, con un méaximo de 25 y un minimo de 22. Se encontraban cursando 4° y

5° afio de la carrera, y atendian pacientes en la clinica odontoldgica de la Facultad.

En relacion a los motivos de consulta, estos se caracterizaban por ser del ambito
emocional, predominando sintomas de tension, incapacidad de relajarse, preocupacion
constante y un bajo estado de animo. Ademads presentaban disminucién o aumento de la
alimentacion y del suefio, en comparacion a lo que ellos consideraban su estado normal.
Los sintomas eran provocados por aspectos del ambito clinico, el tratamiento a pacientes y

la interaccidon con supervisores.

Especificamente, los Casos [ y 2 tenian como principales sintomas la ansiedad
previa a clases con un profesor determinado, y la inseguridad tanto de sus capacidades al
momento de manejar a los pacientes, como de sus conocimientos odontologicos. El Caso 3
habia comenzado simultineamente un tratamiento farmacoldgico para controlar una alta
ansiedad basal, ademas, solicitd la atencion psicologica para tratar su baja autoestima y alta
autocritica que generaban la ansiedad constante. Se decidi6 incluirlo en el estudio ya que
permitia ver el desempefio de la intervencion psicologica cuando ésta era acompafniada de
medicacion. El Caso 4 reportaba estar indeciso con respecto a temas académicos y
familiares, ademas de un consumo de alcohol que interferia con deberes académicos;
mientras que el Caso 5 presentaba una ruptura de pareja reciente, que acentuaba el estrés

del ambiente clinico-odontologico.

2.5 Intervencion

La intervencion fue presentada por la Facultad de Odontologia a la comunidad

estudiantil como un nuevo Programa de Apoyo Psicologico dirigido a los estudiantes de
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pregrado de Odontologia. El tratamiento era aplicado por un licenciado en Psicologia
realizando practica de formacion profesional, y con formaciéon en el area cognitivo-
conductual; quien recibia supervision de dos psicologos clinicos para cada sesion y
paciente. El protocolo consistio en ocho sesiones de 45 minutos, mas una sesion de control

un mes después.

Las sesiones eran semanales, sin embargo, los participantes podian suspender la
hora y continuar la semana siguiente. En el caso de no asistir en dos ocasiones sin avisar
con al menos un dia de anticipacion, se suspendia el resto del tratamiento. La intervencion
fue construida con los objetivos de reducir los sintomas ansioso-depresivos y ser lo mas
breve posible, considerando los tiempos que exige la carrera. Se enmarco en el paradigma
cognitivo-conductual, tomando como base el entrenamiento por inoculacion del estrés
(Meichenbaum, 1987), los lineamentos generales para el tratamiento de la ansiedad (Lohr,
et al, 2012) y los componentes principales de intervencion indicados por Barlow, et al
(2008). Al final de la primera sesion se invitaba a participar en la investigacion a los

estudiantes que reunian las caracteristicas acordes al disefio del estudio (ver Tabla 1).

Tabla 1.

Estructura del tratamiento
Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3

Sesiones 1%,2,3% 4 5,6,7 8,9

Objetivos Conceptualizacion Aplicacion de técnicas y  Monitoreo y refuerzo de
Del problema. estrategias” los avances.
Revaluacion cognitiva Exposicion emocional Revaluacion cognitiva

Componentes o _ o _
Exposicion emocional Conductas nuevas Exposicién emocional

Conductas nuevas

a. Tarea para la casa: registro de situaciones estresantes considerando la conducta, la emocion y la cognicion.

