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Modelo de Psicoterapia Grupal Constructivista una o portunidad
de tratamiento validado desde la propuesta de susa  utores,
dirigido a mujeres entre 25 y 64 afos con Depresion Moderada,
gue se atienden en el Sistema de Atencion Primaria  de Salud en
Vifa del Mar

Priscila Reyes Cisternas *

RESUMEN

El presente trabajo, surge a partir de la experiencia vivida, durante mi practica
profesional en los centros de salud familiar? de Vifia del Mar, donde realicé un estudio
estadistico, observandose una alta prevalencia de depresion moderada en mujeres de
25 a 64 afos y una elevada congestion en la atencion psicologica de esta poblacion.
Esto ultimo, se relaciona con insuficiencia de horas profesionales especializadas y

escasa sistematizacién de los tratamientos psicoterapéuticos.

El Modelo de Psicoterapia Grupal Constructivista Cognitivo para Depresion®
(Yafiez & Vergara, 2007), es propuesto para ser aplicado como parte de los
tratamientos en depresion moderada, sugeridos por el Ministerio de Salud. Este
modelo aporta una mirada experiencial, apuntando a la elaboracion de nuevas formas
de representacion de la realidad y del si mismo, resultando ser un aporte clinico, que
permitira optimizar los recursos humanos disponibles, lo que redundarda en la

disminucion de la congestion de pacientes con esta patologia.

Palabras clave: Depresion Moderada, Psicoterapia Grupal, Constructivista.
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INTRODUCCION

La Depresion Moderada es un trastorno del animo, caracterizado por la
presencia en una persona de grandes dificultades para continuar desarrollando su
actividad social, laboral o doméstica. Segun el CIE-10, probablemente varios de los
sintomas especificos se presenten en grado intenso. Aunque esto no es esencial,
cuando los sintomas presentes son muchos.

Segun la OMS, la Depresion es una enfermedad mental presente en todo el
mundo con una alta frecuencia de aparicion, se calcula que afecta a unas 350 millones
de personas. Puede llegar a convertirse en un problema de salud serio, si se prolonga
en el tiempo y si su intensidad es de moderada a grave. En el peor de los casos, puede
llevar al suicidio que es la causa de 1 millon de muertes anuales aproximadamente
(Organizacion Mundial de Salud, 2012).

Esta patologia ha ido en aumento, tanto en Chile como en el mundo entero. En
Chile, la depresion severa afecta a un 6% de las mujeres y a un 3% de los hombres,
mayores de 15 afios (Pemjean y Rojas, 2006). Esto conlleva, entre otras
consecuencias, el aumento de discapacidad y deterioro en la calidad de vida de la
poblacion (Ministerio de Salud, 2006).

De acuerdo a Vicente (2004), casi el 20% de la poblacién chilena ha tenido un
desorden psiquiatrico durante los Ultimos 6 meses y la depresién severa se encuentra
entre las 5 patologias mas comunes en salud mental.

Se estima, que para el afio 2020, la Depresion ocuparéa el segundo lugar en la

carga global* de enfermedades (Ministerio de Salud, 2009).

Aln cuando existen tratamientos eficaces para la Depresion, mas de la mitad
de los afectados en todo el mundo (y mas del 90% en algunos paises), no reciben esos
tratamientos. Entre las razones de esta ausencia en la atencion, se encuentra la falta
de recursos econémicos y humanos (personal capacitado) (Organizacion Mundial de
Salud, 2012).

* La OMS ha definido “carga de enfermedad” como el impacto de un problema de salud, en un
area especifica, medida por la mortalidad y la morbilidad, por edad, sexo y region. (Fundacién Salutia
2012)



Frente a esta realidad a contar del afio 2001 el Ministerio de Salud ha
implementado a nivel primario, el “Programa de Deteccion, Diagndstico y Tratamiento

Integral de la Depresién” en 309 comunas de Chile. (Ministerio de Salud, 2001).

Luego en 2003, comienza a marchar el programa a nivel secundario. En el 2006
en la Guia Clinica de Tratamiento de Personas con Depresion y en 2009 en la Guia
Clinica del Ministerio de Salud, se indican las prestaciones que se consideran para la
depresion moderada, recomendando diversas terapias, tanto individuales como
grupales, entre las que se encuentran, la terapia cognitiva conductual, conductual,
interpersonal, guia de autocuidado, farmacoterapia, intervencion psicosocial para la
depresion, etc. (Ministerio de Salud, 2006; Ministerio de Salud, 2009).

Sin embargo, en todas ellas, el Ministerio de Salud sugiere los tratamientos
mencionados sin mayores directrices, sin precisar con mas detalle estas

intervenciones, y donde no esta mencionada la psicoterapia grupal constructivista.

Por otro lado, la Depresién fue incorporada en el Sistema de Garantias AUGE
durante el afio 2006, esperando atender a un total de 23.024 casos en el nivel
secundario (Jadresic, 2005. Ministerio de Salud, 2006).

Con estas medidas, el Ministerio de Salud busca, dar respuesta pronta y
efectiva a la Depresion, debido a la exigencia que impone la alta tasa de prevalencia
en la poblacién y la gran demanda de atencién, pero al mismo tiempo no hay pautas
claras con respecto a cuales son las estrategias de intervencion a implementar.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, se pudo observar en los Centros de Salud
de Vina del Mar, ciertas variables que pueden estar incidiendo en la percepcién de

congestion de pacientes con depresién moderada.

Por un lado, esta la insuficiencia de horas disponibles para la atencién
psicolégica de pacientes con depresion moderada, lo que contribuye a que se

produzcan tiempos de espera® de atencién altos®, y por otro lado, no existen

® Los tiempos de espera son variables, segun la cantidad de psic6logos disponibles y la cantidad
de poblacion comunal que tiene cada centro de salud. Suelen ser de un mes aproximadamente



propuestas de tratamiento psicoterapéutico que permitan optimizar las horas que si

estan disponibles.

En base a estas observaciones, se decide realizar esta investigacion
planteando las dificultades y posibles soluciones que beneficien tanto a pacientes, al

personal especializado (recurso humano), como al sistema de salud.

Desde esta reflexion, surge la idea de revisar antecedentes bibliograficos de los
tratamientos existentes, cuya efectividad haya sido probada en investigaciones

anteriores.

En dicha revisién, se pudo observar, que existe un Modelo de Psicoterapia
Grupal Constructivista validado y adaptable a la poblacién objeto de estudio. Del
mismo modo, se corrobor6 que existen otros tratamientos psicolégicos que tienen
mostrada su eficacia en la depresion y que seran expuestos en este estudio.

Asi como también, la constatacion a través del analisis estadistico realizado por
esta autora, donde se observa que la mayor cantidad de poblacién bajo control
psicolégico esta en el grupo de mujeres de entre 24 y 65 afios de edad (Reyes, P.
2012. No Publicado).

Dado lo anteriormente sefialado, esta investigaciéon tiene como objetivo
principal, encontrar y proponer una herramienta de tratamiento validada, que permita
maximizar la eficiencia del uso de las horas profesionales de psicélogos (recurso
humano), intentando de este modo atenuar las problematicas existentes en la

poblacion.

El Modelo de Psicoterapia Grupal Constructivista Cognitivo para Depresion
(Yafiez & Vergara, 2007), es propuesto para ser utilizado en los distintos centros de
salud familiar de la comuna de Vifa del Mar, enfocado en las pacientes de entre 25 y
64 afios, diagnosticadas con la patologia, por ser el grupo con mayor demanda de

tratamiento, sin embargo, puede ser utilizado en otro rango etario, tal como en la

® Tal como indica el Informe de la evaluacién del sistema de salud mental en Chile (2007), donde
se estima que el tiempo de espera, en los 4 tipos de centros de Centro salud mental ambulatorios
existentes en el sector publico, para la primera consulta psiquiatrica, esta entre 23 y 34 dias (Organizacion
Mundial de la Salud, Ministerio de Salud de Chile, p. 18, 2007)



investigacion de Curivil & Carretero (2007), que fue dirigido a una muestra de entre 25
y 40 afios.

Dicho modelo psicoterapéutico, se encuentra validado, por el juicio de
expertos, seleccionados dentro del grupo clinico constructivista cognitivo de adultos de

la clinica de atencion en Psicologia de la Universidad de Chile.

Se utiliza el modelo constructivista porque pone el acento en la experiencia
personal, en los significados, en la relevancia de generar nuevas formas de
representacion de la realidad y del si mismo, asi como también del rol que tiene el
lenguaje en el desarrollo de nuevos patrones de significado.

Esta investigacion se enmarca dentro de la metodologia cualitativa, con un
andlisis descriptivo/exploratorio (Gomez, G. & Reial, L., 2000). Utilizard como sistema
nosologico la Clasificacién Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud, CIE-10, pues el Ministerio de Salud (MINSAL) utiliza estos criterios para
el diagnostico de la Depresion.

Se podria proyectar que la implementaciéon de este modelo psicoterapéutico
seria un aporte para el sistema de atencidn primaria, pues generaria la posibilidad de
contar con un tratamiento sistematizado para la poblacién comunal. Del mismo modo,
permitiria realizar mejoras al modelo, dado que se podrian efectuar mediciones pre y
post tratamiento en una muestra representativa de la poblacion, otorgandole mayor
validez y pudiendo generalizarlos al resto de la poblacién nacional a través de las guias
clinicas del Ministerio de Salud.

Por dltimo, su relevancia esta, en que contribuiria a resolver el problema de
congestion en los centros de salud familiar (CESFAM) dada la alta demanda de
atencion por esta patologia, pues se podria entregar atencibn mas oportuna,
abarcando a un mayor nimero de pacientes, lo que significaria ademas una mayor
optimizacion de las horas de atencién de los profesionales psicélogos que trabajan en
dichos centros.



PROBLEMA DE INVESTIGACION

En la encuesta nacional de salud 2009-2010, realizada en nuestro pais, se
observa que la prevalencia de sintomas depresivos del Ultimo afio, es de 17,2 %, asi
como también, que las mujeres presentan significativamente mayor prevalencia de
sintomas depresivos que los hombres, por grupo de edad y sexo (Ministerio de Salud,
2011).

Esta alta prevalencia de depresién también se observé en los Centros de Salud
Familiar’ de la corporacion de salud de Vifia del Mar, donde realicé mi préctica
profesional. En 2 de los 13 CESFAM de la comuna de Vifia del Mar, se puso de
manifiesto, por parte de la jefatura del area de salud mental y del personal, que existe
una percepcion de congestion de pacientes que presentan depresion moderada. Con
el fin de objetivar esta percepcion, se decidié realizar un analisis estadistico, en todos
los Centros de Salud Familiar, de los pacientes diagnosticados con dicha patologia, en
la comuna de Vifia del Mar, cuyos resultados muestran coherencia con la percepcién

manifestada por los profesionales. (Ver Tabla 1, Tabla 2 y Graficol).

El andlisis estadistico realizado en la muestra de pacientes que se encontraba
en ese momento en tratamiento psicoldgico (afio 2012), determind que efectivamente
el grupo de mujeres entre 25 y 64 afios con depresion moderada, es el que tiene mayor
prevalencia, correspondiendo a un 64,08% del total de pacientes en control psicolégico

gue presentan la patologia (Reyes, P. No Publicado).

La congestién a mi parecer, se relaciona con un problema que se ha venido
revelando en el dltimo tiempo: la insuficiencia de horas profesionales especialistas de
salud mental y la escasa sistematizacion de los tratamientos psicoterapéuticos para
hacer frente a esta necesidad de atencion psicologica en aumento. Esto conlleva lo
siguiente; en primer lugar, no es posible entregar atencidon con la periodicidad

" Cesfam Santa Julia, Brigida Zabala, Achupalla, Las Palmas Chilenas, Profesor Eugenio
Cienfuegos, Gomez Carrefio, Dr. Juan Carlos Baeza Bustos, Villa Hermosa, Dr. Jorge Kaplan, Las Torres,
Doctor Marco Maldonado, Lusitania, Miraflores, Nueva Aurora. Cada uno de ellos, realizan Censos REM-
P6 mensuales independientes, exceptuando al Cesfam Villa Hermosa que realiza su registro estadistico
dentro del Cesfam Dr. J. C. Baeza.
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necesaria a pacientes en control psicoldgico, y en segundo lugar, no se logra cubrir la

necesidad de atencidn de pacientes que consultan por esta patologia, por primera vez.

Esto, genera desde el usuario una insatisfaccion hacia el sistema y por parte del
equipo de profesionales, una percepcion de sobrecarga de trabajo e imposibilidad de

dar respuesta efectiva a la demanda de atencion.

Todo lo anterior hace pensar que resulta indispensable reflexionar acerca de la
integracién de nuevos conocimientos que permitan hacer frente a este problema, con el
objetivo de mejorar los procesos de intervencién, que ya estan planteados dentro de
las guias clinicas del Ministerio de Salud.

En base a esta necesidad, y con el fin de tener una visibn mas completa e
integradora, se investigaran los diferentes tratamientos psicoterapéuticos existentes
para tratar la depresion, los que se plantean en su mayoria desde el enfoque cognitivo-
conductual y se aportara en esta tematica, mostrando una visién diferente del
tratamiento psicoterapéutico grupal. Se propondra un modelo de psicoterapia grupal
basados en el enfoque constructivista y se mencionaran algunos lineamientos
generales para el tratamiento de este trastorno, ya que, desde este enfoque se abre la
posibilidad de incorporar de mejor manera, la forma Unica, que cada persona tiene de
construir su realidad. Esta propuesta se enfoca a mujeres entre 25 y 64 afios de edad,
que es el rango etario donde se presenta con mayor frecuencia el diagndstico en la
poblacion femenina, de los Centros de Salud de la Comuna de Vifia del Mar

estudiados.

Por tanto, lo que interesa dilucidar en este estudio es principalmente, ¢ Cual
tratamiento psicoterapéutico grupal se encuentra va lidado para nuestra
poblacion de mujeres chilenas que presenten depresi 6n moderada? Y por otra
parte, ¢Ayudaria una intervencion terapéutica grupal a mit igar estas

problematicas?

La relevancia de esta investigacion radica en la posibilidad de entregar
lineamientos en el tratamiento psicolégico grupal de mujeres entre 25 y 64 afios con
depresion moderada en el sistema de atencién primaria de salud, que permita a su vez
maximizar la fluidez en la atencién psicolégica, de modo que ésta sea mas oportuna y
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eficiente, y generar la posibilidad de una mayor sistematizacion de este tipo de

intervencion psicoterapéutica propuesta en las guias clinicas.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Proponer un Modelo Psicoterapéutico Grupal Constructivista que esté validado
y pueda ser utilizado en mujeres entre 25 y 64 afios de edad que presenten
depresion moderada, asi como también, plantear algunos lineamientos
generales.

Objetivos Especificos

Realizar una revision bibliografica de las investigaciones disponibles, sobre
prevalencia de la depresién en el mundo, en Chile y en poblacién especifica.

Describir las caracteristicas de la depresion moderada.
Analizar las variables relacionadas con el género femenino.

Realizar una revisién tedrica de los tratamientos en depresién que han

mostrado efectividad.

Exponer las caracteristicas del modelo constructivista y sus bases
epistemoldgicas.

Describir las caracteristicas de la psicoterapia grupal, sus implicancias y

algunas experiencias en nuestro pais.

Describir y analizar la situacion actual de los estudios de tratamientos

psicoterapéuticos en depresién desde el enfoque constructivista.

Describir el modelo de intervencion grupal para depresion desde el enfoque
constructivista; “Modelo de Psicoterapia Grupal Constructivista Cognitivo para
Depresion” de Yarnez & Vergara, (2007), como llevarlo a la practica y proponer

algunos lineamientos generales.

Analizar la validez del tratamiento sugerido, desde la propuesta realizada por

Sus autores.
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METODO

Tal como se indicé, esta investigacion pretende aportar desde dos aspectos.
Desde lo teérico, porque permitira realizar una revision de las intervenciones
psicoterapéuticas grupales existentes que han resultado mas eficaces, hasta ahora,
para el tratamiento de la depresién. Y desde lo clinico, pues no existe una propuesta
explicita de psicoterapia grupal en las guias clinicas del MINSAL, las cuales sélo
entregan una orientacién en cuanto a la evaluacion, diagndstico y tratamiento de las

enfermedades.

Con el fin de poder responder de la mejor forma posible a las preguntas de
investigacion, se realizé una revisién bibliografica de las fuentes existentes que

pudieran entregar mayor informacién y claridad al tema en cuestion.

Este trabajo se enmarca dentro del enfoque cualitativo, utilizando un analisis
descriptivo/exploratorio (Ambos, no generan conclusiones definitivas ni generalizables)
con una muestra homogénea (se estudia un subgrupo en particular). El objetivo de la
muestra es explorar para confirmar o desaprobar hallazgos (muestra confirmativa). El

instrumento de recoleccion de datos utilizado, fue el investigador.

Se realizé un andlisis bibliografico utilizando fuentes como: el Ministerio de
Salud de Chile, la Organizacion Mundial de la Salud, estudios de prevalencia de la
patologia tanto internacionales como nacionales, estudios en poblaciéon especifica,
literatura disponible sobre el tema, revistas, libros, prensa, estudio cuantitativo sobre

depresién moderada, relatos de personas de la institucion, etc.

Para el andlisis estadistico de la poblacién con depresién moderada, realizado
por esta autora, se utilizd una metodologia descriptiva — cuantitativa de analisis de
porcentajes de casos. Se construyeron tablas y/o gréficos y se calcularon medidas

descriptivas de interés.

Los datos estadisticos son del afio 2012, y en el analisis de éstos, se observa
qgue el mayor ndmero de pacientes que se encuentra en control psicolégico, con
depresion moderada, estda en mujeres entre 25 y 64 afios y llega al 64,08% del total de
la poblacion bajo control (Reyes, P. 2012. No Publicado).



14

La investigacion cualitativa se fundamenta en una perspectiva interpretativa,
centrada en el entendimiento del significado de las acciones de seres vivos,
principalmente los humanos y sus instituciones. (Hernandez, R., Fernandez-Collado, C.
& Baptista, P. 2006).

Se utiliza la recoleccion de datos sin medicion numérica para descubrir o afinar
preguntas de investigacion en el proceso de interpretacién. Se fundamenta en un
proceso inductivo (explorar y describir, y luego generar perspectivas tedricas), que va
de lo particular a lo general. Estos datos pueden ser, situaciones, eventos, personas,

interacciones, conductas observadas y sus manifestaciones.

Las técnicas utilizadas para recolectar datos fueron, la observacion, revision de
documentos y andlisis estadisticos de la poblacion especifica de estudio, la interaccion
tanto con pacientes, como con profesionales especialistas en salud mental y la jefatura

del area.

El alcance final de una investigacién cualitativa, esta en entender la variable

involucrada mas que en medirla.

Segun los autores el proceso cualitativo consta de 9 fases, la secuencia de
estas fases puede ser lineal, pero también, no necesariamente siempre es la misma, ni
es taxativa. Es circular en torno a un marco de referencia (literatura existente), y puede
variar segun cada estudio en particular. Por lo que resulta ser un proceso flexible y
complejo. (Hernandez, R., Fernandez-Collado, C. & Baptista, P., 2006).

Es descriptiva, porque trata de describir lo mas importante del objeto de
investigacion, que en este caso es, la congestion de pacientes diagnosticados con
depresion moderada en los distintos centros de salud de la comuna de Vifia del Mar,
asi como también, todas las problematicas derivadas de ella, como son, el no poder
entregar atencion con la periodicidad necesaria y la dificultad para dar solucién en la

atencion, a pacientes que lo solicitan por primera vez.

También, proporciona informacion para plantear nuevas investigaciones y para
desarrollar formas mas adecuadas de enfrentar futuras investigaciones. (Gomez-
Peresmistré, G. & Reidl, L. ,2000).
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Por otro lado, su caracter de exploratoria, es porque se intenta hacer una
aproximacion a las variables, relaciones y condiciones en las que se esta dando el
fenémeno investigado, definiendo asi, con mayor certeza, el fenomeno de interés. Este
tipo de investigacion, permite definir mas concretamente el problema, proporcionando
la informacion necesaria para acercarse al fenébmeno con mayor conocimiento, en un
estudio o investigacion posterior, mas que a la investigacion actual. Idealmente toda
investigacion deberia contar con una fase exploratoria (Gémez-Peresmistré, G. &
Reidl, L., 2000).
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DESARROLLO
Antecedentes Tedricos

La Depresién es una alteracion patolégica del estado de animo que se puede
presentar en cualquier etapa del ciclo vital, se caracteriza por descenso del humor
que termina en tristeza, acompafiado de diversos sintomas y signos que persisten

por al menos dos semanas (Ministerio de salud, 2009. p. 8.).

Se utilizaran los criterios diagnésticos del CIE-10, ya que las guias clinicas del
Ministerio de Salud se basan en esta clasificacion. Por otra parte, esta clasificacion de
la Organizacion Mundial de la Salud otorga importancia a la severidad del cuadro, asi
como también a la duracién. Por lo tanto el episodio depresivo puede ser de severidad

leve, moderada o severa.

Criterios diagnosticos de depresion, segun CIE-10

Se expondran los criterios diagndsticos para episodio depresivo, episodio
depresivo leve y episodio depresivo moderado, pues es este Ultimo, al que se hace

mencién en esta propuesta y el que interesa conocer para efectos del estudio.

F32 Episodio Depresivo

En los episodios depresivos tipicos, la persona que las padece sufre un humor
depresivo, una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una
disminucion de su vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad y a un
cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo. También son

manifestaciones de los episodios depresivos:
a) La disminucién de la atencién y concentracion.
b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
c) Las ideas de culpa y de ser inutil (incluso en los episodios leves).
d) Una perspectiva sombria del futuro.
e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

f) Los trastornos del suefio.
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g) La pérdida del apetito.

La depresién del estado de animo varia escasamente de un dia para otro y no
suele responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones
circadianas caracteristicas. La presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio
y en cada individuo. Las formas atipicas son particularmente frecuentes en la
adolescencia. En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion psicomotriz
pueden predominar sobre la depresion. La alteracion del estado de animo puede estar
enmascarada por otros sintomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de
alcohol, comportamiento histriénico, exacerbaciéon de fobias, sintomas obsesivos
preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas. Para el diagnéstico de episodio
depresivo, de cualquiera de los tres niveles de gravedad, habitualmente se requiere
una duracién de al menos dos semanas, aunque periodos mas cortos pueden ser

aceptados si los sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo brusco.

Alguno de los sintomas anteriores puede ser muy destacado y adquirir un
significado clinico especial. Los ejemplos mas tipicos de estos sintomas "somaticos"
son: Pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras. Pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y
circunstancias ambientales placenteras. Despertarse por la mafiana dos o mas horas
antes de lo habitual. Empeoramiento matutino del humor depresivo. Presencia objetiva
de inhibiciébn o agitacién psicomotrices claras (observadas o referidas por terceras
personas). Pérdida marcada de apetito. Pérdida de peso (del orden del 5 % o mas del
peso corporal en el ultimo mes). Pérdida marcada de la libido. Este sindrome somético,
habitualmente no se considera presente, al menos que cuatro 0 mas de las anteriores

caracteristicas estén definitivamente presentes.
Incluye: Episodios aislados de reaccion depresiva.
Depresion psicogena (F32.0, F32.1 6 F32.2).
Depresion reactiva (F32.0, F32.1 6 F32.2).

