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Effectiveness of a prevention program in mental
health by socratic dialogue and critical thinking
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Resumen

Objetivo: El propésito de este estudio fue analizar el impacto del programa de prevencion
mediante el didlogo socrdtico y el pensamiento critico, en la depresion y la ansiedad.
Materiales y métodos: Participaron 110 universitarios que accedian al primer afio de la
carrera; se utilizé un disefio experimental aleatorizado con grupo experimental y control. La
variable independiente fue el didlogo socritico y el pensamiento critico, y las variables depen-
dientes fueron la sintomatologia depresiva y/o ansiosa y los pensamientos negativos, positivos
y ansiosos. Como instrumentos se utilizaron la Escala de depresion del Centro de Estudios
epidemioldgicos (CES-D), el Cuestionario revisado de 90 sintomas (SCL-90R), el Cuestionario
de Pensamientos Automiticos Revisado (ATQ-TP), y el Cuestionario de Automanifestaciones
Ansiosas (ASSQ).

Resultados: Al comparar los resultados entre los dos grupos, se observo que el programa
resulto efectivo en la reduccion de los pensamientos negativos para el grupo experimental,
aunque no se identificaron otros efectos.

Conclusiones: El dialogo socritico y el pensamiento critico - en el marco de un programa de
prevencion, reducen los pensamientos negativos en los universitarios de primer afio.

Palabras clave: prevencion, depresion, ansiedad, didlogo socratico, pensamiento
critico.

Abstract

Objective: The purpose of this study was to analyze the impact of the prevention program
by Socratic dialogue and critical thinking, on depression and anxiety.

Method: Participants were 110 students who entered their freshman year; an experimental
design with experimental and control group was used. Independent variable was Socratic
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Self-Statements Scale (ASSQ).

INTRODUCCION

Las sintomatologias ansiosa y depresiva
constituyen un problema relevante en la po-
blacién. De acuerdo con el informe sobre afios
de vida ajustados segtin discapacidad, entre
los 20 problemas principales, para todas las
edades, figuran tres trastornos psiquiatricos,
los cuales son los depresivos unipolares, las
lesiones auto-infringidas y los trastornos por
consumodealcohol (OrganizacionMundial de
la Salud [OMS]) (1). Por otra parte, la Asocia-
cién Psiquiatrica Americana (2), estima quela
depresién mayor afecta al 7% de la poblacién,
con una razén entre 1.5 — 3 mujeres por cada
hombre (2). Para la ansiedad generalizada se
estima una prevalencia del 9% a lo largo de
la vida y 2.9% en los ultimos 12 meses (2). La
fobia especifica alcanza una prevalencia de
hasta el 9% en los Estados Unidos, en Europa
de alrededor del 6% y en Asia, Africa y Lati-
noamérica hasta el 4% (2).

En Colombia, el Primer estudio poblacional
de salud mental en Medellin de 2011-2012,
realizado por la Universidad CES, la Uni-
versidad de Harvard y la Secretaria de Edu-
cacion de Medellin (3), se informé de una
prevalencia de sintomatologia depresiva del
11.4% (Hombres 7.5%, Mujeres 13.7%), con
unarazon de 1.8 mujeres por cada hombre, y

12

dialogue and critical thinking, and dependent variables were depression and/or anxiety
symptoms, and negative, positives and anxious thoughts. Applied instruments consisted
on Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), Symptom Check List - 90
Revised (SCL-90R), Automatic Thoughts Questionnaire - Revised (ATQ-RP), and Anxious

Results: By comparisons between the two groups, it was observed the effectiveness of the
program in negative thought reduction, although no other effects were identified.
Conclusions: Socratic dialogue and critical thinking — like a prevention program - can
change negative thoughts in students at freshman year.

Keywords: prevention, depression, anxiety, critical thinking, Socratic dialogue.

de una prevalencia de un 6.8% para la sinto-
matologia ansiosa (Hombres 12.7%, Mujeres
19.4%) con una razén de 1.5% mujeres por
cada hombres.

En el &mbito educativo, los problemas de sa-
lud mental sonrelevantes, siendola depresion
el trastornomds representativo. En estudian-
tesuniversitariosen Colombia, sereporté una
prevalencia del 30% en depresion al utilizar
el cuestionario de depresion de Beck, y del
25% al utilizar el de Zung. Los antecedentes
familiares y en especial de primer grado (pa-
dre o madre) fueron representativos al igual
que episodios pasados de depresion, intento
de suicidio y consumo de alcohol. Factores
como inestabilidad econémica, diagndstico
de enfermedad grave, muerte de un ser
querido y separacion de los padres fueron
asociados al trastorno depresivo (4).