b. Técnicas de exposicion, role-playing, higiene del suefio, hdbitos de estudio, técnicas de relajacion.
Cantidad y tipo aplicada segun el trabajo colaborativo obtenido en “Etapa 1” entre paciente y terapeuta.
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2.5.1 Técnicas usadas: En todos los casos fue usado el role-playing para modelar conductas
en situaciones de conflicto con pacientes y/o profesores. En los casos 3, 4 y 5, fue utilizado
para situaciones personales asociadas a amistades, familiares y/o pareja. Particularmente, el
Caso 1 realiz6 un registro de los momentos en que se relacionaba con los profesores y los
comentarios que estos hacian de su trabajo, para luego evaluar en sesion su desempefio y el
trato del profesor. El Caso 2 y el Caso 3, disefiaron un horario semanal que sefialaba
objetivos realizables con criterios de evaluacion contrastables y realistas, ademas de
incorporar horarios de uso exclusivo para recreacion personal. Con el Caso 4 se elabord
una lista de tareas graduadas en base a la cantidad de ansiedad que generaban, en las que
podia poner en practica el comportamiento asertivo modelado en las sesiones. Se construyd
un horario de actividades semanales y se definieron lugares en la casa para realizar acciones
especificas y generar discriminacion de estimulos para conductas de alimentacion y de
suefio. Finalmente, se elabord un plan de control de consumo de alcohol definiendo las
claves que estimulaban el consumo y que lo detenian o disminuian. Por tltimo, el Caso 5
extendio las sesiones en las que se utilizd el registro, pero considerando solamente los
aspectos cognitivos y conductuales de situaciones que provocaban pena o rabia. Ademas
incorpor6 role-playing con énfasis en la atencion a los sintomas somaticos y su contraste

por medio del terapeuta.
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3. RESULTADOS

Para analizar los resultados de OQ-45.2 se calcularon los puntajes obtenidos por
cada participante para puntaje total, SD, RI y RS en cada una de las mediciones. Para
interpretar cambios y puntajes obtenidos por cada participante se usaron los criterios de
Von Bergen y De la Parra (2002), el PC para evaluar la significancia clinica de los

sintomas, y el ICC para evaluar cambios significativos.

Por otra parte, para evaluar los resultados de DES, se sumaron los items para
calcular un puntaje total para cada uno de los casos y en cada una de las mediciones.
Asimismo se calcularon de manera especifica los puntajes obtenidos en las areas “Facultad

y administracién” y “Carga académica”.

La estrategia utilizada para el analisis de los resultados cualitativos consintié en
identificar las respuestas en comun, con el objetivo de informar las percepciones
compartidas por todos o parte de los participantes, mientras que las frases y conceptos que

aparecian de manera individual se reportaron identificando al caso que emitio la respuesta.

3.1 Outcome Questionnaire (0Q-45.2)

Al inicio de la intervencion, los Casos I, 2 'y 3 se encontraban con un puntaje total
acorde a la poblaciéon normal, mientras los Casos 4 y 5 pertenecian a una poblacion
disfuncional, considerando su puntaje en nivel de bienestar general inicial. En la sesion de

control ningun caso superaba el PC.
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Figura 1.

Cambios a través de las sesiones en Bienestar general (puntaje total).
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Puntaje de corte (PC) = 73; Indice de Cambio Confiable (ICC) =17.

En la sub-escala SD (Ver Figura 2), s6lo los Casos 4 y 5 poseian un puntaje superior
al PC en la primera sesion. En la séptima sesion, el Caso 4 logrod bajar considerablemente
este valor. Por el contrario, el Caso 5, si bien alcanzdé un puntaje cercano al PC,
considerando el ICC, esta diferencia no es suficiente para afirmar que pertenece a la
poblacién normal. Sin embargo, en la sesion de control, este puntaje ha disminuido lo
suficiente y puede hablarse de un cambio clinicamente significativo. Cabe destacar, que los

Casos 1, 2 y 3, en ninguin momento alcanzan un puntaje superior al PC.
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Figura 2.

Cambios a través de las sesiones en Sintomatologia ansiosa-depresiva (SD).
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En RI (Figura 3) solo los Casos 4 y 5 bajaron su puntaje en todos los momentos,
mientras que en la sesion de control todos los casos obtuvieron un puntaje inferior al PC.
Especificamente el Caso 4, es el que mas disminuyd su puntaje, cuya variacion esta dentro
de los rangos de un cambio clinicamente significativo. En cambio, los Casos [ y 3, en
relacion al ICC ven aumentado significativamente sus puntajes en la quinta y séptima

sesion, respectivamente, aunque sin superar el PC.
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Figura 3.

Cambios a través de las sesiones en Relaciones interpersonales (RI).
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Finalmente, en RS los Casos 2 y 3 varian levemente entre las sesiones, en rangos
que no pueden considerarse clinicamente significativos. Los Casos 4 y 5 comenzaron con
niveles superiores al PC (14 y 19 puntos, respectivamente), pero en la Gltima sesioén y en la
sesion de control ya alcanzaron puntajes considerados dentro de la poblacion normal (5 y

12 puntos en la 7° sesion, 4 y 11 puntos en la 9° sesion, respectivamente).
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Figura 4.