Depresion mayor (sin sintomas psicoticos).
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F32.0 Episodio Depresivo Leve. Pautas para el Diagn  éstico

Animo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el
aumento de la fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de la
depresion, y al menos dos de estos tres deben estar presentes para hacer un
diagnostico definitivo, ademas de al menos, dos del resto de los sintomas enumerados
anteriormente (en F32). Ninguno de los sintomas debe estar presente en un grado

intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

La persona que presenta un episodio depresivo leve, suele encontrarse
afectado por los sintomas y tiene alguna dificultad para llevar a cabo su actividad
laboral y social, aunque es probable que no las deje por completo.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas
somaticos: F32.00 Sin sindrome somatico. Se satisfacen totalmente las pautas de
episodio depresivo leve y estan presentes pocos sintomas somaticos o ninguno.

F32.01 Con sindrome somatico. Se satisfacen las pautas de episodio depresivo
leve y también estan presentes cuatro 0 mas sintomas somaticos (si estan presentes
sélo dos o tres, pero son de una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar

esta categoria).

F32.1 Episodio Depresivo Moderado. Pautas para el D  iagnostico

Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas mas tipicos descritos
para episodio depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro)
de los demas sintomas. Es probable que varios de los sintomas se presenten en grado
intenso, aunque esto no es esencial si son muchos los sintomas presentes. El episodio
depresivo debe durar al menos dos semanas.

Una persona que presenta un episodio depresivo moderado suele tener
grandes dificultades para poder continuar desarrollando su actividad social, laboral o
doméstica.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sindrome
somatico: F32.10 Sin sindrome somaético. Se satisfacen totalmente las pautas de

episodio depresivo moderado y no estan presentes sintomas somaticos.
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F32.11 Con sindrome somatico. Se satisfacen totalmente las pautas de
episodio depresivo moderado y estdn también presentes cuatro o mas sintomas
somaticos (si estan presentes sélo dos o tres pero son de una gravedad excepcional,

puede estar justificado utilizar esta categoria).

Los diagndsticos incorporados en la Guia Clinica GES Depresion 2006, se
presentan en la siguiente tabla, que jerarquiza su grado de severidad y ayuda a la
decision de referencia:

Trastorno Depresivo Cédigo CIE 10
Leve Moderado Severo
Trastorno Afectivo bipolar con episodio F 313 F 313 F314-5*
depresivo
Episodio depresivo F 32.0 F321 F322-3*
Trastorno depresivo recurrente F 33.0 F33.1 F33.2-3*
Distimia F34.1

* F 31.5; F32.3 y F 33.3 corresponden a cuadros depresivos graves con sintomas psicéticos. (Definicion
operacional MINSAL).

La frecuencia de esta patologia y sus efectos en la calidad de vida de las
personas, llevo a que en nuestro pais fuese incluida en la modalidad de Garantias
Explicitas de Salud (GES). Por lo que, el sistema de salud publico y privado, deben
otorgar cobertura al 100% de las personas diagnosticadas con depresion, de 15 afios y
mas.



20

Epidemiologia

Prevalencia

Existen variados estudios que reflejan la situacion de la depresion en el mundo,
en Chile y en poblaciones especificas. A continuacion se hara una revision de algunos

de ellos.

Segun Mathers, C., Fat, DM., Boerma, JT. (2004), la depresién contribuye
fuertemente a la carga de enfermedad, ocupando el tercer lugar a nivel mundial, el
octavo lugar en los paises de ingresos altos y el primer lugar en los paises de ingresos
bajos y medios, siendo en todos ellos, la principal causa de carga de enfermedad para

las mujeres.

En otro estudio, sobre prevalencia de los trastornos mentales y factores
asociados, realizado en Esparia, se presentan la prevalencia-afio y la prevalencia-vida
de los principales trastornos del estado de animo. Se utiliz6 como instrumento de
evaluacién la version del Composite Internatinal Diagnostic Interview (WMH-CIDI) a
una muestra representativa de la poblacion espafiola mayor de 18 afos, de 5.473
individuos. Los resultados (ponderados a la poblacién espafiola) indican que un 19,5%
de las personas presentaron un trastorno mental en algin momento de su vida
(prevalencia-vida) y un 8,4% en los Ultimos 12 meses (prevalencia-afio). El trastorno
mental mas frecuente es el episodio depresivo mayor, que tiene un 3,9% de

prevalencia-afio y un 10,5% de prevalencia-vida. (Haro, J.M. et al. 2006).

En Latinoamérica, un estudio de prevalencia en poblacion general en tres
grandes ciudades de Brasil; encontré prevalencia de vida para “estados depresivos”,
incluyendo depresion mayor entre 1,9% y 5,9% para hombres y 3,8% a 14,5% en
mujeres. (Ministerio de Salud, 2009, pag. 8.).

Estudios norteamericanos revelan que hasta el 48% de la poblaciéon general
habria tenido uno o mas episodios depresivos (Heerlein, A., 2000). El Estudio Nacional
de Comorbilidad NCS realizado por Kessler et al. (1994) en EE.UU, mostré que las

mujeres tenian frecuencias mas altas que los hombres de comorbilidad de tres o mas
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trastornos, tanto en prevalencia de toda la vida como en prevalencia del dltimo afio.
(Kessler et al.1994, en Ministerio de Salud, 2009, pag. 11).

En el Estudio Chileno de Prevalencia de Patologia Psiquiatrica (ECPP) (2002),
realizado en cuatro ciudades grandes de Chile; Santiago, Concepcion, Iquique y
Cautin, las cuales se consideraron representativas de la poblacién nacional
participaron un total de 2.987 sujetos, a los que se les aplico: la entrevista programada
Composite International Diagnostic Interview 1.0 y 1.1 CIDI, dos secciones del
Diagnostic Interview Schedule DIS y una de utilizacion de servicios (Vicente & Cols.
2002).

Los resultados muestran la prevalencia de vida, asi como también, la
prevalencia para 6 meses de trastornos psiquiatricos en Chile, segin DSM llI-R. Se
observa, que poco mas de un tercio de la poblacion chilena estudiada, habria tenido un
desorden psiquiatrico a lo largo de su vida, mientras que uno de cada cinco, habria

tenido un desorden en los ultimos 6 meses (Vicente & Cols. 2002).

Estudios realizados en Chile hablan de una prevalencia creciente en ambos
sexos, manteniendo un predominio franco de episodios depresivos en mujeres (Vicente
& Cols., en Heerlein, 2000).

Los principales resultados para trastorno depresivo mayor reflejan para los
hombres un 6,4% para prevalencia de vida y un 3,0% para 6 meses, en tanto que, para
las mujeres un 11,3% para prevalencia de vida y un 6,0% para 6 meses (Vicente &
Coals. 2002).

También se indica, que los trastornos afectivos y ansiosos fueron
significativamente mas frecuentes en mujeres. Hay un mayor riesgo creciente para el
grupo de mujeres, cuando se analizan los trastornos mas prevalentes a lo largo de la
vida, mientras que para el periodo de 6 meses éstas tienen mayor riesgo de presentar

cuadros comorbidos. (Vicente & Cols., 2002).

Existen otros estudios en poblaciones especificas, como el estudio, Sintomas
de Depresién en Estudiantes de Ensefianza Media de Santiago, que utilizd el

Inventario de Beck, donde se encontré un 13,9% de sintomas depresivos en hombres y
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16,9% en mujeres en dos liceos del area sur de Santiago. (Cumsille, P. & Martinez, M.,
1997).

Asimismo, los estudios sobre sintomatologia ansiosa y/o depresiva en mujeres
durante el embarazo, revelan prevalencias entre un 16,7% (Lemus y Yafiez, 1986) y un
35,2% (Jadresic, E. et al., 1992).

La incidencia es aun mayor en los consultorios de atencién primaria, donde en

Santiago de Chile, se registrarian cifras superiores al 20% (Heerlein, 2000).

Por razones no del todo conocidas, la incidencia de trastornos del animo ha
venido aumentando desde la década de 1940, y la edad de inicio, disminuyendo
(Heerlein, A., 2000).

En nuestro pais, segun el estudio de Carga de Enfermedad® y Carga Atribuible®
realizado por el Ministerio de Salud en 2007, la depresion unipolar es la segunda causa
de afios de vida perdidos ajustados por discapacidad (AVISA) y muerte prematura
(AVPM) en poblacion general chilena y la primera entre las mujeres entre 20 y 44 afios
(Ministerio de Salud, 2007). Con esta informacion, se puede dimensionar el gran
impacto que genera esta patologia entre la poblacién general chilena y sobre todo en

las mujeres del rango etario indicado.

La Encuesta Nacional de Salud (ENS 2011) con datos de 2009-2010 establecio
gue, para personas de 15 afios y mas, la prevalencia de sintomatologia depresiva de
Ultimo afo fue de 17,2%, llegando a un 25,7% entre las mujeres. También sefiala que a
menor nivel educativo la prevalencia es mayor, evidenciando la importancia de los

determinantes sociales en el desarrollo de Depresion (Ministerio de Salud, 2011).

Dichos determinantes se encuentran presentes en parte de la poblacion objeto
de este estudio, por lo que resulta interesante y necesario explorar y poner atencién a

ellos, pues pueden ayudar a orientar y afinar el diagnostico de depresion en las

¢ La OMS ha definido “carga de enfermedad” como el impacto de un problema de salud, en un
area especifica, medida por la mortalidad y la morbilidad, por edad, sexo y regiéon. (Fundacion Salutia.
2012)

o Carga atribuible: estima la contribucion de algunos factores de riesgo priorizados en la carga de
enfermedad, por ejemplo, factores de riesgo fisiolégicos, conductuales y sociales por edad, sexo y region.
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personas que solicitan atencion en los distintos CESFAM y particularmente en las

mujeres, quiénes son, las que mas afectadas se ven por la patologia.

Finalmente mencionar el estudio, Andlisis Estadistico de los Egresos de
Pacientes Diagnosticados con Depresion Moderada en Centros de Salud de la
Corporacién Municipal de Vifia del Mar, realizado por esta autora en el afio 1012.

Este analisis establecié efectivamente, que la poblacién en control psicoldgico
en depresion moderada, fue en aumento en el periodo Marzo (1.783 pacientes) a
Diciembre (2.324 pacientes) del afio 2012, lo que concuerda con la percepcion de
congestion de pacientes en esta patologia en dichos Centros de Salud. Asimismo se
observé que esta patologia se presenta mayormente en mujeres, siendo el grupo etario
donde se concentra la mayor cantidad de pacientes en control psicolégico entre 25y
64 afos, siendo 1.489 pacientes, lo que representa el 64,08% del total de pacientes
diagnosticados con la patologia (Reyes, P., 2012. No Publicado). Esto indica que mas
de la mitad de los pacientes en control psicoldgico que presentan depresion moderada,

se encuentran en este rango etario especifico.

En la siguiente tabla se muestra la poblacién que se encuentra en control
psicolégico durante el afio 2012'° para mujeres con depresiéon moderada, de entre 25 y
64 afios de edad, en todos los centros de salud de la comuna de Vifia del Mar.

1 como el registro de la informacion de la poblacion bajo control se realiza en forma trimestral, se

toma el mes de marzo como punto de partida.
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Tabla 1. Poblaciéon Control al Corte 2012, con Depresion Moderada, por grupo etario

para cada centro de salud (Reyes, P., 2012. No Publicado).

MARZO JUNIO SEPTIEMBRE DICIEMBRE
Mujeres 25a Mujeres25a  Mujeres 25a  Mujeres 25 a
CENTROS 64 afios 64 afos 64 afios 64 afos
B. Zavala 80 75 64 95
Achupallas 55 53 66 0
Las Palmas 5 7 12 12
Santa Julia 59 44 3 25
Cienfuegos 9 14 21 21
Dr. J.C. Baeza 201 208 205 208
Dr. J. Kaplan 80 129 131 126
G. Carrefio 220 253 0 270
Las Torres 115 0 96 103
Lusitania 64 87 65 77
Dr. Marco
Maldonado 18 8 21 58
Miraflores 227 224 234 216
N. Aurora 121 198 247 278
Total 1.254 1.300 1.165 1.489
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Tabla 2. Totales anuales de toda la poblacién bajo control y la poblacion de mujeres de

entre 25 y 64 afios de edad, en frecuencia y porcentaje.

Depresion Moderada Afio 2012, en Todos los Centros
de Salud de la Corporacién Municipal de Vifia del Ma r

Totales Anuales Frecuencia Porcentaje

Pob_IaC|1?n bajo control, _todos los rangos 2304 100%
etarios™". Hombres y Mujeres

Pok_)lamon bajo control,~por rango etario. 1.489 64.08%
Mujeres entre 25y 64 afos

Gréfico 1. Descripcion Gréfica de la Tabla 1.

Depresion Moderada 2012
Poblacidn Bajo Control
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afios

= DNCIEMBRE Mujeres 25 a 64
anos
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1 Rangos etarios: 0 - 9 afios, 10 - 14 afios, 15 - 19 afios, 20 - 24 afios, 25 - 64 afios, 65 afios y
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Luego de este analisis estadistico cuantitativo y de constatar el bajo
acercamiento que tienen los equipos de salud mental hacia las psicoterapias grupales,
guedo de manifiesto que los Centros de Salud Familiar de la comuna de Vifia del Mar,
en general, no cuentan con una psicoterapia grupal para depresién y tampoco para
este segmento de la poblacion en particular (mujeres entre 25 y 64 afios), alin cuando,

en la guia clinica, es uno de los tratamientos recomendados para esta patologia.

Esta situacion, y la insuficiencia de horas disponibles para la atencion de los
pacientes, refuerzan la percepcion que existe en el area de salud mental, respecto de

la congestion de pacientes que presenta dicha patologia.

Cabe destacar, que la indicacion de la guia clinica es una sugerencia que deja
a libre decisién, de cada equipo de salud mental, la aplicacion del tratamiento grupal.
Del mismo modo, queda a decision del equipo, el enfoque a utilizar, aunque en la guia
clinica 2009, se mencionen los tratamientos sugeridos para ser utilizados en la

patologia.

Los resultados de las investigaciones sefialadas, son visiblemente categ6ricos
en relacién a la relevancia de la patologia, sus implicancias en las personas que la
padecen (especialmente en mujeres), asi como en la proyeccion de su aumento para
los proximos afos. Por lo que se hace pertinente, la elaboracion de propuestas para
resolver la alta demanda de atencién en Depresion.

Finalmente indicar la importancia de tener en consideracion los factores
psicosociales y de riesgo que estan presentes en la patologia, pues entregan
informacién valiosa para el diagnostico oportuno de la Depresién. En los siguientes

parrafos se abordaran estos temas.
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Factores Psicosociales

Dentro de los factores psicosociales que inciden en la prevalencia de los
trastornos del &nimo destacan:

Género

Resulta muy importante considerar las variables relacionadas con el género
femenino, en principio, porque esta investigacion se encuentra enfocada a mujeres
adultas diagnosticadas con depresién moderada y luego porque como ya quedd
demostrado en los apartados anteriores sobre prevalencia en depresién, las mujeres

tienen mas posibilidades de desarrollar la enfermedad.

Una observacion casi universal, independiente del pais o la cultura, es que el
trastorno depresivo tiene una prevalencia 2 a 3 veces mayor entre las mujeres que en
los hombres. Las explicaciones postuladas para dar cuenta de este fendbmeno van
desde los factores estrictamente sociales, como rol social y relacién familiar, hasta
factores biologico-hormonales, efectos de los partos en las mujeres, asi como
diferentes factores psicosociales para las mujeres y para los hombres, y modelos
conductuales de indefension aprendida. Sin embargo, no existe ain una explicacion
satisfactoria (Kaplan, H., Sadock, B. y Grebb, J., 1996; Heerlein, A., 2000).

En las mujeres, la Depresién tiende a aparecer en una edad mas temprana, se
presenta con una mayor frecuencia de episodios, con un mayor nimero de sintomas y
con tasas mucho mayores de depresion atipica. En un analisis estadistico multivariable
se encontr6 que la edad temprana de aparicion, el exceso de autocritica y la
disminucion de la libido, son los mejores predictores de depresion mayor en mujeres.
(Smith, D.J. et al. 2008).

En un estudio realizado en Espafia, sobre variables sociodemogréficas en las
diferencias de género para depresion, se sefiala que generalmente se encuentra, que
las mujeres tienen mas depresion que los hombres; aunque la existencia de estas
diferencias esta bien establecida, no estan claras sus causas. Con una muestra de

2.847 mujeres y 1.848 hombres de edades entre 18 y 65 afios, se encontré que las
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diferencias de género en depresion se maximizaban en las personas mayores de 34
afos, en las que tenian hijos, en las casadas o divorciadas, en las de bajo nivel de
estudios y en las no profesionales. En las sin hijos, solteras, de edades entre 25y 34
afios y en las profesionales el porcentaje de varianza explicado por el género fue
inferior al 0,5% (Matud, M., Guerrero, k. & Matias, R., 2006).

La sintomatologia depresiva de las mujeres con estudios universitarios y de las
profesionales era inferior a la de los hombres con empleo manual, a la de los solteros,
los que tenian menor nivel de estudios y los de entre 18 y 24 afios. En conclusion, las
mujeres presentaban mas sintomatologia depresiva que los hombres, aunque el
porcentaje de varianza explicado era escaso, explicando las variables
sociodemogréficas un porcentaje de varianza similar o superior. (Matud, M., Guerrero,
k. & Matias, R., 2006).

Segun el estudio de Cova, F., (2005) se ha demostrado consistentemente que
existe una diferencia de género en relacion a la presencia de sintomas y trastornos
depresivos «monopolares», siendo éstos claramente mas frecuentes en mujeres que
en hombres. Sin embargo, estas diferencias no son estables a lo largo del ciclo vital.
Ademas del ya comprobado origen en la pubertad, se sugiere que las diferencias de
género en depresion disminuyen a partir de la adultez tardia, especialmente debido a
una disminucién en la tasa de depresion femenina, a partir de los 55 afios

aproximadamente.

Una revision critica de Piccinelli, M., (2000), encontré que existen diferencias de
género en los factores de riesgo para desarrollar depresion. Entre las causas de las

mayores tasas de depresién encontradas entre las mujeres, se mencionan:

» El umbral de las mujeres para reportar sintomatologia depresiva es menor que
el de los hombres.

» Las escalas de tamizaje y pruebas diagndsticas de la depresion no recogen las
diferencias de género en las manifestaciones de la depresion.

» Efecto del recordar: las mujeres tienden a recordar sintomatologia depresiva de
forma mas estable que los hombres, quienes recuerdan los sintomas de forma

aislada.
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e Curso de la enfermedad: existen algunas sospechas de que el curso natural del

trastorno depresivo es distinto en hombres que en mujeres.

 Los hombres tienden a sintomas externalizantes mientras las mujeres a los

internalizantes.

Depresion Durante el Embarazo y el Post Parto

Se considera pertinente agregar este apartado, pues parte del grupo etario del
presente estudio (mujeres entre 25 y 64 afios) se encuentra en edad fértil y pueden

desarrollar algun trastorno depresivo, si llegaran a embarazarse.

En el estudio realizado por el Dr. Enrique Jadresic y cols. (1992) “Trastornos
Emocionales en el Embarazo y el Puerperio: estudio prospectivo de 108 mujeres”, se
sefiala, que durante el embarazo se determind una prevalencia para los trastornos
depresivos de 7,4%, encontrdndose ademas que la cuarta parte de las mujeres habia
sufrido sintomas de ansiedad en ese periodo. En el postparto se detectd una
prevalencia para los trastornos depresivos de 10,2% y una incidencia de 9,2%. Hubo
un 30,5% de puérperas que, pese a no reunir criterios para trastorno depresivo o
trastorno de ansiedad generalizada, si desarrollé sintomas ansiosos y/o depresivos. El
31,5% de las mujeres que estaba enferma o presentaba sintomas psiquiatricos durante
el embarazo mejoré postparto. De las 8 portadoras de trastornos depresivos durante el
embarazo solo dos continuaron enfermas postparto. Los resultados concuerdan con la
literatura, tanto en lo que se refiere a la frecuencia de trastornos emocionales en el
embarazo y/o puerperio, como por el hecho de que en general las mujeres parecieran

sufrir de trastornos depresivos prenatales o postnatales pero no de ambos.

Los sintomas de la depresiéon durante el embarazo y en el post parto no difieren
de los de la de depresién en otras etapas de la vida, es decir, existe estado de animo
bajo y sentimientos de culpa, pero en la depresion post parto sobresale la tendencia al
llanto y la labilidad emotiva. Las ideas de culpa se refieren a la situacion de la
maternidad, hay sentimiento de insuficiencia, incapacidad, irritabilidad, pérdida del
deseo sexual e ideas obsesivas o franco rechazo al nifio, en los casos mas graves.
(Jadresic, E. 2004).
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En el mismo estudio se sefala que alteraciones del apetito y labilidad emocional
pueden estar presentes en embarazos normales. Por otra parte, tanto la anemia como
la diabetes gestacional y la disfuncién tiroidea, que a menudo se asocian a sintomas
depresivos, frecuentemente se dan en mujeres gravidas. Por lo anterior es necesario
buscar sistematicamente durante el embarazo los sintomas psiquicos de depresion, a
saber, anhedonia, sentimientos de culpa, desesperanza e ideacion suicida. (Jadresic,
E. 2004).

Edad

En general, el inicio del trastorno depresivo mayor es a los 40 afios de edad
promedio. El 50% de los pacientes inician el trastorno entre los 20 y los 50 afos
(Kaplan, H. y cols., 1996). En los ultimos afios no obstante, se ha descrito una
tendencia cada vez mayor entre los puberes y adolescentes a presentar depresiones
mayores (Heerlein, A., 2000).

Estado Civil

Se ha observado, que el estado civil es un factor relevante en la depresion,
pues como muestran algunos estudios, las mujeres presentan mayores niveles de
depresion, maximizandose ésta diferencia en las casadas o divorciadas, también
indican que las mujeres viudas parecen tener mayor sintomatologia depresiva, sin
embargo, también influye en la sintomatologia depresiva de los hombres, en los cuales,
el estar casado parece ser particularmente beneficioso y el haber enviudado tiene un

efecto muy negativo (Matud et al. 2006).

En general la depresion se presenta con mayor frecuencia en personas que no
tienen relaciones interpersonales intimas o que estan solteras, separadas o divorciadas
(Kaplan, H. y cols., 1996; Heerlein, A., 2000).