En otras investigaciones realizadas con es-
tudiantes universitarios, tanto la depresiéon
como la ansiedad fueron representativas.
Amézquita, Gonzdlez y Zuluaga (2003) (5)
encontraron una prevalencia del 49.8% para
depresion y 58.1% para ansiedad y 41% para
ideacion suicida en el estudio realizado con
625 estudiantes dela Universidad de Caldas,
en Colombia, utilizando los inventarios de
ansiedad y depresion de Beck.
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Algunos estudios se han centrado en explorar
los principales estresores que se asocian con
la depresion y la ansiedad en estudiantes uni-
versitarios, siendo los mds representativos las
pérdidas afectivas, dificultades académicas,
econdémicasy de salud, la insatisfaccién con la
carrera, las dificultades en las relaciones con
companeros y docentes (5).

Los pensamientoshansido considerados como
elementos claves en la salud mental; la teoria
delaespecificidad cognitiva ha establecido que
los pensamientos autométicos son especificos
a cada trastorno emocional. En la depresién,
resultanrelevanteslos pensamientos negativos
acerca de uno mismo, el mundo y el futuro
(6), y en la ansiedad los pensamientos sobre
posibles dafios y amenazas futuras (7). A su
vez, la distorsién cognitiva y la sobregenera-
lizacion restringen los nuevos aprendizajes,
se minimizan las experiencias positivas y
provocan acciones enlos demés que reactivan
circulos viciosos negativos y nuevas situacio-
nes dificiles, poniendo en marcha secuencias
autodestructivas quehacen quelasdificultades
seagraveny se generensintomas de depresion
y ansiedad (8).

Algunos estudios realizados en estudiantes
universitarios sobre sus esquemas maladap-
tativos tempranos y los sintomas en depresion
y ansiedad han aportado a la diferenciacion
de los componentes de vulnerabilidad para
la depresioén y la ansiedad (9, 10). El fracaso
académico previo y los pensamientos nega-
tivos se han evidenciado como predictores
del fracaso académico, en especial cuando se
generan ante materias académicas percibidas
como dificiles; estos pensamientos negativos
se concretan en anticipaciones de fracaso y
obstaculizanla generacion de estrategias para
facilitar afrontamiento (11). El rendimiento
académico también se ha asociado de manera
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significativa conactitud deresponsabilidad
social y personal, siendo las actitudes favo-
rables frente al estudio, estudio organizado,
disfrutar el estudio, y esfuerzo por com-
prender los que mejor predicciéon muestran
con el rendimiento académico elevado (12).

En cuanto a los programas de prevencion
de los trastornos mentales, se ha indicado
la necesidad de jerarquizar los factores
causales, fortalecer los factores protectores,
intervenir los factores de riesgo, evaluar
el impacto de los programas y realizar se-
guimientos (13, 14, 15). Desde los modelos
psicoldgicossehaaportadoalacomprension
de la vulnerabilidad para la depresién y la
ansiedad, ademds de generar propuestas
de prevencion dirigidas a la intervencion
cognitiva. Los programas se han dirigido
hacia las ideas irracionales (16), los esque-
mas (17), las distorsiones cognitivas y los
pensamientos negativos (18, 19).

Las propuestas sobre prevencion en salud
mental interviniendo los problemas de
personalidad son escasas. Dana (1984) (20)
ha sido uno de los primeros investigadores
que enfatiz6 en la intervencion primaria y
secundaria orientada a los problemas de
personalidad. La terapia cognitiva estdndar
ha creado diferentes técnicas para intervenir
problemas psicopatolégicos y dentro de es-
toslos problemas de personalidad, siendola
persuasion verbal y lacomprobacién empiri-
calas formas principales deintervencion. El
empirismo colaborativo, el uso sistematico
del didlogo socratico y el descubrimiento
guiado, son considerados como principios
fundamentales de las técnicas estdndares
en la terapia cognitiva (21).