Cambios a través de las sesiones en Relacion social (RS).
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3.2 Dental Environment Stress Questionnaire (DES)

Con respecto a los resultados obtenidos en DES, se observa (ver Figura 5) un
incremento para todos los casos en la tercera sesion, seguido de una disminucién en todas

las sesiones siguientes y en todos los casos.

Destaca el hecho de que los Casos [ y 2 son los que terminaron con mayores niveles
de EP, siendo a su vez los que presentaban mayores niveles de Bienestar general y menor

Sintomatologia ansiosa-depresiva.

Los aspectos “Carga académica” y “Facultad y administraciéon” son fuentes de

estrés que no podian ser modificadas directamente por los participantes, por lo cual resulta
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relevante revisar sus puntajes de manera independiente para tener en consideraciéon su
incidencia en una disminucion de la sintomatologia. Los resultados muestran que en la
primera sesion, los Casos 1 y 2 son los que presentan mayores niveles de estrés percibidos
en el area “Carga académica”, mientras que en “Facultad y administracion” el Caso I
vuelve a tener el mayor estrés percibido seguido del Caso 3. Destaca Caso 5, con menor
estrés reportado en ambas categorias, aumentando al final de la intervencion, pese a ser el

participante con mayor puntaje total y SD en OQ-45.2.

Figura 5.

Puntaje total obtenido en DES en cada sesion de evaluacion.
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3.3 Indicadores cualitativos de cambio.

En relacion a los cambios observados, todos los participantes indicaron sentirse mas
motivados con realizar las tareas académicas. Los Casos [ y 4, mencionaron un aumento de
su autoestima y seguridad personal, asi como de su capacidad de expresarse de una manera
mas eficaz. Especificamente, el Caso 4 reconoce que un cambio importante fue aprender a

hablar las cosas de frente, sin enojarse o llorar. En tanto, los Casos 2 y 3 indican “mas
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tiempo para si mismos” y disminucion de la culpa que sentian al hacer actividades
recreativas. Finalmente, el Caso 5 utiliza la frase “Antes era un zombie” para referirse al
cambio que ha vivido, para posteriormente explicar que se refiere a la sensacion de no tener

control sobre sus emociones, o de hacer las cosas simplemente porque “debia” hacerlas.

Respecto a las atribuciones, una respuesta comun entre los participantes fue el
apoyo psicoldgico y la instancia que generaban las sesiones para ver las cosas desde una
perspectiva distinta a la habitual. En este mismo sentido, los participantes sefialaban que un
factor fundamental fue aprender a reconocer las conductas, pensamientos y emociones que
tenian, y preguntarse a si mismos por qué sucedian de ese modo. Particularmente, el Caso
I afirmaba que lo fundamental fue “Comenzar a creerme el cuento”. El Caso 2 explicd
que un factor para disminuir el estrés fue “Darse cuenta que los problemas no dependen
solo de uno”. Mientras que el Caso 4 expresd “Aprendi a no hacerme caldo de cabeza”,
explicando que ahora en lugar de pensar en los problemas que tenia, realizaba acciones
inmediatas que le ayudaban a solucionar la situacion. De este modo, los participantes
mencionaban que un aprendizaje fundamental en los cambios que percibieron durante el
tratamiento, fue poder reconocer sobre qué aspectos de la vida uno era responsable y sobre
cuales no, asi como cuales eran las cosas que “querian” hacer, al contrario de las que

“debian hacer”.

4. CONCLUSIONES

Los resultados de seguimiento de los casos indican un aumento en el bienestar

general, una disminucion de la sintomatologia ansiosa depresiva y estrés percibido, tanto a

nivel grupal como individual, alcanzando en solo siete sesiones puntajes pertenecientes a la
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poblacién normal y manteniéndose a ese nivel luego de un mes sin asistir a sesiones. En
este sentido, los resultados concuerdan con los estudios que evidencian la eficacia de la
intervenciones cognitivos-conductuales para el tratamiento del estrés y la ansiedad en
estudiantes universitarios (Chinaveh, Noriah Mohd & Mohd, 2010; Alzahem, et al, 2014;

Iglesias, et al, 2014).