Por tanto, los factores psicosociales pueden resultar determinantes en la
presencia y desarrollo de la patologia, lo que viene a reafirmar las altas tasas de
prevalencia que se encuentran en el grupo etario objeto de este estudio.
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Factores Etiopatogénicos y de Riesgo

Si bien los esfuerzos realizados por la Psiquiatria y la Psicologia Empirica han
sido considerables, en las Ultimas décadas no se ha logrado identificar aun factores
causales relacionados directamente con los distintos trastornos del estado del animo
(Heerlein, A., 1999).

Ahora bien, aiun cuando no existan factores causales claros, si se deben
considerar los factores de riesgo para la Depresion, pues desde la década de los 60
numerosos autores han planteado la presencia de eventos vitales en el
desencadenamiento de las depresiones (Heerlein, A. y cols.,, 2000). Los mas
frecuentemente asociados a una depresion son:

» Historia familiar de depresion,

e eventos biograficos traumaticos sufridos en la infancia (antecedentes de abuso

fisico y sexual),
e pérdida de un ser querido en los Ultimos 6 meses,
» problemas en una relacién personal, conflicto familiar severo,
» violencia intrafamiliar — violencia de pareja,
e un cambio significativo en la vida o cualquier situacién estresante en la vida,
e separacién conyugal en el Ultimo afio,
» pérdida del trabajo en los ultimos 6 meses,
» conflicto laboral severo (con dafio de autoestima),
e problemas econémicos,
» enfermedad fisica o dolor croénico,
» discapacidad psiquica o fisica, personal o de un familiar,
» abuso de alcohol y/o drogas,
* vivir sola/o,

» parto reciente o vive con hijo menor de 6 afos,
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e escasa participacién y apoyo en red social,

» pérdida de la madre (antes de los 11 afios),

e antecedente de suicidio en la familia,

» episodio depresivo anterior,

» alteraciones del suefio en adultos mayores,

* género femenino. (Ministerio de Salud, 2009).

Estudios empiricos han demostrado la asociacion entre el desencadenamiento
de una depresién y la vivencia reciente de una perdida, abandono o desilusién
(Paykell, E. 1992, en Heerlein, A. y cols., 2000).

Los aspectos genéticos juegan un rol significativo en la predisposicion a
presentar un trastorno del estado del animo. Las tasas de morbilidad por depresién en
parientes de primer grado de pacientes con trastornos depresivos son mayores que en
la poblacién general. El grado de concordancia global para los gemelos monocigotos
es aproximadamente 50% y para dicigéticos aproximadamente 15% (Curivil &
Carretero, 2007).

La depresién mayor unipolar se concentra tanto en familiares de pacientes con
trastornos bipolares, como en familiares de pacientes con trastorno unipolar. Se
observa, que tanto el trastorno bipolar como el unipolar, tienen una mayor cantidad de
familiares afectados con alguna alteracion del estado del animo (Heerlein, A. y cols.,
2000).

Luego de lo expuesto, se puede decir, que la Depresion, es una patologia con
una alta prevalencia en la poblacion general, y que ser mujer, es un factor de riesgo

ya que puede resultar altamente determinante en la presencia de la enfermedad.

Con todo lo anterior, se hace indispensable la reflexion sobre los tratamientos
mas adecuados y probados para esta patologia, con el fin de determinar la eficacia que
podrian aportar las psicoterapias grupales a la Depresion.
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A continuacion se realizara una revisién bibliografica de los tratamientos
psicolégicos para la Depresién que tiene mostrada su eficacia, y también de las

intervenciones sugeridas por el Ministerio de Salud.
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Tratamientos Psicoldgicos para la Depresion

Los tratamientos para la Depresion pueden ser enfocados desde diferentes
perspectivas, segun la orientacion tedrica y practica que posean. Por tanto, estos
tratamientos pueden variar segin su fundamento teoérico, la eficacia que posean, al
grado de Depresién que apunten, a las caracteristicas individuales de las personas que

presentan depresion y a la eleccién y utilizacion por parte de los profesionales.

En adelante, se realizard una revision de los tratamientos farmacologicos,
individuales y grupales, asi como también, de los tratamientos recomendados por el

Ministerio de Salud para Depresion Moderada.

Aln cuando es una revision de tratamientos psicologicos, se comenzara por los
tratamientos farmacoldgicos, pues fueron los primeros en establecerse y suelen ser

muy utilizados.

Tratamientos Farmacol6gicos

Estos tratamientos se agrupan en dos categorias, los antidepresivos clasicos o

de primera generacién y los nuevos o de segunda generacion.

Entre los clasicos figuran los antidepresivos triciclicos como la imipramina y la
amitriptilina, dentro de ellos también encontramos los IMAO (fenalcina, tramilcipromina,
deprenil), cuya eficacia mas reconocida es en la depresion atipica y en la depresion
cronica (Vallejo, J., 2000b), de la misma categoria son las sales de litio, que son
utilizadas en la depresion bipolar (Becofia & Lorenzo, 2001).

Entre los nuevos farmacos antidepresivos figuran los inhibidores reversibles de
la MAO, moclobemida, la mirtazapina, la nefazodona y la venlafaxina y los inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotonina, los ISRS, como la fluoxetina, la
fluroxamida, la paroxetina, la sertralina y el citolopram (Pérez & Garcia, 2001).

Se puede decir, que en general, los resultados de estos nuevos antidepresivos
son similares a los conocidos de los clasicos, con la ventaja que puedan tener una

menor incidencia de efectos secundarios (Saiz & Montes, 2000).
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Por otra parte el Ministerio de Salud, indica que si bien no existen diferencias
importantes en la efectividad de los diferentes farmacos antidepresivos, se utilizan de
preferencia, los Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de Serotonina (ISRS) por su
mejor perfil de efectos colaterales, los mas recomendados son la fluoxetina, sertralina y

venlafaxina (Ministerio de Salud, 2009).

Tratamientos Individuales

En las terapias individuales recomendadas por el Ministerio de Salud estan las
terapias psicolégicas y las intervenciones psicosociales, dentro de las primeras se
encuentran la terapia de conducta (en sus varias modalidades), la terapia cognitiva o
terapia cognitivo-conductual y la psicoterapia interpersonal, todas ellas cuentan con
variadas investigaciones que han demostrado su eficacia y efectividad (Pérez &
Garcia, 2001)

Por otra parte, dentro de las intervenciones psicosociales encontramos: la
consejeria, la psicoeducacion, los programas de actividad fisica y una guia de

autocuidado que fue creada por el Ministerio de Salud (Ver Anexo 1).

Terapias Psicologicas

Durante esta revision, se pudo observar, que existen tres tratamientos
psicoldgicos que tienen mostrada su eficacia en la depresion. Estos son: la Terapia de
Conducta, la Terapia Cognitiva de Beck y la Psicoterapia Interpersonal de Klerman
(Pérez, M. & Garcia, J. M., 2001). Todos son tratamientos estructurados, pues
consisten en un programa de entre 12-16 sesiones, con algunas adicionales, y
disponen de un manual de aplicacion (incluyendo a veces un manual del paciente).
Ademas, son aplicables a grupos, como tratamiento agudo, de continuacion y
seguimiento, por lo que su aplicacién podria resultar eficiente (Pérez, M. & Garcia, J.
M., 2001).
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Terapia de Conducta.

El término Terapia de Conducta fue utilizado al comienzo de la década de los
50 para referirse a un cierto tipo de psicoterapia, dirigida a la eliminacién de habitos
inadaptativos aprendidos (Wolpe, 1997). La Terapia de Conducta recoge, basicamente,
la aportacion del conductismo en su interés central por la conducta, junto con la
determinacién de su causalidad: funcion del medio ambiente. Incluye, ademas, las
aportaciones de la psicologia del aprendizaje, junto con el interés metodolégico por la

contrastacion experimental (Vallejo, M. 1998).

Se reconocen seis procedimientos psicoterapéuticos, estos son: Programa de
Actividades Agradables, Entrenamiento en Habilidades Sociales, Curso para el
Afrontamiento de la Depresion (Lewinsohn & Gotlib, 1995; Lewinsohn, Hoberman, Teri
& Hautzinger, 1985), Terapia de Autocontrol (Rehm, 1977), Terapia de Solucion de
Problemas (Nezu, 1987), y Terapia Conductual de Pareja (Beach & O’Leary, 1992;
Jacobson, Dobson, Fruzzetti, Schmaling & Salusky, 1991).

En cuanto al Programa de Actividades Agradables , es considerado un
componente basico del curso para el afrontamiento de la depresion de Lewinsohn y de
la terapia cognitiva de la depresién de Beck. Consiste en un programa altamente
estructurado, de 12 sesiones, dirigido a cambiar la cantidad y la calidad de las
interacciones del paciente depresivo, mediante un conjunto de estrategias que incluyen
el entrenamiento asertivo, la relajacién, la toma de decisiones, la solucion de
problemas, la comunicacién y el manejo del tiempo (Pérez, M & Garcia, J. 2001). Se
utiliza, para contrarrestar la escasa motivacion del paciente, su inactividad y su
preocupacién en torno a ideas depresivas. Muchas veces el paciente depresivo se ve
atrapado en un circulo vicioso. Su bajo nivel de actividad hace que se considere a si
mismo como un indtil, a su vez esa etiqueta le produce desilusién y en Gltimo extremo
le puede llevar a un estado de inmovilidad y de evitacién de la actividad extrema (Beck,
1983).

Finalmente, cabe sefalar que ha mostrado ser efectivo en reducir los niveles de

depresion (Pérez & Garcia, 2001).
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Por su parte, el Entrenamiento en Habilidades Sociales es también un
programa estructurado en 12 sesiones dirigido a mejorar tres clases de conductas: la
asercion negativa®, la aserciéon positiva® y las habilidades conversacionales™, todo
ello en los distintos ambitos de las relaciones sociales, con extrafios, con amigos,
familiares, en el trabajo o la escuela (Pérez & Garcia, 2001). Ha mostrado su eficacia
en, al menos, dos estudios. En uno de ellos las habilidades sociales, mas placebo,
fueron eficaces en la mejora de la depresion, aunque en igual medida que la
medicacién (amitriptilina, antidepresivo triciclico que inhibe el mecanismo responsable
de la recaptacion de noradrenalina y serotonina) y la psicoterapia (Hersen, Bellack,
Himmelhoch y Thase, 1984). Y en el estudio de McLean, D. & Hakstian, A., (1979) ha
mostrado que el entrenamiento en habilidades sociales fue superior a todas las
condiciones en cuestion, (psicoterapia dinamica orientada al insight, la medicacion
consistente en amitriptilina y la relajacion como grupo de control-placebo). La
psicoterapia fue la condicion menos efectiva, similar al grupo de relajacion-placebo.

El Curso de Afrontamiento de la Depresion (CAD) , es un programa
altamente estructurado, de 12 sesiones, con dos sesiones mas de apoyo (al mes y a
los 6 meses), es de aplicacién grupal, se basa en el texto Control your depression
(Lewinsohn, Mufioz, Joungren & Zeiss, 1978), contando con un libro de trabajo para el
participante (Brown & Lewinsohn, 1979) y ademéas con un manual del instructor
(Lewinsohn, Antonuccio, Steinmetz & Teri, 1984).

Inicialmente fue disefiado para adultos con depresion, sin embargo, se ha
extendido a otras poblaciones como adolescentes, mayores, cuidadores de mayores,
grupos minoritarios, en la prevencion de la recaida y la prevencién primaria y
secundaria (Cuijpers, 1998; Lewinsohn & Golib, 1995). El programa se concibe como
un tratamiento psico-educativo, donde el terapeuta hace mas bien el papel de instructor
o lider del grupo que el papel de terapeuta, mientras que, la poblacion participante son

12 Implicando conductas que permiten a la persona defender sus derechos y actuar de acuerdo
con sus intereses, a la vez que se es considerado con los demas.

3 Relativa a la expresion de sentimientos positivos hacia otros.

% Desde la iniciacién, la realizacion de preguntas y la revelacion apropiada de si mismo, hasta la
terminacion de conversaciones.
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mas participantes de un curso de aprendizaje que pacientes receptores de un
tratamiento. Los contenidos del programa son multimodales, pero su nlcleo esta en la
programacion de actividades agradables, el entrenamiento en habilidades sociales, la
moadificacién de cogniciones (tomando, por ejemplo, estrategias de la terapia de Beck)
y, finalmente, lo que constituye la UGltima sesion vy, por tanto, el sentido del curso, los
«planes de la vida», donde se tratan los valores personales, las metas y el estilo de los

participantes (Lewinsohn, Steinmetz, Antonuccio, & Teri, 1985).

La eficacia del CAD, se puede decir, que ha quedado demostrada por los
estudios de los resultados relativos al Programa de actividades Agradables y al
Entrenamiento en Habilidades Sociales, sefalados anteriormente. Sin embargo, son
numerosos los estudios que avalan su eficacia. Entre ellos figuran tres estudios que
muestran su eficacia precisamente con adultos. El primero de ellos, aunque no
disponia de grupo de control ni tampoco de una comparacion de referencia, ha
mostrado en todo caso ser eficaz en la mejoria en 6 pacientes de 9 que eran
refractarios al tratamiento farmacoldgico (Antonuccio, Akins, Chatham, Monagin,
Tearnan & Ziegler, 1984). El segundo, ha comparado el CAD aplicado en grupo con su
aplicacion individual y con una aplicacion de minimo contacto y respecto a un grupo de
espera, contando con un seguimiento de uno y 6 meses. Las tres aplicaciones del
curso han mostrado eficacia en la reduccion de la depresion (Brown & Lewinsohn,
1984). El tercero que estaba dirigido a determinar variables predictoras del resultado,
ha servido de paso para mostrar de nuevo la eficacia, pues al final del tratamiento, el
85% de los pacientes no caian dentro de los criterios que definen un trastorno de

depresién (Hoberman, Lewinsohn & Tilson, 1988)

En relacion a La Terapia de Autocontrol de Rehm (1977), consiste en un
programa estructurado de 6 a 12 sesiones, es aplicable a grupos, considera que la
depresion se caracteriza por déficits especificos en el manejo de la conducta de uno
mismo, y se centra en dichos déficit (Pérez & Garcia, 2001).

Dos estudios validaron el programa contra condiciones de control, en un caso
terapia de grupo inespecifica y lista de espera (Fuchs & Rehm, 1977) y en el otro un
entrenamiento en habilidades asertivas (Rehm, Fuchs, Roth, Kornblith & Romano,
1979). Ofra investigacion (Rehm, Kaslow & Rabin, 1987), ha mostrado que los
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resultados son igualmente efectivos aunque los objetivos sean cognitivos,
conductuales o ambos combinados y con independencia de si los participantes son

deficitarios en las condiciones cubiertas por dichos objetivos.

Por su parte, La Terapia de Solucion de Problemas desde el comienzo, ha
pasado a ser una intervencion ampliamente estudiada y aplicada. La depresién
ocurriria ante situaciones problematicas, de modo que si no son resueltas traerian
como consecuencia la «baja tasa de reforzamiento positivo» y de ahi la depresion
(Nezu, 1987).

El procedimiento consiste en un programa estructurado, tanto para ser llevado
en grupo como individualmente, de 8-12 sesiones. (Arean, 2000; Nezu &Perri, 1989).

La Terapia de Solucién de Problemas cuenta con dos cuestiones particulares.
Una es su dependencia de un modelo algoritmico de solucion de problemas
impersonales, cuando la depresién tiene mas bien que ver con problemas inter-
personales. La otra cuestidn, tiene relacién con que las personas deprimidas, mas que
tener propiamente deficiencias en un supuesto proceso de solucion de problemas,
acaso tengan actitudes pasivas y de evitacion y se centren «rumiativamente» en su
propia conciencia emocional, a diferencia de los no-depresivos, de manera que su
depresion no se deberia necesaria ni probablemente a la carencia de dichas
habilidades. (Pérez & Garcia, 2001).

Diversos estudios avalan su eficacia (Arean, Perri, Nezu, Schein, Christopher &
Joseph, 1993; Nezu, 1986; Nezu & Perri, 1989).

Por dltimo, la Terapia Conductual de Pareja para la depresion, trata la
Depresion en el contexto de una relacion inter-personal. La terapia de pareja, y en su
caso de familia, sittian la depresion en la relacion de la persona deprimida con las otras
personas que forman parte de su ambito familiar (y en particular su cényuge). Ello no
supone que toda depresion dada en una relacion de pareja sea debida a problemas en
la relacién. De hecho, la conexidn entre problemas de pareja y depresion puede ser de
varias maneras, segun sea uno u otro el precedente, o que coincidan ambos (por
depresion y por desavenencia) (Prince & Jacobson, 1995). La revision de Whisman
(2001) confirma esta asociacién entre la insatisfaccion marital y los sintomas
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depresivos, siendo una vez mas la mujer el componente de la pareja mas
probablemente deprimido. Si bien la tendencia parece ser, que la insatisfaccion marital
precede a la depresion, la evidencia empirica no es concluyente, de modo que sigue

vigente la triple posibilidad sefialada (Prince & Jacobson, 1995).

Dos estudios, han mostrado la eficacia de la Terapia Conductual de Pareja
para la Depresion . Uno de ellos (Beach & O’Leary, 1992;) compard la terapia
conductual de pareja con la terapia cognitiva aplicada individualmente y con un grupo
de espera. En parejas con discordia marital, siendo la mujer la persona deprimida. La
terapia conductual de pareja fue tan eficaz como la terapia cognitiva individual en
reducir la sintomatologia depresiva y la conductual fue mas eficaz que la cognitiva en
mejorar la satisfaccion marital, sobre un afio de seguimiento. El estudio hace ver que el
efecto de la terapia conductual sobre la depresion esta mediado por la satisfaccién
marital (Beach & O’Leary, 1992).

El otro estudio, (Jacobson, Dobson, Fruzzetti et al., 1991) se centrd también en
parejas con la mujer deprimida, pero incluyo tanto parejas con desavenencias como sin
ellas. Asimismo, contaba con un grupo que intercalaba la terapia cognitiva con la
conductual de pareja. Los resultados mostraron, de nuevo, que la terapia conductual
de pareja y la terapia cognitiva fueron igual de eficaces en el alivio de los sintomas
depresivos dentro de la pareja con desavenencias, siendo la conductual, la Unica que
mejor6 ademas, la satisfaccion marital. Sin embargo, cuando la pareja no tenia
problemas (aparte de la depresién), la terapia cognitiva, sola o0 en combinacién con la

de pareja, fue mas eficaz que la conductual en aliviar los sintomas depresivos.

En resumen, la terapia conductual de pareja seria el tratamiento de eleccion
cuando se presenta a la vez depresion y discordia marital (Beach, 2001; Prince &
Jacobson, 1995).

Terapia Cognitiva.

La Terapia Cognitiva de Beck tiene el gran mérito de ser un tratamiento
disefiado especificamente para la depresién. La Terapia Cognitiva, segun Beck se

basa en el supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la conducta de un
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individuo estan determinados en gran medida por el modo que tiene dicho individuo de
estructurar el mundo, al igual que la Terapia de Conducta, ofrece un planteamiento
completo de la depresion, por lo que dispone de una teoria, de una evaluacién
diagnéstica y de un procedimiento terapéutico. Es denominada también Terapia
cognitivo — conductual, pues esta disefiada tanto para modificar cogniciones como
conductas (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979/1983; Sacco & Beck, 1995).

Es un procedimiento altamente estructurado, de 15 a 25 sesiones, incluyendo
las de continuacion y terminacién, siendo 12 las sesiones basicas. La terapia se
concibe como un enfoque psicoeducativo (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979/1983;
Sacco & Beck, 1995).

Cuenta con numerosos estudios que muestran su eficacia, uno de ellos
comparo la terapia cognitiva con la imipramina®® (Rush, Beck, Kovacs & Hollon, 1977).
Aunque ambos tratamientos redujeron significativamente la depresién, la terapia
cognitiva fue superior a la farmacolégica, manteniéndose esta ventaja un afio después
(Kovacs, Rush, Beck & Hollon, 1981). Un estudio posterior salvando todas estas
limitaciones que se observaron en el estudio anterior y cuidando otras condiciones
metodoldgicas, no comprobé que la Terapia Cognitiva fuera superior a la medicacién
(imipramina), pero si mostré6 que aquella era igual de eficaz que ésta (Hollon,

DeRubeis, Evans, Wiemer, Garvey, Grove & Tuason, 1992).

Por su parte, el estudio del National Institute of Mental Health (NIMH) Treatment
of Depression Collaborative Research Program (Elkin, Parloff, Hadley & Audry, 1985)
tenia dos propositos principales. Uno era comprobar la eficacia de la Terapia Cognitiva,
asi como de la psicoterapia interpersonal, en relacién con la medicacién antidepresiva,
concretamente, imipramina, como tratamiento de referencia, en pacientes con
depresiéon unipolar no psicética. El otro propésito era comparar las terapias

psicolégicas entre si.

Los resultados en cuanto al primer propésito mostraron que referido a los
pacientes que han terminado los tratamientos (37 en el grupo de la Terapia Cognitiva,

47 en el de psicoterapia interpersonal, 37 en el de imipramina y 34 en el de placebo), el

15 Antidepresivo triciclico, inhibe la recaptacién neuronal de noradrenalina y serotonina.
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porcentaje de los que lograron el criterio de recuperacion (en la Escala de Hamilton) en
cada condicion fue, de mas a menos, el siguiente: 57% para la imipramina, 55% para la
psicoterapia interpersonal, 51% para la Terapia Cognitiva, y 29% para el placebo. En
los otros, el porcentaje de recuperacion fue del 70% para la psicoterapia interpersonal,

del 69% para la imipramina y del 65% para la Terapia Cognitiva.

En conclusion, de acuerdo con el primer proposito de este estudio, se habria
mostrado que, referido a los pacientes en su conjunto, la Terapia Cognitiva, asi como
la psicoterapia interpersonal, son tan eficaces como el tratamiento de referencia (la

medicacidn, en este caso).

En cuanto al segundo proposito, dentro de la eficacia sefialada, no se ha
mostrado que de las dos terapias psicoldgicas fuera una significativamente mas eficaz
gue la otra, si bien es consistente una tendencia a favor de la psicoterapia

interpersonal (respecto de la Terapia Cognitiva).

Finalmente, mencionar la modalidad de la Terapia Cognitiva de grupo, cuya
eficacia en los escasos estudios disponibles no parece ser menor que la obtenida en la
aplicacion individual (Sacco & Beck, 1995), citandose incluso alguno en el que fue
superior a la medicacion de imipramina (Luby, 1995/1999). Se ha de hacer referencia
expresa a un estudio que mostré la eficacia de la Terapia Cognitiva de grupo (aunque
con marcado énfasis conductual), tanto en menos como en mas deprimidos, aplicada
en el contexto de los servicios de salud mental, con efectos apreciables para un 84%

de los 138 participantes (Peterson & Halstead, 1998).

Psicoterapia Interpersonal.

Esta psicoterapia esta centrada en los problemas psicosociales e
interpersonales de las personas, se concentra en las conexiones entre patologia y
contexto psicosocial; examinando las relaciones personales del paciente en la
actualidad e intentando intervenir en la formacion de sintomas y en la disfuncién social
asociada al presente episodio depresivo (Heerlein, A., 2002).