Richard Paul propuso un modelo peda-
gogico para el desarrollo del pensamiento
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critico (DPC) en la educacion basado en el
didlogo socrético (DS), el cual puede resultar
deinterésen prevencién ensalud mental (22).
La estructura del modelo incluye tres com-
ponentes esenciales, como son los elementos
del pensamiento critico, los estdndares de
calidad y los rasgos individuales. Los ele-
mentos esenciales del pensamiento son los
propésitos, las preguntas, lainformacion, las
interpretaciones, los conceptos, los supues-
tos, las implicaciones y los puntos de vista.
Los estandares de calidad planteados son: la
claridad, la precision, la exactitud, la perti-
nencia, la profundidad, laamplitud, lalégica
y la justicia, siendo la pregunta socrética la
principal estrategia para evaluar la calidad
delos pensamientos (23). Finalmente, se pro-
muevenrasgosindividuales que propicianel
pensamiento critico tales como la humildad
ante el conocimiento, la perseverancia, la
autonomia y la integridad intelectual (24).

Broadbear y Keyser (2000) (25), han hecho
una aproximacién a la propuesta y han
implementado una estrategia de educacion
para la salud a través del DPC en estudiantes
universitarios, orientado a la prevencién
del abuso del alcohol y drogas. Los autores
concluyeron que el entrenamiento puede
emplearse con éxito para prevenir el abuso
del alcohol y la droga, asi como mejorar la
calidad del estilo de vida de las personas y
las relaciones interpersonales.

Uno de los estudios empiricos de interven-
cién a través del DPC en la educacidn, fue
realizado en Colombia por Acosta (2002) (26),
quien evaludlos efectos del didlogo socratico
sobre el pensamiento critico en estudiantes
universitarios, y encontré diferencias signi-
ficativas con puntuaciones superiores en el
grupo experimental en claridad y precision.
En su estrategia, se promovié que los parti-
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cipantes, de manera individual, escribieran
sus didlogos socrdticos a manera de inter-
juego de preguntas y respuestas, incluyeran
elementos del pensamiento critico (propésito,
pregunta, informacién, conceptos, supuestos,
inferencias, puntos de vistaeimplicaciones) y
valoraransucalidad através delosestandares
universales de pensamiento critico: claridad,
precision, exactitud, precision, relevancia,
profundidad, amplitud, 16gica, importancia
y justicia (24). E1 DS ha sido utilizado dentro
delaterapia cognitiva (TC), donde se propone
la intervencion centrada en la desesperanza
aprendida y los pensamientos negativos (6)
asi como en los esquemas y las distorsiones
cognitivas (27, 28).

No obstante, si bien se citan estudios sobre
el impacto de los programas de prevencion
compardndolos con otros métodos como
los educativos (29), son escasas las inves-
tigaciones donde se intervenga de manera
preventiva la depresién y la ansiedad en el
ambito educativo, a través de un programa
de prevencién enfocado al DS y el DPC. Ba-
sados en los planteamientos citados, este
estudio se dirige a evaluar el impacto de un
programa de prevencion para sintomas de
depresiéony ansiedad a través del DSy el DPC,
con el propésito de fortalecer competencias
reflexivas y de pensamiento 16gico, debilitar
las distorsiones cognitivas y sobregeneraliza-
das que perpetiian patrones disfuncionales
y reactivan los sintomas patoldgicos, en
estudiantes de primer afio de universidad.

METODO
Diseno

Se utiliz6 un disefio experimental aleatoriza-
do con medidas en el pre-test y el post-test.
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Participantes

La investigacion se realiz6 con estudiantes
del primer afio de educacién superior en dos
universidades de Colombia, la Universidad
del Norte en Barranquilla y la Universidad
de San Buenaventura en Medellin. Estas
universidades fueron seleccionadasintencio-
nalmente por conveniencia segtin criterio de
los investigadores en cuanto a su representa-
tividad, enrelaciénala poblacién estudiantil
que accede al primer afio de universidad.

El programa de induccién a la universidad
estaba vinculado conel programa de preven-
cién basado en DSy DPC. En dicho programa
de induccién participaron 345 estudiantes
(38% hombres y 62% mujeres), el 100% de los
estudiantes de primer semestre que asistieron
a dicha induccién, de los cuales 110 conti-
nuaron voluntariamente con el programa de
prevencion, existiendo una mortalidad en el
seguimiento del 68% de los que asistieron al
programa de induccién. La edad media fue
de 18.83 afios (DT=3.8), y las variables socio-
demograficas fueron homogéneas en ambos
grupos de comparacion. La Tabla 1 describe
las variables sociodemograficas dela muestra
de 110 estudiantes que completaron todo el
proceso: sexo, grupo, estado civil, estrato y
programa académico. E132.7% delamuestra
eran hombres, 67.3% mujeres; 55 del grupo
experimental y 55 del grupo control, siendoel
68.1% solteros y el 58.6% de estrato medio. El
mayor porcentaje de los estudiantes estaban
matriculados en programas de ciencias de
la salud (medicina, enfermeria y psicologia)
(50.9%).
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Tabla 1. Descriptivos de las variables sociode-
mograficas de la muestra estudiada