En la préctica clinica entre el 65 y 80% de los pacientes no acepta el tratamiento o
lo abandonan antes de la décima sesion (Bados, Garcia, & Fusté, 2002). En este estudio, el
45% de los participantes completaron las 8 sesiones, por lo cual se encuentra dentro de los
rangos esperados. Es importante destacar la heterogeneidad en los participantes, puesto que
tanto los casos que poseian puntajes pertenecientes a poblacion disfuncional como los que
no, lograron asistir a todo el tratamiento, y en siete sesiones reducir y/o mantener sus
niveles bajo el PC; por lo que puede considerarse que este tipo de intervenciones también

pueden ser utiles en poblacién normal.

En relacion a las etapas de la intervencion, por una parte, destaca el aumento de EP
en la tercera sesion para todos los casos y su posterior disminucion, lo cual pueda deberse a
que se esta en una etapa de reconocimiento de los estresores y conceptualizacion de las
situaciones conflictivas; mientras que por otro lado, en la etapa de aplicacion de técnicas, se
muestra una disminucion importante de los sintomas, en la mayoria de los casos y en la
mayoria de las mediciones. Esta alza y posterior disminucion, podria entenderse como un
proceso de habituaciéon que comenzd luego de impedir el ciclo de evitacion de los

estresores (Craske, et al., 2009), a través de su reconocimiento y exposicion.
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Es también importante considerar el rol de cada una de las diversas técnicas
aplicadas en esta intervencion. Por ejemplo, la disminucién en la sintomatologia puede ser
explicada no solo cémo los efectos de la habituacion, sino también como los efectos de la
revaluacion cognitiva o de aprender maneras mas eficaces de enfrentar las situaciones
conflictivas, segun el enfoque de Meichenbaum (1987). Por otra parte, puede ser entendido
como la adquisicion de nuevas conductas que ocurrian en otros contextos no estresantes,
que permitian revaluar comparativamente la cantidad de sintomas que habian sentido
durante la Gltima semana. En este sentido, Craske, Treanor, Conway y Zbozinek (2014)
apoyarian la idea de una combinacion de los factores, sefialando que para la reduccion de la
ansiedad, las técnicas de exposicion provocan un aprendizaje en los pacientes de manera
independiente, mientras que las estrategias cognitivas cumplirian un rol de consolidacion

posterior a la exposicion.

La técnica de role-playing fue utilizada en todos los casos, la cual tenia como
principal objetivo permitir enfrentar una situacion que producia elevados niveles de
ansiedad, pero en un contexto simulado en que los participantes sentian mayor control. Sin
embargo, considerando los resultados de la entrevista en la sesion de control, el role-
playing y la adquisicion de nuevas conductas que permitian extinguir la ansiedad no fueron

mencionadas como factores de cambio por los participantes.

En este sentido, en percepcion de los participantes, los aspectos cognitivos
primaron al momento de explicar los cambios en los sintomas, donde los cambios
emocionales y conductuales serian producto de una nueva manera de pensar las situaciones

estresantes. Concordando con el modelo tedrico de la terapia racional-emotiva (Ellis y
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Grieger; 1990), en donde emociones incontrolables, excesivas o poco intentas son el

resultado de un modo de pensar irracional o inflexible.

Con respecto a los factores sociales involucrados en la sintomatologia ansiosa-
depresiva, es necesario comprenderlo en el marco de intervenciones enfocadas en disminuir
el estrés social, donde la evidencia muestra que las técnicas de exposicion también tienen
un efecto en su disminucion, no obstante, el entrenamiento en habilidades sociales por si
solo también reporta mejorias en este ambito (Beidel, Alfano, Kofler, Rao, Scharfstein &
Wong, 2014). En esta linea, es posible observar como al final de la intervencion la escala
RI se encuentra bajo el puntaje de corte, y que los Casos [ y 3, aumentan
significativamente su puntaje en relacion a ICC en la sesiones 5 y 7, respectivamente. Pese
a esto, el puntaje disminuye significativamente en la siguiente medicion, por lo cual es
dificil hacer interpretaciones en relacion a si estos cambios pueden hablar influido de algun

modo en los participantes.