La Psicoterapia Interpersonal ofrece un procedimiento terapéutico de base

clinico- empirica, es una terapia estructurada por fases y objetivos, sobre la
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observacion clinica de la importancia de cuatro areas en la depresién, el duelo, las
disputas interpersonales, la transicion de rol y los déficits en habilidades sociales, para
ser aplicada en 16 sesiones, de 50-60 minutos, programadas. Cuenta con un manual
de aplicacion (Klerman, Weissman, Rounsaville & Chevron, 1984, incluido en espafiol
en Schramn, 1996/1998). Cuando se utiliza como terapia de continuacion o de
mantenimiento, la programacioén tiene una escala mensual. Su aplicacion distingue tres

fases, cada una con sus contenidos bien estructurados (Pérez & Garcia, 2001).

Cuenta con varios estudios que demuestran su eficacia, aqui se revisaran sélo
alguno de ellos. La primera comprobacién de la eficacia de la Psicoterapia
Interpersonal en el tratamiento agudo de la depresién procede de un estudio de
Weissman, Prusoff, DiMascio, Neu, Goklaney y Klerman (1979) donde la Psicoterapia
Interpersonal mostr6 la misma eficacia que la medicacion y la combinacién de ambas

fue ligeramente mejor que su aplicacion por separado.

Es importante citar el estudio mencionado anteriormente del NIMH (Elkin,
Shea, Watkins et al., 1989), pues supuso la confirmacion definitiva de la Psicoterapia
Interpersonal. En relacién con la Terapia Cognitiva, la Psicoterapia Interpersonal se
mostrd superior en la reduccion de los sintomas depresivos de los pacientes mas
graves y en la mejoria del funcionamiento social a largo plazo. Con todo, ambas
terapias psicolégicas se reafirmaron en el campo de la depresién a partir de este

estudio.

La Psicoterapia Interpersonal mostré también su eficacia en el tratamiento de la
depresiéon de adolescentes, respecto de un grupo de control de seguimiento clinico
(Mufson, Weissman, Moerau & Garfunkel, 1999). La Psicoterapia Interpersonal ha
mostrado igualmente su eficacia en el tratamiento de continuacién y de mantenimiento
gue es, de hecho, para lo que fue disefiada y donde empez6 a evidenciar su

competencia.
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Intervenciones Psicosociales

La consejeria.

Se puede definir como: “Un encuentro entre seres humanos, donde el consejero
no antepone su deseo, permitiendo a la o el usuario plantear sus necesidades y
resolverlas, dentro de un marco de respeto y calidez en el servicio” (Secretaria de
Salud, 20086).

Tiene como objetivo, dar informacion sobre un tema especifico y ayudar a la
persona a clarificar sus pensamientos y/o emociones para lograr una posible solucién

al problema planteado.

Esta intervencion contempla la atencién clinica de apoyo y de control con un
determinado objetivo, elementos de psicoeducacion, retroalimentacion sobre la
atribucion que el consultante hace a determinados factores de su entorno de vida, de
sus antecedentes de vida o de salud, etc. (Bower et. Al, 2005; Ministerio de Salud,
20009).

La psicoeducacion.

Consiste en un proceso a través del cual el individuo, la familia y la comunidad
se informan y educan acerca de un problema de salud mental. Sus objetivos son:
promover su compromiso con el cuidado de la salud, promover la blusqueda de
comportamientos saludables y promover su protagonismo en el proceso de salud
(Almendras, I., 2002).

Programas de Actividad Fisica.

El ejercicio recomendado para el tratamiento de la depresion debe tener una
estructura caracterizada por la frecuencia, la intensidad y la duracion de la actividad
fisica. De este modo, lo que se indica es un programa de ejercicio fisico estructurado y
supervisado, de 3 sesiones semanales de 45 a 60 minutos cada una por 10 a 12
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semanas. Este programa de ejercicios fisicos puede ser realizado individualmente o en

grupo e incluye ejercicios aerdbicos y anaerdbicos (Ministerio de Salud, 2009).

Tratamientos Grupales

En los tratamientos grupales recomendados por el Ministerio de Salud se
encuentran: los grupos de autoyuda, la intervencion psicosocial y la psicoterapia grupal
cognitivo-conductual e interpersonal (estas son terapias eficaces y efectivas
ampliamente estudiadas), esta dUltima fue revisada dentro de los tratamientos
individuales, pues dichos tratamientos son aplicables a grupos por lo que no seran

revisados nuevamente.

Grupos de Autoyuda

Los grupos de autoyuda se refieren a una intervencion psicosocial guiada por
voluntarios capacitados que no necesariamente poseen una formacién profesional, y
gue han demostrado ser efectivos en aumentar la tasa de remision de los sintomas

depresivos (Ministerio de Salud, 2009).

La intervencion psicosocial grupal para Depresion

Fue creada el afio 2001 por el Ministerio de Salud, consta de seis sesiones,
basadas en un conjunto de tareas y actividades desde el enfoque cognitivo-conductual
(Ver Anexo 2).

En Chile, se incorporé como una de las intervenciones del Programa Nacional
de Depresién en Atencién Primaria, mostrando buenos resultados (Ministerio de Salud,
2009). Sin embargo, esta intervencion, no cuenta con estudios e investigaciones que
muestren la evidencia empirica del tratamiento, sélo posee un manual que menciona
los aspectos terapéuticos de la intervencion, sin referirse a la implicancia de ellos. Por
lo que seria muy recomendable que el Ministerio de Salud, realizara investigaciones
empiricas validadas sobre esta intervencion.
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De todos los tratamientos revisados en este apartado, el Ministerio de Salud a
través de La Guia Clinica 2009, refiere como tratamientos recomendados para
personas con Depresién Moderada: La Consejeria, Intervencion psicosocial grupal,
Psicoeducacion, Programa Estructurado de Actividad Fisica, Grupos de autoayuda y
Farmacoterapia, todos ellos fueron debidamente revisados en los apartados anteriores,

por lo que se remite al lector interesado a dichos apartados.

Por otra parte, de todas las terapias sefialadas, las terapias conductual,
cognitiva e Interpersonal, cuentan con una reconocida eficacia. Las terapias de
conducta se centran en la conducta como aprendizaje, la terapia cognitiva pone el
énfasis en los procesos cognitivos que se utilizan para dar sentido a la realidad, y la
psicoterapia interpersonal en la relacién entre la patologia y el contexto psicosocial del

paciente.

Cada una de ellas por si solas, resuelve a través de sus tratamientos las
problematicas que se les presentan a las personas que tienen depresion, con distintos

niveles de éxito, tal como se ha indicado.

Sin embargo, puede resultar un tanto reduccionista, en cuanto a la explicacion
de la manifestacién de las conductas o sintomatologia presente en las personas con
Depresion. De este modo, el constructivismo viene a aunar todo estos enfoques
poniendo el acento en la experiencia de cada persona y en el proceso de significacion,
tomando siempre a las personas, como entes activos, dentro de su propio proceso de

construccion de su realidad.

A continuacion, se revisara el modelo constructivista, pues es el enfoque desde
donde se plantea el modelo de psicoterapia grupal para Depresién en esta

investigacion.
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Modelo Constructivista

“El Constructivismo se refiere a una familia de teorias interrelacionadas que
buscan comprender la experiencia humana a través de los procesos de creacién de
significado de los sujetos” (Mahoney, p.28; G. Neimeyer y R. Neimeyer, 1996, p.13).
Diversos autores se agrupan bajo esta variedad de perspectivas compartiendo un
marco de referencia comudn, que les ha permitido desarrollar una diversidad de
orientaciones y técnicas psicoterapéuticas (Feixas y Mird, 1993; Feixas y Villegas,
2000).

El constructivismo es una perspectiva epistemolégica basada en la afirmacién
de que los seres humanos crean activamente las realidades a las que responden
(Mahoney, 1991; Neimeyer, 1993). El pensamiento constructivista contemporaneo
tiene sus raices en la tradicion filoséfica y psicolégica que presta atencién al papel
activo de la mente humana a la hora de crear y organizar significados (inventar, en
sentido literal, mas que descubrir la realidad).

Los origenes filoséficos del constructivismo incluyen la nueva ciencia y el
concepto de “universales imaginativos” de Vico (1725/1948), el analisis de los limites
del conocimiento derivado de Kant (1791/1969) y la filosofia neokantiana del “como si”
de Vaihinger (1911/1924), mientras que las primeras aportaciones al pensamiento
constructivista en psicologia incluyen la epistemologia genética de Piaget (1926), el
andlisis constructivista de la memoria humana de Bartlett (1932), el tratado sobre la
naturaleza constructivista del sistema nervioso humano de Hayek (1952) y la
metateoria motriz de la mente de Weimer (1977). (Neimeyer, R. & Mahoney. M. 1998).

El constructivismo en sus origenes, surge como una corriente preocupada por
entender los problemas de la formacién del conocimiento en el ser humano. Segun
Delval (1997), “Se encuentran algunos elementos del constructivismo en el
pensamiento de autores como Vico, Kant, Marx o Darwin”. En estos autores, existe la
certeza de que los seres humanos son producto de su capacidad de autoreflexion, asi
como también, de su capacidad de adquirir conocimiento, lo que les ha permitido
anticipar, explicar y controlar propositivamente la naturaleza, y construir la cultura.

“Destaca la conviccion de que el conocimiento se constituye activamente por sujetos
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cognoscentes, no se recibe pasivamente del ambiente”. (Diaz Barriga, F & Hernandez,
G., 2002, p. 3).

El Constructivismo entiende la realidad como un mundo o universo personal
que el sujeto construye y deconstruye activamente a través del lenguaje

conformandose una realidad particular para cada sujeto (Yafiez, 2005).

Igualmente, el Constructivismo plantea que los seres humanos son organismos
proactivos, participantes y planificadores, que se orientan activamente hacia una
comprension significativa del mundo en el que viven, y que estan continuamente en
proceso de desarrollo y cambio, es decir, en evolucidon en su propia experiencia del
ciclo vital (Feixas y Villegas, 2000; Guidano, 1987, 1994; Mahoney, 2005; R. Neimeyer,
1998; G. Neimeyer y R. Neimeyer, 1996).

El proceso de organizacion de la experiencia de cada sujeto es
fundamentalmente autorreferencial, parte desde si mismo en un cuerpo que se
diferencia hasta llega a ser un individuo con una identidad coherente y diferenciada
(Mahoney, 2005). Esto quiere decir, que el orden con el cual el individuo construye la
realidad no es un orden al azar, sino que resulta de la idiosincrasia del sujeto, de la
forma en que ordena y organiza su experiencia. Eso conlleva a que toda la informacion
que los individuos poseen del mundo necesariamente implica informacion sobre ellos
mismos (Guidano, 1987).

Dentro de sus caracteristicas principales se destaca: “la primacia otorgada a la
experiencia personal y a los significados, la importancia de la generacién de nuevas
representaciones sobre la realidad y el si mismo, y el papel que juega el lenguaje en el

desarrollo de nuevos patrones de significado personal” (G. Neimeyer, 1998, p.118).
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Metateoria Constructivista Cognitiva

Una metateoria corresponde a una propuesta de orden epistemol6gico que da
cuenta del conocimiento desde una perspectiva, que permite entenderlo como un
contenido factible de ser llevado a través de una estructura simbdlica tal como el
lenguaje, las matematicas o cualquier otro sistema de codificacion que facilita la
consensualidad de las categorias con las que nos referimos a la realidad (Yanez, J.,
2005).

La Metateoria Constructivista Cognitiva es una propuesta tedrica, que pretende
enfatizar que el sujeto humano, a través de estructuras cognitivas a priori, instaladas
como resultado de su particular ontogenia y filogenia, establece una relacién con la
realidad, cuyo resultado son sistemas de conocimiento organizados a partir del
lenguaje, que convertido en vehiculo simbdlico abstracto, le posibilita la coordinacién
de experiencias internas con la comunidad de relaciones interpersonales en que esta

sustentado (Yafiez & cols., 2001).

Una caracteristica del constructivismo aplicable al constructivismo cognitivo en
particular, es la aseveracién que todo fenémeno cognitivo (desde la percepciéon y la
memoria a la solucién de problemas y la conciencia), implica procesos activos y
proactivos. El organismo es un participante activo tanto en su propia experiencia como
en su aprendizaje. Somos constructores de las realidades personales, desde y hacia

las cuales respondemos (Mahoney, 1991).

Por ultimo, la Metateoria Constructivista cognitiva, se fundamenta en un modelo
cognitivo en evolucidn, que se ha ido complejizando, en la medida que ha integrado en
su desarrollo, distintos aspectos tedricos y técnicos, que conforman distintos
paradigmas, que se enlazan e integran dentro de un solo cuerpo y unidad (Metateoria)

gue continda en evolucion (Curivil & Carretero, 2007).
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Psicoterapia Constructivista Cognitiva

Respecto a la constitucion de la psicoterapia Constructivista Cognitiva, Yafez
(2005) sefiala la existencia de tres elementos, que a su vez son comunes a cualquier
tipo de psicoterapia. Estos tres elementos son: el terapeuta, el paciente y la relacion

terapéutica.

Los objetivos y metas de la psicoterapia Constructivista Cognitiva van a
depender de las experiencias, significados y particularidades tanto del terapeuta como
del paciente, no obstante, en general se puede sefialar que el proposito central del
procedimiento terapéutico es “crear las condiciones que permitan el cambio y la
reorganizacion productiva de la dindmica del paciente que consulta, a través de la

construccién y deconstruccion de un emergente interpersonal” (Yafiez, 2005, p.80).

Segun Neimeyer (1998) la psicoterapia desde el Constructivismo Cognitivo
puede ser entendida como un proceso de “intercambio y negociacién de significados
interpersonales, que ocurre con el objetivo de que la persona que asiste a terapia
pueda articular, elaborar y revisar las construcciones con las que organiza su

experiencia y accion”.

Es decir, es un proceso intersubjetivo, complejo, humano que apunta a la
construccién y reconstruccién de las experiencias, por lo tanto conlleva una relacién
colaborativa, intima y dialéctica, de mutua influencia entre un terapeuta y un paciente
(Feixas y Villegas, 2000; R. Neimeyer, 1998; Safran y Segal, 1994; Yafiez, 2005).

Por dltimo, la caracteristica principal del constructivismo aplicable al
constructivismo cognitivo, es que el organismo es un participante activo en su propia
experiencia asi como en su aprendizaje, asi somos co-constructores de las realidades
personales, desde y hacia las cuales respondemos. Mas que ser un simple receptor de
la experiencia sensorial, el organismo es entendido como un agente activo,

anticipatorio y pro alimentador (Mahoney, Cap. 5, 1991 en Yarfiez, 2005).
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Psicoterapia Grupal en Depresion

Ya que esta investigacién se centra en la psicoterapia grupal en depresién y en
la utilizacion del Modelo de Psicoterapia Grupal Constructivista Cognitivo en los
Centros de Atencién Primaria de Salud de Vifia del Mar, es que a continuacién se
describiran las caracteristicas generales de la psicoterapia grupal, asi como también,
los aspectos mas relevantes de la psicoterapia grupal que destaca el Manual de
Intervencion Grupal del Ministerio de salud, y las ventajas y beneficios de la utilizacion

de la modalidad grupal en psicoterapia.

Dentro de las caracteristicas que se mencionan para clasificar las psicoterapias
grupales para Depresion, se encuentran: el tamafo, la composicién, el grado de
estructuracién de las sesiones, la estrategia terapéutica utilizada, el numero de

terapeutas y el grado de apertura (Curivil & Carretero, 2007).

Tamanio.

Se componen de un grupo intermedio, es decir, de entre doce y treinta
participantes. Sin embargo, hay quienes prefieren los grupos pequefios, de entre
cuatro y doce personas, porque aquello permite la construccion de un ambiente
protegido, la utilizacion de diversidad de modelos, y una gran posibilidad de control por
parte del terapeuta (Spotnitz, 1974, citado en Curivil y Carretero, 2007).

Composicion.

Puede ser de grupos homogéneos o heterogéneos (Curivil y Carretero, 2007),
en el primer caso, los participantes comparten al menos una caracteristica, ya sea,
edad, sexo, nivel sociocultural, etc., y en el segundo caso, presentan diferentes

caracteristicas.
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Grado de estructuracion de las sesiones.

Va a depender del marco tedrico y practico de la terapia y de los terapeutas.
Por tanto, puede ser un grupo estructurado, en donde el terapeuta no considera las
necesidades de los miembros; o un grupo semi-estructurado donde el terapeuta
combina actividades programadas con procedimientos basados en las necesidades de
los participantes; o bien un grupo inestructurado en donde se seleccionan actividades
terapéuticas de acuerdo a las necesidades que los miembros presenten sesién a
sesion (Lange y Jakubowsky, 1976, citado en Curivil y Carretero, 2007).

Estrategia terapéutica utilizada.

Esta puede estar orientada al tema, al ejercicio o puede ser combinada (Curivil
y Carretero, 2007), las psicoterapias grupales para Depresion en general utilizan una
estrategia combinada.

NUmero de terapeutas.

En general se sugiere la presencia de dos terapeutas, en donde el co-terapeuta
adquiere un rol secundario en términos de participacion, lo que posibilita: tener una
vision mas objetiva de la interaccién grupal, y entregar feedback al terapeuta para una

mejor conduccion (Sheldon, 1977, citado en Curivil y Carretero, 2007).

Grado de apertura.

Se refiere a si se permite el ingreso 0 no de nuevos participantes una vez
conformado el grupo (Curivil y Carretero, 2007). En el caso de las psicoterapias
grupales para Depresién se prefiere trabajar con un grupo cerrado, es decir, no se
permite la entrada de nuevos miembros.

Dado que en nuestro pais se incorporé la Psicoterapia Grupal como una de las
intervenciones del Programa Nacional de Depresiéon en Atencion Primaria, es que se

hace necesario contar con una intervencién sistematizada de psicoterapia grupal para
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depresion. Actualmente los resultados en este tipo de tratamientos son buenos,

aungue la adherencia de los pacientes es muy variable. (Ministerio de Salud, 2001).

El Manual de Intervencion Grupal del Ministerio de Salud, utilizado en el
Programa Nacional de Depresion, destaca los aspectos terapéuticos mas

relevantes de esta intervencion:

» Las emociones y pensamientos que perturban o desbordan a las personas que
sufren un trastorno depresivo, se socializan en un contexto de contencién
(grupo pequefio).

« Una experiencia vital dolorosa y critica es el denominador comun entre los
participantes. La toma de conciencia de la similitud de situaciones y problemas
con otras personas, asi como la ruptura de una situacién de aislamiento social,
promueve un mejor contacto con la realidad objetiva y subjetiva, reduciendo el

temor a ser muy diferente o singular.

e El reconocimiento y aclaracién de los sintomas, sentimientos, pensamientos y
conductas que afligen a las personas con depresion, les brinda seguridad. La
informacién y ensefianza sobre lo que les sucede en la realidad y en el espacio
cognitivo, reduce la angustia y la incertidumbre.

e Ayuda a quienes tienen un animo abatido y pesimista a establecer estrategias

conjuntas de mejoria sintomatica y resolucion de problemas.

» Con frecuencia la participacion en el grupo fortalece la autoestima, las personas
con depresion recuperan de esa experiencia, la posibilidad de considerar lo

propio como valioso para si mismas y para otros.

* Promueve procesos que sirven para abordar el contexto en crisis.

Tomando en consideracion todo lo anterior y sabiendo que desde la
introduccion de la terapia grupal, ha existido un debate respecto a la eficacia del
tratamiento grupal en comparacion con la atencion individual. Desde ahi surge la
pregunta: ¢Es la terapia grupal, mas eficaz que la terapia individual para tratar la

depresién?
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Un estudio sobre la eficacia de la terapia cognitiva comportamental grupal o
individual, en sujetos con depresién moderada o grave, cuyo objetivo era resumir la
mejor evidencia disponible para el uso de dicha terapia, en la que solo se incluyeron
los estudios que evaluaron sujetos con una puntuacién mayor o igual a 14 en la Escala
de Depresiéon de Beck, mostré que ambas, terapia cognitiva grupal e individual, fueron
eficaces para reducir las puntuaciones de depresién después del tratamiento y en el
seguimiento, en comparaciéon con las puntuaciones antes del tratamiento. En una
comparacion de la eficacia, los estudios no encontraron diferencias significativas entre
ambos tratamientos para reducir las puntuaciones de depresién (Best Practice.1999).
Lo que indica, que la psicoterapia grupal funciona como tratamiento para la Depresion,

al igual que la terapia individual, también lo hace.

Aun cuando, ambas terapias (individual y grupal) tienen probada su eficacia, la
psicoterapia grupal presenta en comparacion con la psicoterapia individual, una serie
de ventajas (Spiegel, D. 1995). De todas ellas, se desprende la pertinencia de la
utilizacion de la psicoterapia grupal, en la poblacién objeto de este estudio. Y ademas,

se da respuesta a la segunda’® pregunta de investigacion planteada en este trabajo.

Entre las ventajas de una intervencién grupal, destaca como muy importante
para esta investigacion, el costo — eficiencia, pues segin se desprende de este
estudio, ayudaria a mitigar la problematica planteada de congestién de pacientes con

Depresion Moderada.

Pues las psicoterapias grupales para el cuadro depresivo ofrecen la ventaja que
dentro de un periodo de tiempo definido, se puede tratar a un mayor ndmero de
pacientes de los que podrian ser tratados individualmente, teniendo un menor costo
econdmico y una mayor cobertura (eficiencia) (Echeburda et al., 2000; Hollon et al.,
2002; Sanchez et al., 2006: Jorquera y Guarch, 2006; Machado et al., 2010). Por lo que

seria una ventaja para el sistema de salud, dada la alta demanda de atencién.

16 . . - - i .
¢Ayudaria una intervencion terapéutica grupal a mitigar estas probleméticas?
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También destaca, el apoyo mutuo, que se produce gracias a esta psicoterapia,
en lo que se ha llegado a llamar el principio de “Helper-Therapy”, donde el paciente
mejora en autoestima a través de prestar apoyo a los demas y promover el

aprendizaje de actitudes adaptativas entre los miembros del grupo (Spiegel, D. 1994).

Del mismo modo, esta la generacion de un sentimiento de pertenencia, en una
atmosfera protegida y de apoyo. Ademas, permite el desarrollo afectivo y emocional al
facilitar la exploracion de los estilos relacionales con los otros, lo que se traduce en
aprendizaje, beneficiandose las personas de la retroalimentacién que se produce en el
grupo, tanto de los compafieros, del grupo como los terapeutas, asi como también, de
la internalizacién que realiza la persona de las experiencias, lo que le permite adquirir
mayores grados de conciencia sobre si mismo (Echeburla et al., 2000;Hollon et al.,
2002; Sanchez et al., 2006).

Todas estas variables en conjunto ayudarian a conseguir un tratamiento eficaz
y eficiente, contribuyendo a la mejoria de los pacientes con Depresién y generando
mejoras en el flujo de pacientes, permitiendo de este modo, reducir la permanencia de

los pacientes en estado de tratamiento.