Variables
sociodemograficas n=110

Frecuencia (%)
Sexo
Hombre 36 (32.7)
Mujer 74 (67.3)
Grupo
Experimental 55 -50
Control 55 -50
Estado civil
Soltero 79 (68.1)
Casado 10 (8.6)
Separado 1 (0.9)
Estrato
Alto 13 (112)
Medio 68 (58.6)
Bajo 9 (78)
Programas
Ciencias de la salud 59 (50.9)
Ingenierias 18 (15.5)
Empresas 20 (172)
Politica/ educacion 6 (5.2)
Artes integradas 6 (5.2)

Fuente: autores. Valores no exactos al 100% entiéndase
como valores perdidos.

La Tabla 2 describe las variables sociodemo-
graficas con relacion al grupo, experimental
y control, con una distribucién homogénea
de la muestra con relacion al sexo (18% hom-
bres y 67.3% mujeres en ambos grupos) y al
estrato (con mayor porcentaje concentrado
en los estratos medios; 57.1% grupo experi-
mental y 50% grupo control). Con relacion a
los programas a los cuales estaban inscritos
los estudiantes, el porcentaje mas elevado
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para el grupo experimental fue Ciencias de
la salud, y para el grupo control una distri-
bucién similar entre los programas Ciencias
delasalud, Empresasy Politica/educacion).

Tabla 2. Descriptivos de las variables sociode-
mograficas con relacién al grupo

socio\cljaerririzlgi;ﬁcas Experimental, n=55  Control, n=55
Sexo Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Hombre 18 (32.7) 18 (32.7)
Mujer 37 (673) 37 (673)
Estado civil
Soltero 35 (62.5) 37 (83.3)
Casado 7(12.5) 3(14.3)
Separado 3(1.8) 124)
Estrato
Bajo 6 (10.7) 4(11.8)
Medio 32 (571) 17 (50)
Alto 5(8.9) 3(8.8)
Programas
Ciencias de la salud 49 (87) 9(26.5)
Ingenierias 4 (71) 5(14.7)
Empresas 10 (29.4)
Politica/ educacion 10 (29.4)
Artes integradas 3(5.4) 1(29)

Fuente: autores. Valores no exactos al 100% entiéndase
como valores perdidos.

En la Tabla 3 se presentan los descriptivos
con relacién a la edad para el grupo experi-
mental y control, con puntuaciones similares
en la media, la desviacién, la edad minima
y maxima.
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Tabla 3. Descriptivos de la edad discriminadas

por grupo
Edad Experimental n=55 Control n=55
Media 20.48 22.07
Desviacion 42 5.0
Edad minima 17 17
Edad maxima 36 38

Fuente: autores.
Instrumentos

Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiolégicos (Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale, CES-D) (30). La prue-
baevaltialasintomatologia depresivaanivel
poblacional. La forma de administracién es
auto aplicado, donde se evalia la frecuencia
con que se han experimentado los sintomas
durante el tltimo mes. El cuestionario consta
de 20 items. La persona evalta cada item en
funcién de la frecuencia en que lo ha experi-
mentado en el dltimo mes, segiin una escala
quevade0 (raramente onunca)a 3 (lamayor
partedel tiempo). Puntuaciones altasindican
mayor gravedad de la sintomatologia depre-
siva,y a partir de 16 se considerasignificativo
parael trastornodepresivo. Para Colombia, se
sugieren puntos de corte de 20 para tamizaje
y 30 para diagnoéstico de depresion, con una
muestra de 390 participantes, una sensibili-
dad de 73% y una especificidad de 74% (31).
Los estudios informan niveles elevados de
confiabilidad, con un Alfa de Cronbach de
alrededor del .85 para poblacién en general,
y .90 para poblacién clinica (32).