Con respecto a las problematicas de los participantes, cabe destacar que sus
motivos de consulta concuerdan con la literatura tanto nacional (Misrachi, et al, In Press)
(Davila, et al, 2011) como internacional (Sofola & Jeboda, 2007; Fonseca, et al, 2013; Giri,
et al, 2014) donde sintomas del ambito emocional son los mas prevalentes y estudiados,
asociados a la atencion a pacientes y exigencias clinicas, lo cual podria estar relacionado
con el hecho de que todos los casos que completaron el tratamiento cursaban ramos clinicos
en el momento de la intervencion. Sin embargo, para el Caso 3, y en mayor medida, el 4 y
5 esto no fue la fuente principal de sus sintomas, respaldado por sus puntajes obtenidos en
DES, que indican que aquellos participantes que presentaban sus principales sintomas en

contextos fuera del espacio universitario, puntuaban menores niveles de EP.
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Uno de los principales aportes del presente estudio es contribuir con evidencia en el
ambito de tratamiento breves, ya que se han disefiado y evaluado muy pocos tratamientos
breves a nivel general (Bados, Garcia, & Fusté, 2002), y especificamente en estudiantes de

odontologia (Newton, Allen, Coates, Turne & Prior, 2006).

Con respecto a la metodologia, este estudio presentd una intervencion flexible, que
permitid sumar o restar técnicas segun las necesidades particulares pero manteniendo la
planificacién de etapas y objetivos, ademds de basarse en un disefio de series de casos
unicos, por lo cual se obtuvieron resultados que permiten entregar una perspectiva distinta a
los estudios controlados, los cuales tienen falencias en validez externa, puesto estan
basados en contextos artificiales, evaluando tratamientos que no se ajustan a las
necesidades particulares de los pacientes e interviniendo en sujetos con trastornos de
caracteristicas determinadas que hacen dificil extender sus resultados a la practica clinica
cotidiana (Bados, Garcia, & Fusté, 2002). En otras palabras, el aporte principal de estudios
de caso unico es que entregan informacion acerca de los sujetos que reciben la
intervencion, conservando sus caracteristicas particulares pero sin separarlos de su contexto
y, haciendo mas facil para otros psicologos interpretar los resultados y aplicarlos en su

practica clinica cotidiana (Widdowson, 2011).

Al contrario, la principal debilidad fue carecer de un tamafio de muestra adecuado y
de un grupo control que permitiera evaluar si los cambios se debian al tratamiento, al paso
del tiempo o simplemente al hecho de estar recibiendo algin tipo de apoyo. Algunas
variables que podrian ser incorporadas en proximos estudios para fortalecer disefios de caso
unico similares, serian las horas totales en que se esta en la universidad, de atenciéon en la

clinica odontologica y de estudio en la casa, y cudnto tiempo utilizan para actividades
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recreativas, lo cual podria dar un contraste objetivo a los niveles de estrés percibido
indicados por el DES y una medicion multiple de distintas variables que podrian incidir en

los cambios observados a través del tratamiento.

Ademads, para evaluar de manera separada la importancia de los efectos de los
componentes cognitivos y conductuales en la intervencion, seria importante incorporar en
futuros estudios, un disefio que compare 3 modalidades, una limitada a técnicas de
exposicion, la siguiente a estrategias cognitivas y otra que combine ambos componentes.
Incluso, podria ser relevante hacer comparaciones entre los resultados terapéuticos

obtenidos cuando técnicas cognitivas anteceden o siguen a las técnicas de exposicion,

Para finalizar, surge preguntarse si la universidad permite el desarrollo de una
persona integral, a través de la evaluacion, promocion e intervencion de salud mental en los
estudiantes, logrando asi condiciones para su formacion de una manera adecuada (Pérez, et
al., 2012), incidiendo en la deteccion y tratamiento oportuno de problemas de importancia
publica, como el abuso y dependencia de alcohol, la depresion y la ansiedad (Perales, et al.,
2003). En suma, es necesario explorar las causas y soluciones de este problema, en lugar de
simplemente reportarlo, ya que no sélo es un beneficio para ellos, sino también para los

pacientes que estan bajo su cuidado (Dyrbye, et al., 2006).

Por esto, ademas de un cambio al contexto universitario, parecen ser necesarios
programas destinados a la prevencion de la salud mental (Misin, & Bagladi, 2011),
incorporando la ensefianza de técnicas sencillas de manejo del estrés (Perales, et al., 2003)

y psicologos que formen parte de las facultades e implementen programas como una parte
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del curriculo. Por lo tanto, investigaciones en intervenciones psicoldgicas representan un

primer paso para un cambio en las condiciones de salud mental universitaria.
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