Algunas Experiencias de Psicoterapia Grupal en Chil e

En cuanto a las experiencias de psicoterapia grupal en nuestro pais, se pude
mencionar la experiencia desarrollada en el Centro de Salud Familiar Canciller Orlando
Letelier de la comuna El Bosque, por Porras, A., Ubeda, C., Pasmifio, H., (2009). Los
autores desarrollaron un taller de crecimiento y desarrollo familiar, disefiado para
mujeres con diagnostico de trastorno emocional y depresion. Cuentan con un promedio
de 6 participantes por taller, el porcentaje de participacion es del orden del 60%, es
decir, que del total de personas que se invita, el 60% termina asistiendo hasta el final

del taller; el restante 40% o bien asiste esporadicamente o no asiste.

Segun los autores, el taller ha seguido un proceso de desarrollo y crecimiento
gue lleva 4 afios, donde se ha ido modificando y mejorando hasta llegar a consolidarse
como modalidad de atencion y como un modelo de trabajo grupal, que en
complemento con el tratamiento médico y la intervencion psicosocial familiar, tiene

excelentes resultados (Porras, A., Ubeda, C., Pasmifio, H., 2009).
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Por otro lado, el modelo de Psicoterapia Grupal Constructivista Cognitivo para
Depresion, ha sido aplicado en diversos establecimientos de salud publica con
resultados favorables (Vergara, 2012, comunicacion personal, en Arriagada, P., 2013).
Sin embargo, existen sélo dos estudios publicados, desarrollados por los psicélogos:

M. Guerra y M. Silva, los afios 2010 y 2011, respectivamente.

La investigacion de M. Guerra, se llevd a cabo en un Centro de Atencién
Primaria de La Calera, en la Quinta Regién, utiliz6 una metodologia cuantitativa, con
disefio cuasi-experimental, de pre y post prueba con dos grupos de pacientes, uno
control y el otro experimental, con un analisis de tipo exploratorio, descriptivo,

comparativo y explicativo.

Tenia como objetivo principal, evaluar empiricamente los efectos y la eficacia
terapéutica de una aplicacién piloto de la Psicoterapia Grupal Constructivista Cognitivo
para Depresion, utilizé el Inventario de Depresiéon de Beck, en su segunda edicién, y el
Cuestionario de Evaluacién de Resultados y Evolucion en Psicoterapia OQ-45.2, como

instrumentos de medicion psicolégica.

Los resultados de la investigacion indican que los pacientes con Depresion
presentaron cambios estadisticamente significativos, una vez finalizada la psicoterapia,
y a un afo después de ésta. Dichos cambios se evidenciaron en la sintomatologia, en
el grado de severidad del cuadro depresivo, en el ambito de las relaciones
interpersonales, en la vision de si mismos, de su entorno y del futuro, en el modo de

funcionamiento de los sujetos y en la calidad de vida en general (Guerra, 2010).

La investigacion publicada por M. Silva, se realiz6 en el COSAM de la comuna
de Colina, en la Region Metropolitana, utilizd una metodologia cuantitativa, con un
disefio cuasi-experimental de pre-prueba/post-prueba de tipo descriptivo, comparativo,
explicativo, y muestras pareadas de pacientes con tratamiento farmacoldgico, y

pacientes en psicoterapia individual.

Su objetivo general fue conocer el impacto de la Psicoterapia Grupal
Constructivista Cognitiva en pacientes diagnosticados con Depresion de moderada a
grave, utilizando los mismos instrumentos que la investigacion de M. Guerra.
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Los resultados de la investigacion muestran que se produjo un impacto
significativo en la reduccién de los sintomas en los pacientes que participaron en la
psicoterapia grupal. Asimismo, reveld diferencias significativas entre las muestras, ya
gue el grupo que mantuvo un tratamiento con farmacoterapia y participd en la
psicoterapia no tuvo los cambios significativos en la variable Depresion que alcanzaron
aguellos pacientes que ademas tuvieron psicoterapia individual. No obstante, los
efectos de la psicoterapia grupal no se sostuvieron en el tiempo, retornando los

pacientes después de dos meses a indices previos a la intervencién (Silva, 2011).

Ambas investigaciones, arrojan resultados positivos en torno a la, efectividad e

impacto de la Psicoterapia Grupal Constructivista Cognitiva para Depresion.

La investigacion mas actual sobre el modelo de Psicoterapia Grupal
Constructivista Cognitivo para Depresion, es la realizada por Arriagada, P., (2013),
basada en las visiones subjetivas que los pacientes construyen sobre la psicoterapia
grupal. La investigacion implementé la Psicoterapia Grupal Constructivista Cognitiva
para pacientes diagnosticados con Depresion, en el Centro Comunitario de Salud
Mental (COSAM) de la comuna de La Granja en la Regién Metropolitana, a un grupo
de seis personas diagnosticadas con Trastorno Depresivo Mayor (Depresion Unipolar),
de acuerdo a los criterios del DSM-IV. No obstante, de los seis pacientes solo cuatro

accedieron a participar en la investigacion.

El tratamiento resultd ser beneficios en cuanto a la mejoria, el crecimiento
personal y el aprendizaje, tanto en aspectos practicos como explicativos de los

pacientes.

Siguiendo con lo anterior, en los siguientes parrafos se realiza un relato de la
experiencia vivida, durante el afio 2012, en los dos centros en que fueron realizadas
las horas practicas, a saber, CESFAM Dr. Marco Maldonado y CESFAM Nueva Aurora,
en los cuales si se realizaron tratamientos grupales.

En el CESFAM Dr. Marco Maldonado, se puso en marcha un taller de
psicoterapia grupal desde un enfoque psicodinamico, que estuvo a cargo de una
alumna en practica y sin contar con la participacion de un psicélogo de planta en éste.
AuUn cuando se logrd configurar el grupo inicial, lamentablemente a las pocas sesiones,
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el taller ces6 por la falta de adherencia de los pacientes, a lo que pudo haber

contribuido, la falta de implicancia por parte del personal de planta.

Por otra parte, en el CESFAM Nueva Aurora, se realizd sistematicamente un
taller grupal, que cuenta con adherencia por parte de las pacientes, y que se ha

repetido durante el afio en curso a partir de abiril.

Este taller tiene un enfoque cognitivo-conductual, incorporando también
nociones experienciales. Esta dirigido para mujeres desde los 18 afios de edad, pero
incluso han participado mujeres de hasta 80 afios. Se realizan 3 talleres al afio, y cada
uno tiene una duracion de 2 meses. Dicho taller se realiza desde 2009, sus resultados
se encuentran registrados por el equipo a cargo, y segun la informacién que dicho
equipo entrega, aprecian una disminucién de sintomas ansioso-depresivos.

Sin embargo, estos buenos resultados manifestados por el personal a cargo de
este dltimo taller en particular, no se condicen con la percepcion que existe por parte
del area de salud mental de la corporacion municipal de Vifia del Mar, ni con la de los

profesionales que forman parte del area de salud mental del resto de los CESFAM.

Ambos equipos han coincidido en su percepcién, de que la cantidad de
pacientes con esta patologia, no disminuye, lo que es coincidente con los estudios
epidemioldgicos existentes y con mi percepcion durante el periodo de practica clinica

en dichos establecimientos.

Luego de esto, cabe preguntarse, ¢por qué no disminuye la cantidad de
pacientes con esta patologia en los centros de atencién primaria? Pues bien, una de
las variables que incide en sostener la problematica, es el no aplicar eficientemente las
intervenciones disponibles, pues si se aplicara un modelo de psicoterapia grupal
sistematizado y validado, permitiria entregar atencién a un mayor nimero de pacientes
con Depresion, con la misma cantidad de horas disponibles con que cuenta
actualmente, de este modo, se evitaria el exceso de pacientes en tratamiento, dentro
del sistema de salud.

Cabe sefialar, que si bien el caso del CESFAM Nueva Aurora es positivo, no
resulta representativo de toda la poblacién, pues es 1 centro de salud de 13 que

forman parte de la Corporacion de Salud de Vifia del Mar.
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En general, y segun los relatos del personal del area de salud mental de la
corporacion, los centros de salud no consideran la psicoterapia grupal como una

herramienta de tratamiento y, por tanto, en la mayoria de ellos no es aplicado.

Psicoterapia Grupal desde el enfoque Constructivist a
Cognitivo

El Constructivismo Cognitivo ha desarrollado la modalidad grupal de tratamiento
para dos cuadros psicopatolégicos: los trastornos de la alimentacion (Montt & Villarroel,
2003) y la Depresion (Curivil & Carretero, 2007).

La psicoterapia grupal, desde el enfoque constructivista cognitivo, se entiende
como una “metodologia de trabajo psicoterapéutico, que permite el despliegue de
estilos personales disfuncionales o sintomaticos en grupo, al mismo tiempo que crea
las condiciones que favorecen la reorganizacion y cambio de los mismos. Estas
condiciones estan dadas por la dinamica grupal, el encuadre, y las intervenciones del
terapeuta. La fuente de la perturbacion emocional necesaria para el cambio, es la
dindmica interpersonal en el contexto grupal y las intervenciones estratégicas del
terapeuta” (Yanez, J. 2003 Art. no publicado en Montt & Villarroel, 2003, Pag. 58).

Asi, la psicoterapia grupal constructivista “remite al sujeto a sus relaciones
naturales y permite que, a través de las experiencias vividas y el emergente grupal, se
facilite un cambio psicoldgico individual preferentemente de orden simbélico” (Curivil &
Carretero, 2007, p. 87). El proceso esta dirigido hacia objetivos claros, y cobra especial
importancia la motivacion de los pacientes, o que permite una participacion activa y

comprometida en la psicoterapia (Montt & Villarroel, 2003).

A partir de esta revision bibliografica es posible plantear que existen
tratamientos psicoterapéuticos probados para la Depresion, se hace indispensable
considerar lo prudente que resulta este estudio para la poblacion diagnosticada con
esta patologia, pues existen los tratamientos necesarios para poder realizar un

abordaje de la situacién actual de los CESFAM de Vifia del Mar y poder dar solucién a
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la problematica tanto para las pacientes como para el area de salud mental y los

profesionales.

Si bien, la puesta en marcha de la psicoterapia podria ser desde cualquiera de
los enfoques probados para la depresion, el constructivismo aporta la vision personal y
experiencial de los pacientes que anteriormente se ha mencionado, por lo que resulta
muy enriquecedora dada la patologia que estamos abordando, donde las emaociones
son un eje central en el desarrollo y mantenimiento de la misma.

Del mismo modo y siguiendo con la reflexién anterior, cabe destacar, que si
bien, los objetivos y metas de la psicoterapia Constructivista Cognitiva dependen de las
caracteristicas Unicas, tanto del terapeuta como del paciente, no obstante, en general
se puede sefialar que el propdsito central del procedimiento terapéutico es “crear las
condiciones que permitan el cambio y la reorganizacién productiva de la dinamica del
paciente que consulta, a través de la construccién y deconstruccién de un emergente

interpersonal” (Yafiez, 2005, p.80).

Por lo que para los pacientes seria una gran oportunidad de aprendizaje sobre
ellos mismos, donde se crearia espacio para la empatia, la autoestima y el intercambio
con el otro. Ademas de favorecer a la solucion de la problematica de congestion de

pacientes y disponibilidad horaria de especialistas de salud mental.

En el siguiente apartado, y dando respuesta a la primera’’ pregunta de
investigacion planteada en este estudio, se propone una psicoterapia grupal desde el
enfoque constructivista, que se encuentra validada para nuestra poblacién de mujeres
chilenas que presentan depresion moderada.

17" ;cual tratamiento psicoterapéutico grupal se encuentra validado para nuestra poblacion de
mujeres chilenas que presenten depresion moderada?
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Propuesta de Modelo de Psicoterapia Grupal
Constructivista Cognitivo para Depresion y Algunos

Lineamientos Adicionales

La Psicoterapia Grupal Constructivista Cognitiva para Depresion es una
metodologia de trabajo psicoterapéutico grupal, que fue creada el afio 2007 por los
psicélogos de la Universidad de Chile: Dr. Juan Yéafiez y Mag. Paula Vergara (Ver
Anexo 3). El modelo esta orientado a intervenir en los distintos niveles experienciales
(interpersonal, conductual, cognitivo y emocional), esta basada en la Metateoria
Constructivista Cognitiva y en el modelo de Asertividad Generativa (Ver Anexo 4), la
psicoterapia se enfoca en la reduccién significativa de la sintomatologia depresiva en
los pacientes que la integran, y en generar, a través de esto, cambios definitivos y

estructurales desde las experiencias personales (Curivil y Carretero, 2007).

Lo que se pretende con la Psicoterapia Grupal Constructivista Cognitiva para

Depresion es:

Fomentar vy flexibilizar el movimiento entre las alternativas de
desplazamiento de las dimensiones operativas, seguin las condiciones
contextuales, interpersonales e intrapersonales en las que el sujeto esta
implicado, y al mismo tiempo, establecer y fortalecer su capacidad para
desarrollar estrategias resolutivas mas funcionales, que le permitan enfrentar
adecuadamente las demandas y perturbaciones externas e internas” (Vergara,
2009, citado en Guerra, 2010, p.127).

Este modelo de psicoterapia, fue validado por un grupo de expertos de la
Universidad de Chile, en el marco de memoria para optar al titulo de Psicélogo de la
misma Universidad por Curivil, P. & Carretero, M. (2007).

Considerando que en cuanto a su composicion, las psicoterapias grupales tiene
las siguientes caracteristicas generales que permiten clasificar cualquier trabajo
terapéutico grupal, independiente del marco teérico en el cual se desarrolle: tamario,
composicion, grado de estructuracion de las sesiones, estrategia terapéutica utilizada,
namero de terapeutas. (Montt & Villarroel, 2003).
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Es que Curivil & Carretero orientan su estudio, tanto a hombres como mujeres
entre 25 y 40 afios, con educacién basica completa, con diagnostico de depresién
mayor (unipolar) segun los criterios del DSM |V, con angustia compensada, juicio de
realidad conservado y sin ideacién suicida presente, nivel socioeconémico medio, con
tratamiento paralelo ya sea farmacoldgico o psicoterapéutico. Dirigido a una muestra

de 12 pacientes aproximadamente.

Tomando en cuenta lo anterior y mas especificamente que el grado de
apertura puede ser, de grupos homogéneos (compartiendo al menos una
caracteristica: edad, sexo, nivel sociocultural, etc.) o heterogéneos, presentando
diferentes caracteristicas (Curivil & Carretero, 2007), asi como también, que el modelo
ha sido replicado en poblaciones de grupo etario y N distintos al mencionado, tal como
en P. Arriagada, (2013), donde se utilizé un N de 4 y un grupo etario de pacientes entre
45y 75 afios.

Es que en el presente estudio, se considera su utilizacion en mujeres de entre
25 y 64 afios, que es el grupo etario donde se concentra el mayor nimero de
atenciones en los Centros de Salud Familiar de Vifia del Mar, aln cuando, puede ser

utilizado en distintos grupos etarios.

Se ajusta de forma especifica a la sintomatologia presente en la depresion, se
abordan emociones importantes asociadas a este trastorno (tristeza, rabia) y se
trabajan las cogniciones y las conductas que mantienen la Depresion, brindando al

paciente las herramientas necesarias para facilitar un cambio.

Segun los autores (Curivil, P. & Carretero, M. 2007), en este modelo de
psicoterapia grupal, se busca que los pacientes se movilicen en el ambito
interpersonal, vivencien nuevos repertorios sociales, y generen una experiencia
cognitiva distinta de la habitual en la depresién.

Cabe sefalar, que esta propuesta teorica de psicoterapia grupal, se basa en el
trabajo de Montt, D. & Villarroel, A. M., en su memoria “Modelo de psicoterapia grupal
Constructivista cognitivo para Trastornos Alimentarios (2003)”, y en el trabajo de
Curivil, P. & Carretero, M. (2007), en su memoria “Modelo de Psicoterapia Grupal

Breve Constructivista Cognitivo para Trastornos del animo, enfocado a Pacientes
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Diagnosticados con Depresion (2007)". En cada una de ellas se aplica la Psicoterapia
Grupal Constructivista Cognitiva a patologias distintas y disefiando un modelo

especifico para trastornos del animo.

Tal como se sefalé anteriormente, el Modelo de Psicoterapia Grupal
Constructivista Cognitivo para Depresion esta basado en la metateoria
constructivista cognitiva , desarrollada por Yafiez, J.y cols. (2001). Esta metateoria
provee de un marco tedrico sélido para comprender los procesos subyacentes en el
funcionamiento de los pacientes diagnosticados con depresion (unipolar); ademas de
variados procedimientos psicoterapéuticos, que permitieron disefiar un modelo de
psicoterapia, orientado a las necesidades especificas de los pacientes con esta

patologia.

En la construccién del modelo de psicoterapia grupal para trastornos del animo,
se utilizan distintas técnicas, que provienen de diferentes teorias que (ademas) han
coexistido y pertenecen a una metateoria integradora (Constructivista Cognitiva). Es
asi como en un mismo modelo psicoterapéutico es posible encontrar tanto técnicas
cognitivas — conductuales (Ej. actividades agradables), como técnicas de auto-

observacion (Ej. Exploracion experiencial) (Curivil & Carretero. 2007).

En cuanto a la validacion de este modelo psicoterapéutico, se puede mencionar
gue, los evaluadores participaron voluntariamente, fueron seleccionados dentro de un
grupo de psicoterapeutas con experiencia en psicoterapia constructivista cognitiva, con

participacion en instancias de psicoterapia grupal y abordaje clinico de la depresion.

Estos, debian indicar la pertinencia o no pertinencia (juicio dicotomico) de cada
una de las actividades psicoterapéuticas, es decir, sefalar si el contenido y la forma en
gue se propone la actividad psicoterapéutica eran correctos para el logro del objetivo
de la sesion. Ademas debian contestar una pregunta de caracter general para
perfeccionar el modelo de psicoterapia grupal.

Por lo tanto, y en vista de los resultados del juicio que emitieron los expertos,
gue fue con el criterio de, 50% de los jueces mas 1= validado. El Modelo de
Psicoterapia Grupal Constructivista Cognitivo para Depresién , quedod validado a

través del juicio de expertos . (Curivil, P. & Carretero, M. 2007).
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Las doce sesiones del modelo psicoterapéutico fueron disefiadas con el fin de
lograr una coherencia interna, es asi, como en las primeras sesiones se centra en los

aspectos cognitivos para luego pasar a los conductuales y los emocionales.

Es importante tener en cuenta las caracteristicas fisicas de los centros de salud
y la patologia especifica donde sera aplicado el modelo psicoterapéutico, pues habra
gue adaptar algunas indicaciones del modelo, a la infraestructura existente, a la
disponibilidad de psicélogos, al nimero de pacientes con Depresion Moderada que
respondan positivamente a la invitacién y a las caracteristicas de esta patologia en

particular.

Luego del término de las sesiones programadas en la psicoterapia grupal
propuesta y a modo de seguimiento y auto ayuda de las pacientes, seria positivo
implementar el modelo ecoldgico multifamiliar en las pacientes que hayan recibido el

tratamiento psicoterapéutico sugerido.

Los grupos o clubes multifamiliares son lugares de encuentro de los pacientes,
incluyendo parientes, amigos, vecinos, colegas de trabajo y otras personas cercanas,
reunidos para analizar, discutir y encontrar las posibilidades de resolver sus dificultades
y problemas. Las reuniones son periddicas y regulares, y tienen como objetivo
desarrollar formas mas convenientes de mejorar la calidad de vida de sus miembros
(Corporacion Municipal de Vifia del Mar, 2012).

Para ello, debe realizarse una intervencién grupal horizontal e interactiva,
aprovechando la experiencia y empatia del grupo que ya adquirié las nuevas
herramientas en el abordaje de la depresién, siendo los psic6logos terapeutas uno mas
dentro de la dinamica (abandonado el rol directivo), para conseguir una mayor
cohesién del grupo y sentido de pertenencia al mismo. Si la experiencia evoluciona
hacia la conformacién y consolidacion del grupo multifamiliar, sera provechoso que en
futuras etapas del mismo, se puedan incorporar a los familiares o redes cercanas de
los participantes, con el objeto de compartir experiencias y de generar respeto y

empatia por cada uno de sus miembros.

Este grupo de auto ayuda, aporta mayor beneficio, en una etapa en que los
miembros del grupo hayan tenido un entrenamiento en el reconocimiento de sus
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emociones. Si el grupo logra cohesion, pueden ir conformando sus propias reglas y
estatutos, siendo siempre integrativos e inclusivos, pudiendo ser extensivos a futuros
grupos gque se vayan sumando luego de haber realizado el modelo de psicoterapia

grupal propuesto.

Esta incorporaciéon al finalizar el modelo propuesto, seria una forma de
consolidar lo adquirido durante la psicoterapia grupal. Por tanto, la aplicacion de esta
Ultima fase seria constructiva, pertinente y de facil integracién al modelo, asi como
también, un modo de evitar posibles episodios depresivos recurrentes.
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Bases para la Aplicacion del Modelo de Psicoterapia Grupal
Constructivista Cognitivo para Depresion
(Yanez & Vergara, 2007)

Metodologia

 Doce sesiones de una hora y media de duracion (incluye una fase de
actividades psicoterapéuticas de una hora de duracion y una fase de plenario

de media hora aproximadamente).

« Las sesiones se realizan, idealmente, con una frecuencia de tres veces por

semana.

 Todas las sesiones son realizadas en una sala alfombrada, y con espacio
suficiente para el desplazamiento comodo de cada sujeto por la sala. Las
condiciones ambientales de temperatura, ruido externo y privacidad deben ser
las adecuadas para este tipo de taller.

e Con respecto a las actividades del taller, se utilizaran actividades
semiestructuradas, debidamente planeadas segun los objetivos que se
persiguen en cada sesion. Sin embargo, existe la posibilidad de agregar o
modificar actividades terapéuticas en funcion de las necesidades detectadas y

las caracteristicas propias del grupo.

« Para el buen resultado del taller se requiere la utilizacién de dos monitores
debidamente capacitados tanto en la ejecucion como en los elementos teoricos

gue estan a la base del taller.

« EIl grupo, se caracteriza por ser de niumero pequefio no sobrepasando los 16
participantes, idealmente manteniendo un nimero par y constituyéndose como
un grupo cerrado, cuyos integrantes se mantienen a lo largo de todo el taller, no

permitiéndose la entrada de nuevos miembros.

» Los participantes deben cumplir ciertos criterios de inclusién: nivel educacional

basica completa, con diagnostico de depresion mayor (unipolar) segun los
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criterios del DSM IV, con angustia compensada, juicio de realidad conservado y
sin ideacion suicida presente. Ademas deben estar asistiendo a algin programa

de tratamiento para la depresién, puede estar interno o ambulatorio.

Encuadre

« Se les solicitara a los pacientes del grupo psicoterapéutico, asistir a las
sesiones muy bien vestidos, resguardando el aseo y el arreglo personal. El
objetivo de esta solicitud es promover la actividad por parte de los pacientes y

reforzar una mejor autoimagen.