Cuestionario de Sintomas Revisado 90
(Symptom Check List 90, [SCL-90R] (33). Para
el presente estudio se consideraron las esca-
las de ansiedad (identificada con los items
del 1 al 10) y ansiedad fébica (o aguda) (del
item 11 al 17). Las opciones de respuesta de
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los items del cuestionario son de tipo Liker,
en un rango de 0 a 4 (O=nada en absoluto;
1=un poco; 2=moderadamente; 3=bastante;
4=extremadamente). Serespondea cadaitem
en funcién del malestar que le haya causa-
do durante la semana anterior, incluyendo
el dia en que completa el cuestionario. De
acuerdo con los estudios de confiabilidad y
validez, la consistencia interna de la escala
es de .79 - .9 (32).

Cuestionario de Pensamientos Automatico
Revisado (Automatic Thoughts Question-
naire Revised, [ATQ-RP]) (34). El cuestionario
consta de 40 items, 30 de los cuales hacen
parte de la escala de pensamientos automa-
ticos negativos y los 10 restantes de la escala
de pensamientos automaticos positivos. Es
una escala de autorregistro que determina la
frecuencia de los pensamientos autométicos
positivos y negativos. Las opciones de res-
puesta van desde “nunca” hasta “siempre”,
dependiendo de la frecuencia del pensa-
miento. En Colombia, el estudio realizado
por Gémez y Arias (2007) (35) con 1096 par-
ticipantes, obtuvo un Alfa de Cronbach en la
escala de pensamientos positivos de .87 y de
.92 para pensamientos negativos.

Cuestionario de Automanifestaciones Ansio-
sas (Anxious Self-Statements Scale [ASSQ])
(36). Este cuestionario evaltia el lenguaje
interno asociado a la ansiedad. Consta de
32 items con opciones de respuesta de 1
(nunca) a 5 (todo el tiempo). El cuestionario
fue validado con una muestra de 508 estu-
diantes universitarios con el fin de investigar
el lenguaje interno asociado a la ansiedad,
para:a)identificar aquél que discrimina entre
sujetos de alta y baja ansiedad; b) evaluar el
grado en que la valoracion del estrés eleva
el lenguaje interno ansioso; y c) evaluar la
terapia de los trastornos por ansiedad. Los
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items se generaron solicitando a los parti-
cipantes que registraran literalmente sus
primeros pensamientos asociados a alguna
experiencia provocadora de ansiedad. Se
obtuvieron 100 items, que pasaron por un
proceso de seleccion y validacién cruzada,
hasta convertirse en los 32 definitivos. El
andlisis factorial (componentes principales
con rotacion varimax) reveld una estructura
de tres factores que explican el 53.4% de la
varianza (44.1%,5.8%y4.5%). Elinstrumento
discrimino fiablemente entre sujetos de alta
y baja ansiedad.

Procedimiento

Se realiz6 el trabajo de campo en las dos
universidades de Colombia con la colabo-
racion de Bienestar Institucional de ambas
universidades y los programas de Psicolo-
gia. Inicialmente se present6 el estudio a los
participantes y se les invit6 a participar en el
programa de prevencion. Se obtuvo el Aval
por el Comité de Bioética de la Universidad
de San Buenaventura — Seccional Medellin
(Colombia), considerando el minimo riesgo
enlainvestigaciony garantizando la privaci-
dad delainformacion y el anonimato. Luego
de firmar el consentimiento informado se
realiz6 la aplicacién de instrumentos, lo que
constituye la evaluacién pre-test (primera
observacion).

Los participantes fueronasignados demanera
aleatoriaalos grupos experimental y control.
Con los participantes del grupo experimen-
tal, se realizaron los talleres de prevencion.
Los demas pasaron a lista de espera (grupo
de control) para cumplir con la condicién
ética de ofrecer el programa a todos los es-
tudiantes. La evaluacion post-test (segunda
observacion) serealiz6 al grupo experimental
alos tres meses de haber finalizado la tltima
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sesion de los talleres, y al grupo control a
los tres meses de la primera observacion. Se
realizaron andlisis no paramétricos dado que
ninguna de las variables clinica (depresion,
ansiedad y ansiedad foébica) presentaron
una distribucién normal en la poblacién en
ninguna de las observaciones.

RESULTADOS

Se realizaron andlisis descriptivos de las va-
riables cognitivas (pensamientos negativos,
pensamientos positivos y pensamientos
ansiosos) y clinicas (depresién, ansiedad
generalizada y ansiedad fébica). Ademas se

realizaron analisis comparativos con pruebas
no paramétricas para muestras relacionadas
y para muestras independientes.