« Enfatizar en el secreto de grupo (“Nada de lo que se conversa o sabe dentro del

grupo se comenta fuera de él").

« Reafirmar el Compromiso de asistencia y puntualidad. Hacer un contrato de
participacion, de esta manera se promueve la responsabilidad personal por el
cambio.

« Al comenzar y finalizar cada sesién, las pacientes se daran la mano
sosteniendo con la otra, el antebrazo del compafiero y manteniendo contacto
visual de esta manera se da inicio y finalizacion a la sesion.

» La participacion de los monitores es de guiar, conducir y facilitar las actividades
experienciales y de analisis de los participantes, siendo crucial su rol para
propiciar las condiciones de cambio de los pacientes. En éste sentido, los
monitores deben abstenerse de participar en las actividades del taller y
mantener una actitud formal y calida que promueva un contexto de respeto y
calidez.

» La utilizacién de celulares o de cualquier elemento que pudiese romper el clima
logrado en la sesién queda absolutamente prohibida.
Principios

» La significacion de las actividades del taller deben ser preferentemente en
plenario para poder guiar y conducir las conclusiones en una linea mas

generativa.
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Validacion de las experiencias personales, sean estas positivas 0 negativas.

Las experiencias negativas deben ser analizadas segun la asertividad
generativa: evaluacion de la propia responsabilidad, el resultado siempre aporta
informacion tanto de si mismo como del otro y del mundo, y disminuciéon del
nivel de fantasia.

El modelo de aprendizaje que persigue el taller es de tipo vicario, por lo que no
es necesario que todos los participantes realicen todas las actividades. Siendo
el analisis en plenario la actividad mas importante para poder generar cambio
en la forma de significar las experiencias.

El material preferente del taller es la experiencia en curso de los integrantes en
las actividades, la historia y el conocimiento técnico actian solo como

referentes.

Las intervenciones seran preferentemente de los integrantes, equilibrando y
estimulando la participacion de todos. Los relatores deben remitirse al minimo

posible. Abstencién y Neutralidad.

Las sesiones deben respetar la estructura especificada, de modo de favorecer
la domiciliacion de los participantes. Deben iniciar y cerrar con un buen clima

grupal. La turbulencia puede ocurrir solo al interior del taller.

Los terapeutas y participantes deben guardar celosamente el secreto de lo

tratado en el taller.

No se debe seguir trabajando o comentando lo tratado en las sesiones, salvo
indicacién contraria.

El taller provee una experiencia personal e interpersonal en curso para ser
significada de una manera alternativa al estilo depresivo, de modo que instale
un modelo a aplicar en situaciones cotidianas.

El taller y las experiencias que se desprenden son exclusivamente de los
integrantes (Apropiacion Personal). Los terapeutas no participan en las
actividades. Se mantienen atentos a la dinamica e intervienen para regularla y

direccionarla en pos de los objetivos propuestos.



69

Estructura de las Sesiones
Cada sesion debe seguir la siguiente modalidad:

« Recepcion: consiste en que los terapeutas, con su setting previamente
preparado, reciben a los integrantes con un saludo de mano a cada uno. (2

Minutos)
Saludo entre los participantes de la manera convenida. (3 Minutos)

« Contencidn inicial: Ronda voluntaria para dar la oportunidad de hacer un
comentario sobre lo que pasé entre sesion. El terapeuta concede el tiempo,
pero se encarga que sea breve, y aconseja tratarlo en la psicoterapia individual.

(10 Minutos, aproximadamente)

« Ejercicio central: Actividad experiencial que permite los objetivos del taller. (45

Minutos)

e Plenaria: Andlisis, discusion y reflexion en que se ordenan los conceptos
tratados en la sesién. Se revelan y trabajan los elementos clasicos de la
depresion: tonalidades emotivas, triada cognitiva, pensamientos automaticos,
esquemas cognitivos subyacentes distorsiones cognitivas, etc. (30 Minutos)

« Cierre: Se termina con algiin comentario breve de los terapeutas, contingente a
lo tratado en la plenaria. Se finaliza con un aplauso y los pacientes se
despediran de la manera convenida entre ellos. Los terapeutas se despiden

formalmente de cada integrante (3 Minutos)

Algunas Consideraciones

Los contenidos desarrollados en las sesiones, se justifican desde: las
investigaciones de Pérez, M. & Garcia, J.M. (2001), que nos indican las técnicas
terapéuticas con mejores resultados para el tratamiento de la depresion unipolar. Es
importante mencionar que la duracion del tratamiento psicoterapéutico se fundamenta
en los trabajos de diferentes autores que indican tiempos similares de duracion,
usando diferentes técnicas orientadas al tratamiento de la depresiéon y mostrando la

efectividad de una psicoterapia grupal breve. Es el caso de Lewinsohn & cols. (2001)
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gue desarrollaron un programa altamente estructurado, en 12 sesiones, dirigido a
cambiar la cantidad y la calidad de las interacciones del paciente con depresién. Estos
programas de trabajo cuentan con suficientes estudios controlados, para poder afirmar
gue estan hien establecidos respecto al tratamiento de la depresion. (Pérez, M. &
Garcia, J. M., 2001).

Por otra parte, al ser un modelo intensivo, breve y econémico facilita su
aplicacion dentro del area de la salud publica y se encuentra en concordancia con los
planteamientos y nuevas politicas del Ministerio de Salud, en relacién a la Depresion.

Se sugiere a los futuros aplicadores del modelo psicoterapéutico, trabajar con
grupos homogéneos de pacientes con depresion, ya que esta comprobado que es un
modo eficaz de salvar obstaculos tales como: la intensidad del problema, las
autocomparaciones negativas y los fenémenos de grupo no deseados.

Asi también, se recomienda trabajar con un nimero de pacientes, no superior a
un N=12, ya que se facilita una interaccion interpersonal fluida y adecuada (Curivil &
Carretero, 2007).
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CONCLUSIONES

El presente estudio, surge como motivacion para dar respuesta al problema
existente en los Centros de Salud de la Corporacion Municipal de Vifia del Mar, en la
que se corrobord la existencia de una congestion de pacientes en control psicolégico
con depresion moderada, producto de la falta de horas profesionales y de la ausencia
de iniciativas que permitan mitigar esta situacion.

A lo largo de esta investigacion, se describié como se distribuia la demanda de
atencion de pacientes que presentan depresion moderada, a través del analisis
estadistico realizado, los resultados obtenidos son concordantes con la bibliografia
estudiada, en relacién a la alta prevalencia de la patologia, y a la mayor frecuencia de

aparicion en mujeres.

También quedd en evidencia, lo apropiado de plantear una iniciativa de
tratamiento para la poblacion diagnosticada con depresién, pues luego de la revision
realizada y de observar la falta de ésta, resulta clara la necesidad de optimizar los
tratamientos para poder dar cobertura a la mayor cantidad posible de personas, pues la
demanda por atencion es alta y los recursos son limitados.

La revision bibliografica realizada, ha puesto de manifiesto la disponibilidad de
las distintas terapias existentes para depresion, desde los distintos enfoques que
tienen mostrada su eficacia y validez en esta patologia, asi como la importancia de la
eleccion de la psicoterapia desde el enfoque constructivista y especificamente desde el
modelo constructivista cognitivo, pues en éste Ultimo, se resalta como una
caracteristica importante la capacidad de flexibilidad y adaptabilidad, enfocadas a las
necesidades y caracteristicas Unicas de los pacientes. Esto permite al terapeuta tener
mayores posibilidades de accidon durante la intervencion psicoterapéutica, lo que
aumenta las probabilidades de éxito terapéutico, como un buen vinculo, mayor

adherencia e impacto.

Del mismo modo, la eleccion de la psicoterapia grupal como tratamiento para
este grupo de pacientes diagnosticados con depresién moderada, cuenta con ciertos
beneficios que favorecen tanto a las personas que presentan la patologia como al

sistema de salud. La psicoterapia grupal, posee una metodologia econémica con



72

objetivos especificos, de facil evaluacion, ademas de principios generales que guian la
intervencion. Asimismo cuenta con un encuadre clinico y una estructura determinada

de realizacién de las sesiones (Curivil & Carretero, 2007).

Ademas de lo anterior, cabe destacar, como fundamento de la eleccion de la
psicoterapia grupal en esta investigacion, uno de los principales aportes de esta
psicoterapia, como es, que ofrece la ventaja que dentro de un periodo de tiempo
definido, se puede tratar a un mayor nimero de pacientes de los que podrian ser
tratados individualmente, teniendo un menor coste econémicos y una mayor cobertura
(Echeburua et al., 2000; Hollon et al., 2002; Sanchez et al., 2006: Jorquera y Guarch,
2006; Machado et al., 2010). Lo que entregaria una herramienta eficaz para solucionar
la problematica de congestion de pacientes diagnosticados con depresion moderada,
presente en los centros de salud de Vifia del Mar. Por tanto, la utilizaciéon de
psicoterapia grupal resulta ser eficaz y eficiente, tanto para los pacientes como para el

sistema de salud.

En cuanto a las preguntas de investigacion realizadas en este estudio, quedan
ambas contestadas. La primera'® de ellas, con la presentacién del “Modelo de
Psicoterapia Grupal Constructivista Cognitivo para Depresion (Yafez & Vergara,
2007)" que se encuentra validado por un grupo de expertos de la Universidad de Chile.
Y la segunda®, a través del andlisis realizado en relacién al aporte que significa la
psicoterapia grupal para la problematica existente en los centros de salud de Vifia del

Mar y su demostrada eficiencia y eficacia.

El objetivo general de este estudio, también queda cabalmente logrado con la
revision realizada a lo largo de la investigacion y la posterior propuesta del Modelo
Psicoterapéutico Grupal, pues el modelo es flexible, en cuanto al grupo etario y al
género, lo que lo hace perfectamente aplicable a mujeres entre 25 y 64 afios que

presentan depresiéon moderada.

18, cual tratamiento psicoterapéutico grupal se encuentra validado para nuestra poblacién de
mujeres chilenas que presenten depresion moderada?

19 ¢Ayudaria una intervencion terapéutica grupal a mitigar estas problematicas?
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En cuanto a los objetivos especificos, también estos fueron logrados, ya que, se
llevé a cabo una revision sobre la prevalencia de la depresion en el mundo, en Chile y
en poblacion especifica, se describieron las caracteristicas de la depresion moderada,
las variables relacionadas con el género femenino, se expuso el modelo Contructivista
y sus bases epistemoldgicas, se realiz6 una descripcion de la psicoterapia grupal, sus
beneficios y algunas experiencias de tratamientos en nuestro pais, también se sefiald
la situacion actual de los tratamientos psicoterapéuticos desde el enfoque

constructivista, ademas de la descripcién y validez del modelo propuesto.

Esta investigacién aporta el levantamiento de datos estadisticos que dan cuenta
de una problemaética real que esta ocurriendo en los centros de salud de Vifia del Mar,
entregando una herramienta actualizada, que permite dirigir la intervencion hacia

donde se esté presentando principalmente el problema.

La importancia y proyeccion de esta investigacion esta, en que pretende
colaborar en el area de psicologia clinica de adultos, especificamente en el tratamiento
de la Depresion, desde una perspectiva constructivista cognitiva y de la entrega de una
alternativa de psicoterapia grupal, para ser utilizada en los distintos centros de salud
familiar de la Corporaciéon Municipal de Vifia del Mar, pues mejoraria la situacion que
existe actualmente y resolveria la problematica planteada por los equipos de salud
mental, en cuanto a la percepcién de congestion de pacientes en la patologia
estudiada, percepcién que queda demostrada en el andlisis estadistico, realizado en

los centros de salud de la comuna.

Del mismo modo, la proyeccion de esta investigacion se traduce en que su
aplicacion seria una gran oportunidad de registrar los resultados, pre y post aplicacién
del modelo, en una muestra importante de la poblacién registrada en atencién primaria
de salud (APS) en Vifa del Mar. Este registro, permitiria contar con la informacién
sistematizada de los resultados de la aplicacion del modelo, lo que podria convertirse
en una gran investigacion empirica, generando un gran aporte a la psicologia en

general, a la patologia en particular, asi como también, al sistema de salud.

Otra de las soluciones que aporta la aplicacion de este modelo, es que
contribuye a la entrega de una atencién de calidad para los pacientes, disminuyendo la

desconfianza en el sistema y dignificando a los pacientes.
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También, se pueden optimizar los recursos humanos (horas profesionales
disponibles), con esto se conseguiria englobar a mas pacientes, permitiendo reducir

costos econémicos.

Del mismo modo, la incorporacion de un grupo de auto ayuda que surja desde
el tratamiento psicoterapéutico seria un gran aporte para poder mantener a largo plazo

los resultados positivos de la terapia y evitar de este modo, posibles recaidas.

Se espera y se sugiere que en un futuro, se realice una validacién empirica,
desde su aplicacion en los pacientes diagnosticados con depresion moderada
(poblaciéon especifica), trabajandose con un disefio de investigacion de orientacion
experimental, ya que seria un gran aporte clinico contar con mayor validacion de este
modelo que permitiria sistematizar la psicoterapia grupal e ir mejorando y reafirmando
dicho modelo psicoterapéutico, pues entregaria una gran herramienta de tratamiento a

nivel pais.

En cuanto a la implementacion de este modelo psicoterapéutico, se debe tener
en consideracion, cierta flexibilidad, en los aspectos referidos al lugar fisico donde
realizar las sesiones, pues la realidad existente en la mayoria de los centros de salud
familiar, no permite llevar a cabo el tratamiento de psicoterapia, tal como se menciona
en el modelo.

Asimismo, respecto del compromiso de asistencia y a la grabacion de las
sesiones, se sugiere utilizar un consentimiento informado para la proteccion del
paciente y sus datos, siguiendo los lineamientos de la nueva ley de derechos y deberes
del paciente.

Finalmente, junto con todo lo anteriormente expuesto, se concluye la
importancia de que los tratamientos de psicoterapia grupal tengan un caracter de
aplicacion formal y no solo sugerido dentro de la guia clinica del Ministerio de Salud,
pues seria una forma acertada de avanzar en mejorar el flujo de pacientes,
minimizando los actuales resultados, en cuanto a la cantidad de pacientes que
demandan atencioén psicoldgica en el sistema.



75

REFERENCIAS

Almendras, lvette. (2002). Método EBE, Estrategias de "Bien-Estar". Ediciones del
Milenio. Montevideo, Uruguay.

Antonuccio, D., Akins, W. T., Chatham, P. M., Monag in, J. A, Tearnan, B. H. &
Ziegler, B. L. (1984). An exploratory study: the psychoeducational group treatment of
drug-refractory unipolar depression. Journal of Behavior Therapy and Experimental
Psychiatry, volume 15, 4, pags. 309 - 313.

Arean, P. (2000). Terapia de Solucidon de Problemas para la Depresion: Teoria,
Investigacion y Aplicaciones. Psicologia Conductual. Volumen 8, N° 3, pags. 547 — 559.
University of California at San Francisco. Estados Unidos.

Arean, P. A., Perri, M. G., Nezu, A. M., Schein, R. L., Christopher, F. & Joseph, T.
X. (1993). Comparative effectiveness of social problem-solving therapy and
reminiscence therapy as treatment for depression in older adults. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, volume 61, pags. 1003 - 1010.

Arriagada, P. (2013). Visiones Subjetivas sobre la Psicoterapia Grupal Constructivista
Cognitiva para Depresién: una construccién desde sus participantes. Memoria para
optar al titulo de Psicdloga. Universidad de Chile. Chile.

Beach, S. R. & O’Leary, K. D. (1992). Treating depression in the context of marital
discord: outcome and predictors of response for marital therapy vs. cognitive therapy.
Behavior Therapy, volume 23, pags. 507 — 528.

Beach, S. R. H., ed., (2001), Marital and family processes in depression. A scientific
foundation for clinical practice. Washington, DC: APA.

Beck, A. (1983). Terapia cognitiva de la depresion. Ed. Desclee de Brouwer. Espafia

Beck, A. T., Rush, A. J., Shaw, B. F. & Emery, G. (1979/1983). Terapia cognitiva de
la depresion. Bilbao: DDB.



76

Becofia, E. & Lorenzo, M. C. (2001). Evaluacién de los tratamientos eficaces para el
trastorno bipolar. Psicothema, 13,543-554.

Best Practice (1999), volumen 3, pags.1-6 ISSN 1329-1874. Recuperado de internet el
24/06/2013.

http://www.murciasalud.es/recursos/best practice/1999 3 2 TERAPIADEPRESION.pd
f

Bower, P; Rowland, N; Mellor Clark, J; Heywood, P; Godfrey, C; Hardy, R. (2005).
Effectiveness and cost effectiveness of counselling in primary care [Review]. The
Cochrane Database of Systematic Reviews. The Cochrane Library, Copyright 2005,
The Cochrane CollaborationVVolume (3).

Brown, R. A. & Lewinsohn, P. M . (1979). Coping With Depression work - book.
Eugene, OR: University of Oregon.

Brown, R. A. & Lewinsohn, P. M. (1984). A psychoeducational approach to the
treatment of depression: comparison of group, individual and minimal contact
procedures. Journal of Consulting and Clinical Psychology, volumen 52, pags. 774 -
783.

Corporacion Municipal de Vifia del Mar . (2012). Taller Ecolégico Multifamiliar. Area
Salud Mental. Vifia del Mar.

Cova, F. (2005). Una Perspectiva Evolutiva de las Diferencias de Género en la
Presencia de Trastornos Depresivos. Terapia psicolégica, vol. 23, n°. 1, pags. 49-58.
Ed. Sociedad Chilena de Psicologia Clinica. Chile.

Cuijpers, P. (1998). A Psychoeducational Approach to the Treatment of Depression: a
meta-analysys of Lewinsohn’s Coping With Depression Course. Behavior Therapy, 29:
521-533.

Cumsille, P. & Martinez, M. (1997). Sintomas de Depresion en Estudiantes de
Ensefianza Media de Santiago. Volumen 68, n° 2, pags. 74-77. Revista Chilena de
Pediatria. Santiago. Chile.



77

Curivil & Carretero . (2007). Modelo de Psicoterapia Grupal Breve Constructivista
Cognitiva para Trastornos del Animo, enfocado a Pacientes Diagnosticados con
Depresion. Memoria para optar a titulo de psicélogo. Universidad de Chile. Santiago de
Chile. Chile.

Diaz, F. & Hernandez, G. (2002). Estrategias Docentes para un Aprendizaje
Significativo. Una interpretacion constructivista. 22 edicién. México. Ed. Mc Graw Hill.

Echeburta, E., Salaberria, K., De Corral, P., Cenea , R. y Berasategui, T. (2000).
Tratamiento del trastorno mixto de ansiedad y depresion: resultados de una
investigacion experimental. Analisis y Modificacion de Conducta 26 (108), 509-535.

Elkin, 1., Parloff, M. B., Hadley, S. W. & Autry, J . H. (1985). NIMH Treatment of
Depression Collaborative Research Program: background and research plan. Archives
of General Psychiatry, volume 42, pags. 305 - 316.

Elkin, 1., Shea, M. T., Watkins, J. T., Imber, S. D ., Sotsky, S. M., Collins, J. F.,
Glass, D. R., Pilk onis, P. A,, Leber, W. R., Doche rty, J. P., Fiester, S. J. & Parloff,
M. B. (1989). National Institute of Mental Health Treatment of Depression Collaborative
Research Program. Archives of General Psychiatry, volume 46, pags. 971 - 982.

Feixas G, Villegas, M . (2000). Constructivismo y Psicoterapia. 32 edicién. Bilbao.
Espafia. Ed. Desclée de Brouwer.

Feixas, G. y Mir6, M. (1993). Aproximaciones a la psicoterapia. Una introduccién a los
tratamientos psicolégicos. Barcelona: Paidos.

Fuchs, C. Z. & Rehm, L. P. (1977). A self-control behavior therapy program for
depression. Journal of Consulting and Clinical Psychology, volume 45, pags. 206 - 215.

Fundacion Salutia . Centro de Investigacién en Economia, Gestién y Tecn  ologias
de Salud . (2012). La Carga de Enfermedad: Conceptos e Importancia. Recuperado de
internet el 20/08/2013. http://www.salutia.org/2011-09-08-14-48-20/documentos-
analisis/111-la-carga-de-enfermedad-conceptos-e-importancia




78

Gobierno de Chile. Ministerio de Salud . (2006). Tratamiento de Personas con
Depresion.

Gobierno de Chile. Ministerio de Salud . (2008). Informe Final Estudio de Carga de
Enfermedad y Carga Atribuible.

Gobierno de Chile. Ministerio de Salud . (2009). Guia Clinica. Tratamiento de
Personas con Depresion. (http://www.minsal.gob.cl)

GOmez-Peresmitré, G. & Reidl, L . (2000). Metodologia de Investigacion en Ciencias
Sociales. México.Ed. U.N.AM.

Guerra, M. (2010). Evaluacion de la eficacia terapéutica de una aplicacion piloto del
taller de psicoterapia grupal constructivista cognitivo aplicado a la depresién. Memoria
para optar al Titulo de Psicologa, Universidad de Chile, Santiago

Guidano, V . (1987). La complejidad del si mismo. New York: The Guilford Press.

Haro, J., Palacin, C., Vilagut, G., Martinez, M., Bernal, M., Luque, |., Codony , M.,
Dolz, M., Alonso, J. (2006). Prevalencia de los Trastornos Mentales y Factores
asociados: resultados del estudio ESEMeD- °. Medicina Clinica, volumen 126, Issue
12, pags. 445-451. Espaia.

Heerlein A. (2002). Psicoterapia interpersonal en el tratamiento de la depresion mayor.
Revista Chilena de neuropsiquiatria. Volumen 40, suplemento 1. Chile.

Heerlein, A. (2000). Psiquiatria Clinica. Ediciones de la sociedad de Neurologia,
Psiquiatria y Neurocirugia. Chile.

Heerlein, A. (1999). Psiquiatria clinica. Ediciones de la Sociedad de Neurologia
Psiquiatria y Neurocirugia de Chile, Santiago.

Hernandez, R., Fernandez-Collado, C. & Baptista, P. Metodologia de la
Investigacion. 2006. México. Ed. McGraw-Hill.



79

Hersen, M., Bellack, A. S., Himmelhoch, J. M. & Tha se, M. E. (1984). Effects of
Social Skill Training, amitriptyline, and psychotherapy in unipolar depressed women.
Behavior Therapy, volumen 1, pags. 21- 40.

Hoberman, H. M., Lewinsohn, P. M. & Tilson, M . (1988). Group treatment of
depression: individual predictors of outcome. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, volume 56, 3, pags. 393 - 398.

Hollon, S. D., DeRubeis, R. J., Evans, M. D., Wieme r, M. J., Garvey, M. J., Grove,
W. M. & Tuason, V. B. (1992). Cognitive therapy and pharmacotherapy for depression.
Singly and in combination. Archives of General Psychiatry, volumen 49, pags. 774 —
781.