En la tabla 4 se identifican por grupo (Expe-
rimental y Control) la mediana y el rango
de cada una de las variables en la primera y
la segunda observacion (pre-test y pos-test).
También se especifican los estadisticos delos
analisis comparativos tanto para muestras
relacionadas (pre-testy pos-test parael grupo
experimental, pre-testy pos-test parael grupo
control) como paramuestrasindependientes
(solo el pos-test entre el grupo experimental
y control).

Tabla 4. Descriptivos y comparativos de las variables cognitivas y clinicas,
con relacién al grupo y el tiempo

Descriptivo Comparativos
Muestras Muestras
relacionadas independientes
Variables Experimental (E) Control (C) Experimental Control Solo postest
Pretest Postest Pretest Postest Pretest-postest ~ Pretest-postest Expg(r)lrr:‘::eoqtal—
Mediana (Rango) Mediana Mediana Mediana () () U de MW (p)
(Rango) (Rango) (Rango)
Cognitivas
Pensamientos 45 (81) 44 (68) 50(144) 53 (93) 1972 (049)%  -619(536) 746500 (.046)*
negativos
Pegzasrigfofos 37 (35) 35 (38) 37(39) 365 (34) 1131 (258) -657(511)  1202.000 (:872)
Pe’;f;?;'seoztos 57 (81) 53(83) 65(82) 62 (108) -1571 (116) -1608(108) 977500 (152)
Clinicas
Depresion 15 (35) 14,5 (55) 13(44) 13 (49) -551 (.582) -081(.936) 752.500 (:416)
Ansiedad ok
generalizada 6 (25) 3(17) 5.5(17) 3(30) -3.556 (.000**) -997(319)  758.000 (.358)
Ansiedad fobica 1(14) 0 (6) 1(16) 1(19) -1.558 (.119) -871(384) 761.000 (.325)

*p<.01; *p<.05. Fuente: autores.
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De acuerdo con los resultados, la variable
Pensamientos negativos fue la que mostré
diferencias significativas en los andlisis com-
parativos. Al realizar los andlisis comparati-
vos de la evaluacién pos-test para muestras
independientes (grupo experimental y con-
trol), se reportaron diferencias significativas,
siendo las medidas inferiores en el grupo
experimental (Ude Mann-Whitney =746.500,
p = 0.046%; grupo experimental, mediana:
44, rango: 68; grupo control, mediana: 53,
rango: 93).

De igual manera, las puntuaciones fueron
inferiores enlaevaluacion pos-testenel grupo
experimental, al compararlos resultados con
la primera observacién (Z =-1.972; p=0.049%;
mediana pre-test: 45, rango: 81; mediana pos-
test: 44, rango: 68).

DISCUSION

El propésito del estudio fue evaluar la
efectividad de un programa de prevenciéon
basado en el desarrollo del pensamiento
critico DPC y el didlogo socrético DS, a través
de un estudio experimental. Los programas
de prevencion en adolescentes y jovenes de
acuerdo con el Ministerio de la Proteccién
Social en Colombia, deben hacer parte del
plan de desarrollo de las instituciones de
educacién en congruencia con el Plan Na-
cional de Salud Publica (37).

Los estudios actuales sobre vulnerabilidad
cognitiva plantean el estilo cognitivo nega-
tivo, en especial pensamientos negativos,
como el factor causal més reconocido para
la depresion y la ansiedad, ante la presencia
deeventos estresantes negativos congruentes
con el estilo de personalidad predominante
(13).
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Desde el modelo de vulnerabilidad-estrés, los
esquemas negativos con relacién a uno mis-
mo,losdemadsy el futuro, estdn asociados con
la depresién clinica (6,27). También han sido
asociados conlaansiedad, alos trastornos de
lapersonalidad y a otros problemas mentales,
tanto en los nifios, como adolescentes y adul-
tos(7,38,39). Porotrolado, existen evidencias
de que el procesamiento de la informacién
semantica estd relacionada no solo con la se-
veridad dela depresion, sino conla duraciéon
delepisodiodepresivo (40). Algunos estudios
han sugerido los pensamientos negativos
como factores de riesgo que deben ser inter-
venidos a la hora de trabajar prevencién con
ninos y adolescentes, dado su asociacién con
la baja autoestima y los problemas mentales
y de comportamiento (41). De igual manera,
Kendall y Tresdwell (2007) (42) demostraron
que la reducciéon de pensamientos negativos
actia como mecanismo explicativo de la
eficacia de la TC en la ansiedad infantil. Los
programas de prevencion orientados a la
soluciénde problemasenlavidacotidianade
los estudiantes, contribuyenala disminuciéon
de riesgos en problemas de salud mental, en
especialla desercién académica y el consumo
de alcohol y droga (43).

La propuesta de Paul y Elder (23) sobre el
DPC a través del uso sistemdtico de la pre-
gunta socrética, se considera que es titil como
herramienta de prevencion en salud mental
en la medida que prepara a la persona para
cuestionar los supuestos negativos sobre si
mismo y las demandas del medio. La préctica
regular dela pregunta socratica favorece cues-
tionar supuestos negativos construidos en la
historia a partir de fracasos, experiencias de
desaprobacién y limitaciones en el control de
las emociones. La intencién del DS aplicado
en la TC en interlocucién con el terapeuta, y
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adaptado desde la propuesta pedagdgica en
la escritura, se considera un mecanismo ttil
paralaprevencion, dado que refuerza el auto-
didlogo, disminuyela tendenciaautomatizada
en pensar negativamente sobre si mismos y
sobre los demds. El aspecto nuclear del DS
es el reconocimiento de los puntos débiles
frente al pensamiento, y la posibilidad de
relacionar diferentes contextos en el origen y
mantenimiento delos planteamientos. Deesta
manera, a través del DS se pone en evidencia
estos puntos débiles, y conduce a la reflexion,
se problematizan situaciones que afectan co-
tidianamente a los estudiantes, posibilita una
mejor interpretacién y soluciéon de problemas.

Estos resultados son compatibles con la
evidencia empfirica sobre la asociacién entre
procesos cognitivos y cambios sintomaéticos,
procesos cognitivos y cambios cognitivos, y
cambios cognitivos y cambios sintomaticos,
y las estrategias cognitivas que impliquen
cambios de pensamientos negativos explican
el cambios en el afecto negativo (44). En este
sentido, el DS debe considerarse dentro de
las habilidades para la vida que se disponen
implementar enlos programas de prevenciéon
en salud mental en estudiantes universita-
rios (43, 45). En especial con adolescentes y
jovenes, los programas de prevencién parala
depresiénylaansiedad se debenenfocarenla
educacién sobre el fenémeno dela depresion
y en especial el curso, identificacion de los
factores de riesgos y sintomas de remision, y
la participacién delos fendmenos cognitivos,
en especial las creencias y las atribuciones y
los pensamientos negativos en para la evo-
lucién de la problematica (46).

Las diferencias no significativas en pensa-
mientos positivos y ansiosos podrian poner
en evidencia que mas que el contenido, lo
esencial es la validez que se le da a los pensa-
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mientos. La practica socratica mostré menos
impacto en estas variables posiblemente
porque si bien en estos procesos también se
pueden presentar las distorsiones, éstas no
se asociaron a la depresion (47).

Como conclusion, el programa de preven-
cién en salud mental a través del DSy el DPC
para estudiantes universitarios, tiene efectos
favorables en la medida que disminuye los
factores deriesgo cognitivo parala depresion
y la ansiedad como son los pensamientos
negativos. Siendo la preocupacién el compo-
nente central de los sintomas de la ansiedad
generalizada y la depresion, la pregunta so-
cratica conduce a las personas a reflexionar
sobre el punto de partida de sus preocupa-
ciones y a generar acciones que benefician la
solucién de problemas y la intervencion de
los supuestos disfuncionales que mantienen
la preocupacion ansiosa. El DS tiene como
proposito identificar las debilidades de los
supuestos a través de las preguntas sistema-
ticas, favoreciendo el reconocimiento de los
contextos que la mantienen.

Como limitaciones del estudio se consideran
la seleccion de las universidades, la cual,
aunque a criterio de los investigadores re-
fleja las diferencias culturales existentes en
una gran parte del pais, no es una selecciéon
aleatoria y esto puedeintroducir cierto sesgo.
Lo cual se acenttia ademas por el hecho de
que alguna ciudad con mayor poblacion, tal
como la capital del pais, no estdn presente
en la muestra.

Esto mismo ocurre con los programas aca-
démicos que estdn incluidos en el estudio,
los cuales no constituyen todo el espectro
de la Educacién Superior o una muestra re-
presentativa, sino solo de aquellos que eran
ofertados en las universidades.
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Por otra parte, el nimero de participantes,
que alcanzaron a completar todo el ciclo,
fue reducido en comparacién a la muestra
original, existiendo una alta mortalidad ex-
perimental, lo que pudo ser debido a que el
programa constaba de varias sesiones y no
estuvo insertado en la programacién acadé-
mica. No obstante, esto resulta relevante y se
debe tener en cuenta, a la hora de incluir este
tipo de programas en el &mbito universitario.