Hollon, S. y Shaw, B . (2002). Terapia cognitiva de grupo para pacientes depresivos.
En Beck A., Rush J., Shaw B. y Emery, G. Terapia Cognitiva de la depresion (pp.299-
320). Bilbao: Desclée de Brouwer

Jacobson, N. S., Dobson, K., Fruzzetti, A. E. Schma ling, K. B. & Salusky, S .
(1991). Marital therapy as a treatment for depression. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, volumen 59, pags. 547 - 557.

Jadresic, E. (2005). La Atencién Publica y Privada de la Enfermedad
Depresiva. Gaceta Universitaria, volumen 1, pags. 237 - 239.

Jadresic, E., Jara, C., Miranda, M., Arrau, B., Ara ya, R. (1992). Trastornos
emocionales en el embarazo y el puerperio: estudio prospectivo de 108 mujeres.
Revista Chilena de Neuropsiquiatria, volumen 30, n°2, pags. 99 - 106. Chile.

Jadresic.E. (2004). Depresion Post Parto. Revista Biomédica Revisada por Pares,
Medwave. Recuperado a partir de: Medwave 2004 Dic; 4(9):e1922 doi:
10.5867/medwave.2004.09.1922. Santiago de Chile. Chile.

Jorquera, A. y Guarch, J. (2006). Tratando trastorno distimico y otros trastornos
depresivos cronicos. Madrid: Piramide



80

Kessler, RC., Mc Gonagole KA., Zhao, SN., Nelson, C B., Hughes, M., Eshelman,
S., Wittchen, HU., Kendler, KS. (1994). Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-
R psychiatric disorders in the United States: results from The National Comorbity
Survey. Arch Gen Psychiatry, volume 51, pags. 8-19.

Kaplan, H., Sadock, B., Grebb, J. (1996). Ciencias de la conducta. Psiquiatria clinica.
Ed. Médica Panamericana.

Klerman, G. L., Weissman, M. M., Rounsaville, B. J. & Chevron, E. S. (1984).
Interpersonal psychotherapy of depression. s. c.: Basic Books.

Kovacs, M., Rush, A. J., Beck, A. T. & Hollon, S. D . (1981). Depressed outpatients
treated with cognitive therapy or phramacotherapy: a oneyear follow-up. Archives of
General Psychiatry, volume 38, pags. 33 - 39.

Lemus, V. & Yafiez, N. (1986). Estudio descriptivo-comparativo de la sintomatologia
neurodtica depresiva-angustiosa del pre y post parto en mujeres primiparas. Doctoral
dissertation, Tesis para optar al titulo de Psicélogo. Escuela de Psicologia, Universidad
Catdlica de Chile. Chile.

Lewinsohn, P. M. & Gaotlib, I. H. (1995). Behavioral theory and treatment of
depression. En Handbook depression, pags. 352 - 375. Nueva York: Guilford E. E.
Beckham & W. R. Leber, eds.

Lewinsohn, P. M., Steinmetz, J., Antonuccio, D. O. & Teri, L. (1985). A behavioral
group therapy approach to the treatment of depression. En D. Upper & S. M. Ross,
eds., Handbook of behavioral group therapy (pp. 303-329). Nueva York: Plenum.

Lewinsohn, P. M., Antonuccio, D. O., Steinmetz, J. L. & Teri, L. (1984). The Coping
With Depression course: a psychoeducational intervention for unipolar depression.
Eugene, OR: Castalia.

Lewinsohn, P. M., Mufioz, R. F., Youngren, M. A. & Z eiss, A. M. (1978). Control your
depression. Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall.



81

Luby, J. L. (1995/1999). Terapia de grupo. En I. D. Glick, ed., Tratamiento de la
depresion, pags. 153 - 182. Barcelona: Granica.

Machado, A., Diaz, M., Pérez, L. y Cervera I. (2010, febrero-marzo). Eficacia de un
tratamiento cognitivo conductual para la depresion en formato grupal y protocolizado.
“aprendiendo a ser feliz...si me esfuerzo”. Trabajo presentado en el 11° Congreso
Virtual de Psiquiatria Interpsiquis.

Mahoney, M. (1991). Human change processes. The scientific foundations of
psychotherapy. USA, Ed. Basicbooks.

Mahoney, M. (2005). Psicoterapia constructiva. Barcelona: Paidés.

Mahoney, M. y Neimeyer. R . (1998). Constructivismo en psicoterapia. Barcelona:
Paidos.

Mathers, C., Fat, DM., Boerma, J. T. (2004). The global burden of disease: (2004)
update [Internet]. World Health Organization; 2008 [citado 26 de febrero de 2013].
Recuperado a partir de:
http://books.google.com/books?hl=en&lr=&id=xrYYZ6JcfvOC&oi=fnd&pg=PR5&dq=%2
2and+Research+Cluster+of+WHO.+The+2004+update+of+the+Global+burden+of+dise
ase+was%22+%22out+by+Colin+Mathers+and+Doris+Ma+Fat,+in+collaboration+with+
other+WHO+staff, +WHO%22+&0ts=t9Xw5k84uh&sig=66LI1IWZXJhvZi3-
3t8DWzrdEFhY

Matud, M., Guerrero, K. & Matias, R. (2006). Relevancia de las variables
sociodemogréficas en las diferencias de género en depresion. Universidad de La
Laguna, Tenerife. Espafia.

McLean, P. D. & Hakstian, A. R. (1979). Clinical depression: comparative efficacy of
outpatient treatments. Journal of Consulting and Clinical Psychology, volume 47, pags.
818 - 836.

Ministerio de Salud (2006). Tratamiento de Personas con Depresion.2006.



82

Ministerio de Salud . (2001). Intervencion grupal para el tratamiento de la depresion.
2001.

Ministerio de Salud . (2007). Informe Final Estudio de carga de enfermedad y carga
atribuible. Santiago: MINSAL; 2007.

Ministerio de Salud. (2009). Guia Clinica para el Tratamiento de Personas de 15
afos y mas con Depresion. MINSAL.

Ministerio de Salud . (2011). Informe Encuesta Nacional de Salud, ENS 2009-2011.
Santiago: MINSAL; 2011.

Montt, D. & Villarroel, A. M . (2003). Modelo de psicoterapia grupal constructivista
cognitivo para trastornos alimentarios, aplicado en un grupo de pacientes
diagnosticadas con bulimia nerviosa. Memoria para optar al Titulo de Psicélogo.
Universidad de Chile, Santiago. Chile.

Mufson, L., Weissman, M. M., Moreau, D. & garfinkel , R. (1999). Efficacy of
interpersonal psychotherapy for depressed adolescents. Archives of General
Psychiatry, volume 56, pags. 573 — 579.

Neimeyer, G. y Neimeyer, R . (1996). Definicion de los limites de la evaluacion
constructivista. En Neimeyer, G. (Comp.). Evaluacién constructivista, pags.11-37.
Barcelona: Paidos

Neimeyer, R. & Mahoney, M . (1998). Constructivismo en Psicoterapia. Ed. Paidés.
Espafia.

Neimeyer, R. (1998). Psicoterapias constructivistas: caracteristicas, bases vy
direcciones futuras. En Mahoney, M. y Neimeyer. R. (Eds.). Constructivismo en
psicoterapia, pags. 29-57. Barcelona: Paidos



83

Nezu, A. M. & Perri, M. G. (1989). Social problem-solving therapy for unipolar
depression: an initial dismantling investigation. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 57: 408-413.

Nezu, A. M. (1986). Afficacy of a social problem-solving therapy approach for unipolar
depression. Journal of Consulting and Clinical Psychology, volume 54, pags. 196 — 202.

Nezu, A. M. (1987). A problem-solving formulation of depression: a literature review
and proposal of a pluralistic model. Clinical Psychology Review, volumen 7, pags, 121 —
144.

Nezu, A. M., Nezu, C. M. & Perri, M. G. (1989). Problem-solving therapy for
depression: theory, research, and clinical guidelines. Nueva York: Wiley.

Organizacion Mundial de la Salud y Gobierno de Chil  e. Ministerio de Salud.
(2007). Informe Who-Aimssobre Sistema de Salud Mental en Chile. Version Espariola.
Santiago, Chile.

Organizacién Mundial de la Salud . (2001) Informe Sobre la Salud en el Mundo. 2001.
Salud Mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas.

Organizacién Mundial de la Salud . (2012). La Depresion. Centro de Prensa, Nota
descriptiva N°369. Recuperado el 19/08/2013 a partir de
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs369/es/index.html

Organizacién Mundial de la Salud . Clasificacién Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revision (CIE-10).
(Trabajo original publicado en 1994, Ginebra).

Pemjeam, A. & Rojas |. (2006). Atencién de personas con depresion en el
Auge. Gaceta Universitaria, volumen 2, pags. 244 - 246.



84

Pérez, M & Garcia, J. (2001). Tratamientos psicoldgicos eficaces para la depresion.
Universidad de Oviedo y Universidad de Almeria. Psicothema, volumen 13, n° 3, pags.
493-510. Espafa.

Peterson, A. L. & Halstead, T. S. (1998). Goup cognitive behavior therapy for
depression in a community setting: a clinical replication series. Behavior Therapy,
volume 29, pags. 3 -18.

Piccinelli, M. & Wilkinson, G.  (2000). Gender differences in depression: Critical
review. The British Journal of Psychiatry. Volumen 177, pags. 486 - 492.

Porras, X., Ubeda, C., & Pasmifio, H . (2009). Experiencia de taller de crecimiento y
desarrollo familiar, disefiado para el trabajo con mujeres con diagnésticos de trastorno
emocional y depresién. Revista Chilena De Terapia Ocupacional, 0(3). Consultado el
22 de septiembre de 2013, de
http://www.revistaterapiaocupacional.uchile.cl/index.php/RTO/article/viewArticle/154/13
4

Prince, S. E. & Jacobson, N. S. (1995). Couple and family therapy for depression. En
Handbook of depression, pags. 404-424. Nueva York: Guilford. E. E. Beckham & W. R.
Leber, eds.

Rehm, L. P. (1977). A self-control model of depression. Behavior Therapy, volumen 8,
pags. 787 - 804.

Rehm, L. P., Fuchs, C. Z., Roth, D. M., Kornblith, S. J. & Romano, J. M. (1979). A
comparison of self-control and assertion skills treatment of depression. Behavior
Therapy, volume 10, pags. 429 - 442.

Rehm, L. P., Kaslow, N. J. & Rabin, A. S. (1987). Cognitive and behavioral targets in
a self-control therapy for depression. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
volume 55; 1, pags. 60 — 6.



85

Reyes, P. (2012) Andlisis Estadistico de los Egresos de Pacientes Diagnosticados con
Depresion Moderada en Centros de Salud de la Corporaciéon Municipal de Vifia del
Mar. 1012. No Publicado.

Rush, A. J., Beck, A. T., Kovacs, M. & Hollon, S. D . (1977). Comparative efficacy of
cognitive therapy and pharmacotherapy in the trea tment of depressed outpatients.
Cognitive Therapy and Research, volume 1, pags. 17 - 37.

Sacco, W. P. & Beck, A. T. (1995). Cognitive theory and therapy., Handbook
depression pags. 329 - 351. Nueva York: Guilford. En E. E. Beckham & W. R. Leber,
eds.

Safran, J. & Segal, Z. (1994). El proceso interpersonal en la terapia cognitiva.
Barcelona, Esparia, Editorial Paidos.

Sanchez, P., Sanz, L., Baro, C. y Gomez, M . (2006). Una experiencia de grupos
terapéuticos con adolescentes y jovenes en un centro de salud mental. Revista de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria 26 (2), 217- 229.

Schramn, E. (1996/1998). Psicoterapia interpersonal. Barcelona: Masson.

Secretaria de Salud. (2006). Manual sobre Consejeria. México.

Silva, M. (2011). Impacto de una Intervencién Psicoterapéutica Grupal Basada en un
Enfoque Constructivista Cognitivo en Reduccion de Sintomatologia en pacientes
diagnosticados con depresion moderada a grave en la atencién secundaria. Tesis para
optar a Magister en Psicologia Clinica de Adultos Mencion Constructivista Cognitivo.
Universidad de Chile. Santiago de Chile. Chile.

Smith DJ, Kyle S, Forty L, Cooper C, Walters J, Rus  sell E, et al. (2008). Differences
in Depressive Symptom Profile between Males and Females. Journal of Affective
Disorders. Volumen108, pags. 279-284.



86

Spiegel, D. (1994). Health caring. Psychosocial support for patients with cancer.
Cancer; 74: 4 Suppl: 1453-7.

Spiegel, D. (1995). Essentials of psychotherapeutic intervention for cancer patients.

Support Care Cancer, 3:252-6.

Vallejo, J. (2000b). Tratamientos clasicos de la depresion. En J. Vallejo & C. Gasto,
eds., Trastornos afectivos: ansiedad y depresion (pp. 518-543). Barcelona: Masson

Vallejo, M. (1998). Manual de Terapia de Conducta. Volumen I. Ed. Dykinson. Madrid.
Espanfia.

Vicente, B., Kohn, R. & Rioseco, P. (2004). Population Prevalence of Psiquiatric
Disorders in Chile: 6-month and 1-month rates. The British Journal of Psyquiatric, 184.
http://bjp.rcpsych.org/cgi/content/full/184/4/299

Vicente, B., Rioseco, P., Saldivia, S., Kohn, R., T orres, S. (2002). Estudio chileno de
prevalencia de patologia psiquiatrica (DSM-III-R/CIDI) (ECPP). Revista Médica de
Chile. Volumen130, n°5, Santiago de Chile. Chile.

Weissman, M. M., Prusoff, B. A., Dimascio, A., Gokl aney, M. & Klerman, G. L .
(1979). Efficacy of drugs and psychotherapy in the treatment of depressive episodes.
American Journal of Psychiatry, volumen 136; 4B, pags. 555 - 558.

Whisman, M. A. (2001). The association between depression and marital
dissatisfaction. En S. R. H. Beach, ed., Marital and family processes in depression. A
scientific foundation for clinical practice (pp. 3-24). Washington, DC: APA.

Wolpe, J. (1997). Thirty years of behavior therapy. Behavior Therapy, volume 28, pags.
633-635.

Yanez, J. (2005). Constructivismo Cognitivo: Bases Conceptuales para una
Psicoterapia Breve Basada en la Evidencia. Tesis doctoral, Universidad de Chile.
Santiago de Chile. Chile.



87

Yanez, J. Constructivismo Cognitivo. Apunte de circulacion restringida para uso
académico.

Yanez, J., Gaete, P., Harcha, T., Kiinhe, W., Leiva, V., Vergara, P. (2001). Hacia una
Metateoria Constructivista Cognitiva de la Psicoterapia. Revista de Psicologia.
Volumen 10, n° 001, pags. 97 - 110. Universidad de Chile. Santiago de Chile. Chile.



ANEXOS

88



&9

ANEXO 1

GUIA DE AUTOCUIDADO
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ANEXO 2

INTERVENCION GRUPAL PARA EL TRATAMIENTO DE LA
DEPRESION

MANUAL DE ATENCION PRIMARIA

Intervencion Grupal
para el Tratamiento
de [a Depresion

-
)




INFORMACION PARA PACIENTES

Sesion 1

¢QUE ES LA DEPRESION ?

«ES UNA ENFERMEDAD MUY FRECUENTE QUE TIENE
TRATAMIENTO»

e 2

¢CUALES SON LAS CAUSAS?
. HEREDAMOS GENES

.CAMBIOS QUIMICOS EN EL CEREBRO

+CRISIS VITALES (DUELOS Y PERDIDAS)

. PROBLEMAS FAMILIARES, ECONOMICOS Y LABORALES

écOMO NOS AFECTA ?

1.- SINTOMAS

« CANSANCIO

. DUERMO MAL, DUERMO MUY POCO

« ME DESPIERTO MUY TEMPRANO

+NO TENGO APETITO , ADELGACE VARIOS KILOS
« COMO MUCHO

« DOLOR AL PECHO, ESPALDA, PIERNAS, ETC.

« NO SIENTO GUSTO POR LAS COMIDAS.

2.- AFECTA LAS EMOCIONES
+LLANTO FACIL O DESEOS DE LLORAR
+PENA, TRISTEZA
« IRRITABILIDAD
. DESINTERES POR TODO
. FALTA DE INTERES PARA ASISTIR A REUNIONES SOCIALES
« «NADA ME HACE FELIZ»
. <NADA ME ENTUSTASMA>
+ “AMANEZCO CON RABIA»
+«NO DISFRUTO EN NINGUN LADO»

3.- AFECTA LOS PENSAMIENTOS
. «TODO LO QUE PASA ES CULPA MIA»
« «NO PUEDO CONCENTRARME»
« «ME SIENTO INUTIL», «NO VALGO NADA»
« «VEO TODO NEGRO»
« SENSACION DE FRACASO
. PENSAMIENTOS PESIMISTAS
« «ME FALLA LA MEMORTA» .
. TODOS LOS PROBLEMAS SE VEN GRANDES ¥ SIN SOLUCION.

4.- AFECTA NUESTRA CONDUCTA

écémo

« SIN DESEOS DE HACER LAS COSAS

« MAS LENTO PARA HACER LAS COSAS Y

< ME SIGNIFICA MUCHO ESFUERZO

. NO DESEO COMPANIA, ME AISLO

«NO QUIERO PARTICIPAR EN NADA .
+«ANTES HACIA TODO EN MI CASA, AHORA NO HARIA NADA»
««NO TENGO DESEOS DE HACER LAS COSAS»

««ME QUEDARIA EN CAMA»

+«NO SOY CAPAZ DE HACER LO QUE SIEMPRE HE HECHO»

PODEMOS COMBATIRLA? ,
+CON TRATAMIENTO MEDICO y/o PSICOLOGICO
« MANTENIENDONOS ACTIVOS
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REGLAS PARA LAS SESIONES DE
GRUPO

Llegue a tiempo!
Venga cada semanal Ud. asume un compromiso con el grupo.

Sea constructivo en sus infervenciones. Evite la critica negativa
Ayidense mutuamente a encontrarle el lado positivo a las cosas.

Mantenga una actitud préctica. Concéntrese en buscar soluciones y no
enlo mal que parecen estar las cosas.

Practique lo aprendido. Si no practica nunca podrd saber i las cosas que
le estamos ensefiando sirven para algo. Ademds si los demds ven que Ud.
hace los tareas estardn mds inferesadas en participar elles también.

Lo que se habla en el grupo es confidencial.

Por favor no comente con nadie las cosas personales de otros miembros
del grupo.

SUGERENCIAS PARA LAS SESIO-
NES DE 6RUPO
Comparta sus pensamientos e ideas con otros miembros del grupo.
Haga preguntas. No existen las preguntas tontas o estdpidas.

No se robe el micréfono. Recuerde que pueden haber ofras personas que
quieren hablar fambién.

Ayude a otros miembros a participar. Si alguien le ha comentado algo
importante, pero no ha hablado aliente a esa persona a participar.

Escuche atentamente a los ofros miembros
Este abierto al punto de vista de ofras personas.
Participe en la discusién

Cuente sus sentimientos, pensamientos, frustraciones e ideas.
Recuerde que son pocos los lugares donde Ud. podrd hacer esto

4
Sestén 1
TAREA

1 Ultiremente he tenic los siguientes sintaws de Depresién:

.

.

.

.

.

.
Ecrib sirtams senqes 5

(sibraye loqe comespnds)

Ejarplo:
ganas de llorar  Cuepo-Emociones-Pensamiento-Conducta

Cuerpo- Emociones- Fensamiento- Conducta.
Cuerpo- Emociones- Fensamiento- Conducta.
Cuerpo- Emociones- Pensamiento- Conducta.
Cuerpo- Emociones- Pensamiento- Conducta.
Cuerpo - Emociones- Pensamiento - Conducta

Cuerpo- Emociones- Pensamiento - Conducta
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Ult irerente he tenich los siguisrtes pensamientos

3 v oo

1 1
2
. .t
o2 .
6

CALENDARIO PERSONAL DE ACTIVIDADES

Actividad

Fecha Hora

Lugar

Sesién 1

Sesién 2

Sesién 3

Sesién 4

Sesién 5

Sesién 6
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Normbre:

Fechar

ACTIVIDADES AYR

89 hrs

9-10 hrs

10-11hrs

11-12 hrs

12-13 hrs

13-14 hrs

14-15 hrs

15-16 hrs

16-17 hrs

17-18 hrs

18-19 hrs

19-20 hrs

2021 hrs

21-22 hrs

2223 hrs

2324 hrs

TaRrea SESION 2

1. Cuando me he sentido deprimida, el hacer las siguientes
cosas me han ayudado a sentir mejor:

2. (Cuéles de las actividades anteriores estan a mi alcance
actualmente?

3. {Qué actividades completamente nuevas podrian ayudar-
me?
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INFORMACION PARA PACIENTES

Sesién 2

¢COMO ME PUEDO AYUDAR YO
FRENTE A LA DEPRESION?

MANTENIENDOME ACTIVA.

¢COMO ME MANTENGO ACTIVO?

1- CON ACTIVIDADES SOCIALES :
visitando a familiares
asistiendo a grupos de la comunidad
juntdndome con amigas
aceptando invitaciones de amigas o vecinas

2- CON ACTIVIDADES RECREATIVAS
leyendo
viendo televisién
saliendo a vifrinear .
haciendo un curso ( cocina - jardin - pintura - tejido etc.).
salir a correr, hacer gimnasia.

3- CON ACTIVIDADES EN MI HOGAR
tareas domésticas que me agradan
jardinear
pintar un cuadro, un mueble, efc.
hacer un postre diferente
fener una mascota y preocuparme yo de ella.

Las Actividades que en el Pasado me ayudaron a
sentirnejor fueran:

Actividad antigua Actvidadnueva
Suéactividad?

Huédia?

Aquéhora?
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| Activided antigua Actividadnueva
Suéactividad?

Huédia?

aquéhora?

Sénde?

TAREA SESION 3
¢Qué pasd los dias previos a las actividades? ;Qué sintié?
$Qué pensd?.

Qué sintid durante las actividades? ;Qué pensd durante las
actividades?

Anote todas las dificultades que encontrd.

$Qué efecto produjo todo esto en su &nimo?

o Loempeoré mucho
o Loempeoré unpoco
o Lomejoré unpoco
o Lomejoré mucho
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SEsIoN 4
TAREA

1 Mis prdbleras més importantes son:

Elija uno de ellos que le afecte emocionalmente y que sea po—
sible de enfrentar

excribalo aqui: Dividalo enpartes

(N N N 2

Elijauoce los @ y definain dojetivo

[ ) (©)

Eruere soluciones para alcanzar el dojetivo

Elijauna solucién y rellere la ssoencia

[ )

Siucion Froblema Objeivo
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INFORMACION PARA PACIENTES

Sesién 4

.
¢COMO ME PUEDO AYUDAR YO FRENTE A LA
DEPRESION?
RESOLVIENDO MIS PROBLEMAS.
CUANDO TENEMOS DEPRESION, LOS PROBLEMAS NOS PARECEN MAS GRANDES Y MAS GRAVES.
LOS PROBLEMAS GENERALMENTE TIENEN QUE VER CON:

LA FAMILIA

EL TRABATO

LA SALUD )
EL ASPECTO ECONOMICO.