Lo anterior introduce un sesgo de autose-
lecciéon de los propios participantes, ya que
es posible que solo los mds interesados en
el tema fueran los que permanecieron. Esta
autoselecciéon pudo tener incidencia en los
resultados, ya quesibienlas diferenciasenlos
resultados entrelos grupos experimental y de
control fueronsignificativas en pensamientos
y sintomas deansiedad, en el post-test, dichas
diferencias no fueron muy elevadas.

A pesar de estas limitaciones, el programa
resulté deinterés en cuanto pone derelievela
importancia delaelaboracién cognitivacomo
mecanismo de prevenciénenlavida cotidiana
en un contexto de vulnerabilidad, como es la
incorporacion a los estudios universitarios.

Conlicto de interes: ninguno.

Financiaciéon: Universidad de San Buenaventura.
Medellin (Colombia).
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Anexo 1. Programa de desarrollo del pensamiento
criticoy eldidlogosocraticopara prevenciondede-
presion y ansiedad en estudiantes universitarios

Moédulo 1. Preparacién y motivacién. Duracion:
dos sesiones.

Elpropésito de estemdédulo era prepararal grupo
para la metodologia taller y motivarlo a respon-
sabilizarse de su Salud mental. Se plantearon los
principios de la OMS para la promocién en salud
mental y la prevencién de los trastornos mentales
(1), y se expusieron las propuestas del Gobierno
en promocién y prevencioén en salud mental (37).
Se presentaron las prevalencias y el curso de los
trastornos mentales mds representativos (depre-
sion, ansiedad y trastornos por abuso de sustan-
cias alcohdlicas y no alcohélicas) (2,3), buscando
informary sensibilizar alos participantes frente a
laproblematicadelasalud mentalanivel mundial.

Médulo 2. Modelo DSy DPC. Duracién: 3 sesiones.

El propésito de este médulo fue implementar el
modeloy supractica para fortalecer competencias
para la vida como es la estrategia en solucion de
problemas y pensamiento critico. Las précticas
de los DS se ejercitaron a través de la escritura de
manera individual. Cada escrito debia contener
la siguiente estructura:

Preguntas y respuestas: la primera pregunta
se formulaba sobre el propédsito de la practica
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socrdtico (P1) y generaba una respuesta (R1). A
continuacién se formulaba una segunda pregunta
(P2) orientada a profundizar en R1, la cual gene-
raba de nuevo su propia respuesta (R2). Luego se
hacia una tercera pregunta (P3) que se formulaba
a partir R2, dando lugar a su respuesta (R3), y asi
sucesivamente. Se recomienda un ndmero no
inferior a cinco preguntas y sus respuestas en la
primera practica.

Conclusiones: el participante sacaba conclusiones
de su DS y sintetizaba elementos, estandares y
rasgos del modelo DPC.

Acciones: se hacian propuestas orientadas a la
solucion de problemas o a mejorar la calidad de
los pensamientos de acuerdo con el modelo DPC
(24, 20).

Finalizando este médulo se proponia una primera
practica de DSy DPS por escrito sobre los eventos
estresantes experimentados en el dltimo afio y se
motivaba a los participantes a realizar practicas
DS y DPS entre las sesiones.

Moédulo 3. Salud mental y personalidad. Dura-
cién: dos sesiones.

El propésito era diferenciar caracteristicas de
personalidad saludable y personalidad patol6-
gica y su asociacion con la salud mental (38). Se
finalizaba con una practica de DS y DPS sobre el
tema analizado, salud mental y personalidad.

Médulo 4. DSy DPC en la prevencion de la depre-
sion y la ansiedad. Duracién: 3 sesiones.

Elpropésito de este médulo era aplicar el modelo
para la prevencién de la depresiéon y la ansie-
dad, motivando a conocer sobre los fendmenos
psicopatolégicos de la depresién y la ansiedad
a través de las preguntas socraticas: ;Cémo se
identifica el fenémeno? ;Que la genera? ;Que la
precipita? ;Cémo puede prevenirse? ;Coémo se
interviene? etc. Se analizaban las caracteristicas
de cadatrastorno, las categorias diagnoésticas, y se
profundizaba en factores de riesgo y proteccion.
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Se proponen dos practicas de DSy DPC, uno para
el tema de depresion y otro para el de ansiedad.
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