¢COMO PUEDO YO SOLUCIONAR MIS PROBLE-
MAS?

IDENTIFICANDO CADA UNO DE MIS PROBLEMAS.

VIENDO A QUE AREA CORRESPONDE (FAMILIAR, LABORAL, ETC)

ESTUDIANDO LAS ALTERNATIVAS QUE TENGO FRENTE A CADA PROBLEMA PARA SU SOLUCION.
ESCOGIENDO LA ALTERNATIVA QUE PUEDO LLEVAR A CABO.

DEFINIENDO LAS TAREAS DE CADA UNO (FAMILIA) PARA LLEVAR A CABO LA ALTERNATIVA
ELEGIDA.

EVALUAR LOS RESULTADOS.

INFORMACION PARA PACIENTES

SESION 5

¢DE QUE OTRA MANERA PUEDO AYUDARME ST
TENGO DEPRESION?

APRENDIENDO A RECONOCER EL TIPO DE PENSAMIENTOS QUE TENGO.

¢CUANTOS TIPOS DE PENSAMIENTOS PUEDO
TENER?

POSITIVOS

NEGATIVOS

CUANDO ME SIENTO DEPRIMIDA PREDOMINAN MIS
PENSAMIENTOS NEGATIVOS

¢CUALES PODRIAN SER ETEMPLOS DE PENSA-
MIENTOS NEGATIVOS?

Yo tengo toda la culpa

No sirvo para nada

Todo lo hago mal

Mis problemas no tienen solucién
La vida no vale nada

Nunca voy a poder cambiar
Nadie me puede ayudar

¢COMO PUEDO TRANSFORMAR MIS PENSAMIENTOS
NEGATIVOS ENPOSITIVOS?

1-DARME CUENTA CUALES SON MIS PENSAMIENTOS NEGATIVOS.

2.- ANALIZAR COMO PUEDO DESHACERME DE ELLOS:
- Pardndolos
- Andlizéndolos (viendo si son razonables o o)
- Cambiando de tema
- Tratdndolos cono si fueran ajenos
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TAREA SESION 5

o R

lesera
otra

A. PREGUNTAS PARA EL PLAN DE

AUTOCUIDADO
deberdin erlo masredstasposibles esdeci, 4
lasactividades, mejor.

A1 ;Qub actividedes cotidianas cetesto
(ejemplos: pagar cuentas, el taco de la mafana, planchar)

A. 2 :Qué actividades me hen servido mejor para corbatix mi dnimo
bajo y permiten desoonectamme?
(ejemplo darme bafios tibios, salir a caminar, limpiar la casa por
sectores y no todo de una vez)

A. 3 ;OuAl de estas casas puedo hacer diariamente o por lomencs
‘semenalnente?

A. 4 ;0 tnuos son los qemés me han ayudacb a apartar mis
pensamientos negativos?
(Ejemplo: imaginarme a alguien diciendome lo que me dicen mis pensa
mientos)

A5 0l de estos trucos puedo usar diarianente?

A. 6 ;QuS trucms me han ayudac medor para canbiar o interrupir
mis negativos?

(Ejemplo: Preguntarme si hay otra forma de ver una determinada situa
cién, exagerar mis pensamientos negativos hasta un extremo ridiculo)

A.7 0l ceellos pecbtilizar adiaric?
A. 8 ;Quére aywha a realizar loplani ficacb?

A. 9 {Cémo puedo acordame diariamente o semanalrente de
estascoms?

(Ejemplo: escribiendo las actividades placenteras en mi agenda, colocar la
alarma del despertador para que me acuerde en la tarde de salir a dar un
paseo)

B. PREGUNTAS PARA DETECTAR SITUACIONES DIFICILES
Muchas situaciones o problemas corrientes en nuestras vidas nos pueden poner

caer
Froblemasdesalud
L

Problemasmatrimonialeso conlosnifios

Q querido

Bl Qué situacicnes o problenas que me pongan en riesgo pueds predecir?
(Ejemplo: en dos meses mas tengo hora para que me operen de vesicula)

B.2 0 soluciones puec ir preparando antes de que esto e suceda?
(Ejemplo: hablaré con una vecina que lleva a sus hijos a la misma escuela
y le preguntaré si ella puede llevar a los mios también)
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B. 3 Enaquellos problenas o situaciones que no puedo prevenir, ¢Cémo afectardn mi con
ducta y pensamientos?

(Ejemplo: los dias de lluvia no tengo deseos de salir a buscar a los
nifios a la escuela, se vuelven solos y por eso me siento muy culpable)

B4 ;Chno puedo resccionar de otra foma?
(Ejemplo: le diré en esos dias a alguna amiga que vayamos juntas a bus
carlos y conversamos por el camino)

C. PREGUNTAS PARA EL PLAN DE AUTOOBSERVACION
i i i 56 , cambiade
-adiscutir ia, elc.

i 4 que

empezar aobevars

C.1 ¢Qsles scmis prireras sefales de cepresién?

C. 2 zQuémétodos e sirven para poder doservar mis sintaras?
(Ejemplo: anotar en mi agenda todos los dias si he tenido un
determinado sintoma, revisar una lista de los sintomas que tengo
colgada en la puerta del refrigerador)

C.3 ;0ul e estos métorks es el quemds e sirve y pudo urilizar?

C.4 Fn qué monento e acordaré de revisar estos sintames?
(Ejemplo: todos los dias al desayuno, los domingos antes de ver las
noticias en la TV)

D. PREGUNTAS PARA EL PLAN DE EMERGENCIA

Al sequirel plandea a g
depresion. S esasi, lasguienteinformacion meseradtil.

D. 1 ¢Cémo se 1lama mi médico y dénde o puedo ubicar?

D.2 ¢Aquépariente 6 anigo puedd 1larar para que re ayuds?

D. 3 ;Qué actividades demi Plan de Autocuidado puech camenzar a
realizaro refozar?
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PLAN DE PREVENCION
DE RECAIDAS

PLAN DE AUTOCUIDADO
Con el objetodeqt i > mehagan
mal harélassiguientescosas:

PLAN DE AUTOOBSERVACION
Voy a observar mis sintomas por medio de:

SHuéndo?

Pénde?

SITUACIONES DE ALTO RIESGO
Problemasque mesuceden actuamente:

Seguirélossiguientespasosparaenfrentarlos:

En el futuro esposible que metoque enfrentar lassiguientessituacio-
nesderiesgo:

Lospasosque seguiré cuando ocurran seran lossiguientes:

PLAN DE EMERGENCIA

Debo edtar alertacuando empiece atener lossiguientessintomas:

Nombre, teléfono y direccion dealgunaspersonasaquienespuedo recurrir:

Pondrémayor énfasisen lassiguientesactividadesdel Flan de Autocuidado parafrenarlo que
meestaocuniendo:

101



INFORMACION PARA PACIENTES

sesién 6

La depresién es: una enfermedad que tiene tratamiento y riesgo de recaida.

<COMO PUEDO EVITAR UNA RECAIDA?

Los cambios que deba hacer; llevarlos a cabo uno a uno.

Recordar que peldafio a peldafio se llega arriba.
+ Reconacer que soy capaz de obtener logros
« Tener presente que no todos los problemas son culpa mia.
+ Enfrentar los problemas para buscarle solucion
« Detectar los sintomas de depresién para consultar en forma oportuna.

<+

‘GOBIERNO DE CHILE

MINISTERIO DE SALUD.

PROGRAMA DE DETECCION,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
INTEGRAL DE LA DEPRESION EN

ATENCION PRIMARIA
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ANEXO 3

TALLER DE PSICOTERAPIA GRUPAL CONSTRUCTIVISTA
COGNITIVO PARA DEPRESION

Dr. Juan Yéafiez Montecinos®
Mag. Paula Vergara Henriquez*

2007

METODOLOGIA:
El taller esta disefiado de la siguiente manera:

» Doce sesiones de una hora y media de duracion (incluye una fase de
actividades psicoterapéuticas de una hora de duracion y una fase de plenario

de media hora aproximadamente).

» Las sesiones se realizan, idealmente, con una frecuencia de tres veces por

semana.

» Todas las sesiones son realizadas en una sala alfombrada, y con espacio
suficiente para el desplazamiento comodo de cada sujeto por la sala. Las
condiciones ambientales de temperatura, ruido externo y privacidad deben ser

las adecuadas para este tipo de taller.

e Con respecto a las actividades del taller, se utilizaran actividades
semiestructuradas, debidamente planeadas segun los objetivos que se
persiguen en cada sesion. Sin embargo, existe la posibilidad de agregar o

2 Dr. Juan Yanez Montecinos: Profesor Facultad de Ciencias Sociales y Facultad de Ciencias Econémicas y

Administrativas. Universidad de Chile.

a Mag. Paula Vergara Henriquez: Profesora Facultad de Ciencias Sociales. Universidad de Chile.
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modificar actividades terapéuticas en funcion de las necesidades detectadas y

las caracteristicas propias del grupo.

Para el buen resultado del taller se requiere la utilizacion de dos monitores
debidamente capacitados tanto en la ejecucién como en los elementos teéricos

gue estan a la base del taller.

El grupo, se caracteriza por ser de nimero pequefio no sobrepasando los 16
participantes, idealmente manteniendo un nimero par y constituyéndose como
un grupo cerrado, cuyos integrantes se mantienen a lo largo de todo el taller, no
permitiéndose la entrada de nuevos miembros.

Los participantes deben cumplir ciertos criterios de inclusién: nivel educacional
basica completa, con diagnostico de depresibn mayor (unipolar) segun los
criterios del DSM |V, con angustia compensada, juicio de realidad conservado y
sin ideacion suicida presente. Ademas deben estar asistiendo a algun programa
de tratamiento para la depresién, puede estar interno o ambulatorio.

ENCUADRE:

Se les solicitara a los pacientes del grupo psicoterapéutico, asistir a las
sesiones muy bien vestidos, resguardando el aseo y el arreglo personal. El
objetivo de esta solicitud es promover la actividad por parte de los pacientes y

reforzar una mejor autoimagen.

Enfatizar en el secreto de grupo (“Nada de lo que se conversa o sabe dentro del

grupo se comenta fuera de él").

Reafirmar el Compromiso de asistencia y puntualidad. Hacer un contrato de
participacion, de esta manera se promueve la responsabilidad personal por el

cambio.

| comenzar y finalizar cada sesién, las pacientes se daran la mano sosteniendo
con la otra, el antebrazo del compafiero y manteniendo contacto visual de esta
manera se da inicio y finalizacién a la sesién.
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La participacién de los monitores es de guiar, conducir y facilitar las actividades
experienciales y de analisis de los participantes, siendo crucial su rol para
propiciar las condiciones de cambio de los pacientes. En éste sentido, los
monitores deben abstenerse de participar en las actividades del taller y
mantener una actitud formal y calida que promueva un contexto de respeto y

calidez.

La utilizacion de celulares o de cualquier elemento que pudiese romper el clima

logrado en la sesion queda absolutamente prohibida.

PRINCIPIOS:

La significacion de las actividades del taller deben ser preferentemente en
plenario para poder guiar y conducir las conclusiones en una linea mas

generativa.

Validacion de las experiencias personales, sean estas positivas o negativas.
Las experiencias negativas deben ser analizadas segun la asertividad
generativa: evaluacion de la propia responsabilidad, el resultado siempre aporta
informacién tanto de si mismo como del otro y del mundo) y disminucién del
nivel de fantasia.

El modelo de aprendizaje que persigue el taller es de tipo vicario, por lo que no
es necesario que todos los participantes realicen todas las actividades. Siendo
el analisis en plenario la actividad mas importante para poder generar cambio

en la forma de significar las experiencias.

El material preferente del taller es la experiencia en curso de los integrantes en
las actividades, la historia y el conocimiento técnico actian solo como
referentes.

Las intervenciones seran preferentemente de los integrantes, equilibrando y
estimulando la participacion de todos. Los relatores deben remitirse al minimo

posible. Abstencion y Neutralidad.
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Las sesiones deben respetar la estructura especificada, de modo de favorecer
la domiciliacion de los participantes. Deben iniciar y cerrar con un buen clima

grupal. La turbulencia puede ocurrir solo al interior del taller.

Los terapeutas y participantes deben guardar celosamente el secreto de lo
tratado en el taller.

No se debe seguir trabajando o comentando lo tratado en las sesiones, salvo
indicacion contraria.

El taller provee una experiencia personal e interpersonal en curso para ser
significada de una manera alternativa al estilo depresivo, de modo que instale

un modelo a aplicar en situaciones cotidianas.

El taller y las experiencias que se desprenden son exclusivamente de los
integrantes (Apropiacion Personal). Los terapeutas no participan en las
actividades. Se mantienen atentos a la dinamica e intervienen para regularla y

direccionarla en pos de los objetivos propuestos. (Pasan piola)

ESTRUCTURA DE LAS SESIONES:
Cada sesion debe seguir la siguiente modalidad:

Recepcion: consiste en que los terapeutas, con su setting previamente
preparado, reciben a los integrantes con un saludo de mano a cada uno. (2
Minutos)

Saludo entre los participantes de la manera convenida. (3 Minutos)

Contencién inicial: Ronda voluntaria para dar la oportunidad de hacer un
comentario sobre lo que pasé entre sesion. El terapeuta concede el tiempo,
pero se encarga que sea breve, y aconseja tratarlo en la psicoterapia individual.

(10 Minutos, aproximadamente)

Ejercicio central: Actividad experiencial que permite los objetivos del taller. (45

Minutos)
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Plenaria: Analisis, discusion y reflexion en que se ordenan los conceptos
tratados en la sesion. Se revelan y trabajan los elementos clasicos de la
depresioén: Tonalidades emotivas, triada cognitiva, pensamientos automaticos,

esquemas cognitivos subyacentes distorsiones cognitivas, etc. (30 Minutos)

Cierre: Se termina con algun comentario breve de los terapeutas, contingente a
lo tratado en la plenaria. Se finaliza con un aplauso y los pacientes se
despediran de la manera convenida entre ellos. Los terapeutas se despiden

formalmente de cada integrante (3 Minutos).

SESION Ne 1: BIENVENIDA — DOMICILIANDOSE (ARMANDO E L NIDO)

OBJETIVOS

Que los integrantes se conozcan en un clima de confianza y calidez.

Aclarar expectativas de los participantes y especificar los alcances de la terapia
de grupo.

Instituir los objetivos generales comunes al taller.

Recaudar el relato y las experiencias de los integrantes del grupo con su

sintomatologia depresiva.

ACTIVIDADES

Introduccion: presentacién del setting, encuadre, los procedimientos del taller

y aspectos administrativos.
Informar y elaborar los objetivos generales del taller en plenario.

Dinamica: Presentacién cruzada de los participantes: Los terapeutas explican:
en parejas, cada uno hablara de si mismo y se presentara a su compafiero

durante cinco minutos, el que escucha lo hard en un silencio absoluto y
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solamente le hablard a su pareja para avisarle que los cinco minutos se
cumplieron (sin preguntas, sin interrupciones). Luego cada uno de los pacientes
presenta a su pareja ante el grupo, desde lo que su compafiero le dijo. La dupla
se constituird en “socios”, por lo que durante todo el taller el socio sera un
compafiero con el que se puede contar para ser ciertos analisis y el que debe

estar como “ayudante” frente al cambio de cada participante.

Exponer experiencias personales en torno a la depresion y explicitar las
expectativas sobre el taller.

Actividad de cierre : Entregar un sobre a cada participante, en el aparece un
nombre de alguno de los participantes del taller, éste es el “amigo secreto” a
guién se le dedicara la bitacora en la que se ira plasmando la experiencia

personal vivida en el taller.

SESION N° 2 GENERANDO CONFIANZA (EL CUERPO EN EL ES PACIO)

OBJETIVOS

Estimular la intersubjetividad a través de redes generativas grupales.
Reconaocimiento del estilo interpersonal y comunicativo

Modelar y reordenar estilos personales

ACTIVIDADES

Saludo corporal e instalacion del saludo ceremonial

Descripcion de la Actividad

Todos los participantes se ponen de pie y comienzan a circular por toda la sala.
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Las indicaciones del coordinador van progresivamente desde el mirarse hasta el

saludo con un abrazo.

Ejemplo:

Caminar encontrandose con la mirada Saludarse con la rodilla derecha / iz.
Saludarse con el codo derecho / iz. Saludarse con el hombro derecho /iz
Saludarse con la cabeza Saludarse con un abrazo

Contencién inicial

Dindmica: Contando un Dia: se divide el grupo en dos y se sientan haciendo
dos semicirculos. A cada persona se le asigna un observador que estara
sentado en el semicirculo de al frente. Cada miembro del semicirculo relatara
en su turno al plenario como fue la jornada de ayer, haciendo énfasis en
situaciones interpersonales. Una vez que todos los integrantes del semicirculo
hacen el relato, los observadores irdn uno a uno sefialando solo los aspectos
positivos de la participacion de sus comparieros en el relato efectuado. De
acuerdo al relato los relatores moderan los comentarios y los relatos.

Puntos de Analisis en Plenaria

Obijetivos Técnicos:

Hablante:

Construccion del relato de la experiencia pasada. (EX - EX)
Evaluacién del relato en el espacio social

Acceso a la experiencia inmediata y explicaciéon y como se mueve esa interfase.

(Autoorganizacién)

Oyente:

Obligatoriedad de centrarse en los aspectos gratificantes del otro

Obligatoriedad de mantenerse en el lugar del oyente
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Facilitar la complementariedad de las experiencias propias y con el otro

(empatia)

Cierre

SESION N° 3 GENERANDO CONFIANZA (EL CUERPO EN EL ES PACIO)
OBJETIVOS

Formar redes intersubjetivas grupales.
Reconocimiento del estilo interpersonal y comunicativo

Modelar y reordenar estilos personales

ACTIVIDADES

Saludo corporal y saludo ceremonial
Contencién inicial.

Dinamica: Contando un Dia: se divide el grupo en dos y se sientan haciendo
dos semicirculos. A cada persona se le asigna un observador que estara
sentado en el semicirculo de al frente. Cada miembro del semicirculo relatara
en su turno al plenario como fue la jornada de ayer, haciendo énfasis en
situaciones interpersonales. Una vez que todos los integrantes del semicirculo
hacen el relato, los observadores iran uno a uno sefialando sélo los aspectos
positivos de la participacion de sus comparieros en el relato efectuado. De

acuerdo al relato los relatores moderan los comentarios y los relatos.

Puntos de Andlisis en Plenaria

Obijetivos Técnicos:

Hablante:
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Construccion del relato de la experiencia pasada. (EX - EX)
Evaluacién del relato en el espacio social

Acceso a la experiencia inmediata y explicacion y como se mueve esa interfase.
(Autoorganizacion)

Oyente:

Obligatoriedad de centrarse en los aspectos gratificantes del otro
Obligatoriedad de mantenerse en el lugar del oyente

Facilitar la complementariedad de las experiencias propias y con el otro

(empatia)

Cierre.

SESION N° 4: LOGRANDO COMPLEMENTARIEDAD.

OBJETIVOS

Conocer y practicar el concepto de complementariedad interpersonal en sus
tres componentes (conducta, emocién y cognicién)

Desarrollo de la habilidad empética
Practica de la expresividad y receptividad del modelo comunicacional

Evaluar y practicar las habilidades generativas (intimidad, mantencion,
proyeccion e intensidad)

ACTIVIDAD

Saludo corporal y saludo ceremonial
Contencién inicial.

Dinamica: Lazarillo modificado
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Descripcion de la Actividad

Se dividen a los integrantes en dos grupos y en cada grupo se forman parejas.
Un serda el ciego y el otro el lazarillo. El lazarillo guiara al ciego para que recorra
un espacio abierto sefialado por el coordinador y lo hara conocer el lugar y los
distintos objetos que lo componen haciendo utilizar al ciego el maximo de
sentidos posible. Lazarillo y ciego no hablan durante el recorrido, sélo se dan
instrucciones con el cuerpo. Lazarillo debe cuidar al ciego. Ciego hace el

circuito solo (tiempo maximo 15 min. por ciego)

Puntos de Andlisis en Plenaria

Diferencias personales

Actitud protectora / sobreprotectora de los lazarillos
Capacidad de dar confianza del lazarillo.

Empatia del lazarillo sobre necesidades del ciego.
Capacidad de confiar el ciego en su lazarillo

Recursos utilizados por el ciego para realizar el recorrido (mapas conceptuales,

ensayo — error, etc.)

Aparicién de pensamientos automaticos: ideas disfuncionales sobre si mismo,
el otro y el mundo.

Emociones emergentes durante el recorrido
Metas / logros

Cierre.
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SESION N° 5 EL TRANSFONDO DEL PENSAMIENTO DEPRESIVO

OBJETIVOS

» Promover la emergencia de los pensamientos depresivos
» Promover la emergencia del concomitante emocional

* Reconocimiento de esquemas cognitivos subyacentes

ACTIVIDAD

e Saludo corporal y saludo ceremonial
e Contencioén inicial.
» Dindmica: Armando Historia

Se divide a los participantes en cuatro grupos, a cada grupo se le entrega una
lamina (Rosenzweig) en la que aparece una situacion graficada. Cada participante
del grupo tendra que anotar en el espacio lo que piensa / siente y lo que haria.
Comentan entre los integrantes lo que anotaron y eligen el que mas lo representa.
Se expone en el plenario y se conduce el analisis aplicando el programa de

reestructuracion cognitiva de Beck.
Se les dara una bateria de preguntas para ayudar al cambio de pensamiento:

e ¢Cual es la probabilidad de que suceda?
* ¢ Qué evidencia existe?
* ¢ Qué eslo mas adaptativo para este caso 0 momento? 186

 ¢Qué importancia tiene esto con respecto a un problema mayor (ejemplo:

hambre que hay en el mundo o con la paralisis)?

* ¢Qué es lo peor que podria suceder?
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» ¢Ha comprobado que se siente cuando realiza actividades la mayor parte del

dia?
» ¢Ha comprobado lo que piensa?
» ¢En otros terrenos tampoco ha conseguido nada?
» ¢ Qué pruebas tienes sobre lo que piensas?
» ¢ Crees que porque lo estas pensando puede ser cierto o existe alguna duda?
» ¢Puede ser de otra manera a como lo piensas?
» ¢Los hechos sobre los que te apoyas son relevantes o son circunstanciales?
e Supongamos que hay otras alternativas ¢ Cuales serian?
» Esto que expones es ¢al 60%, al 70% o al 100%"?

» Bien dices que no te quieres quedar con la duda ¢,Por qué no se lo preguntas y
vemos lo que sucede? Te lo tomaras como un experimento ¢ Te parece?

» Sifueras tu hermana ¢ La juzgarias por el mismo patron?

» ¢ Qué pensaria otra persona sobre lo que esta sucediendo?

» ¢ Te exiges mas que al resto de personas?

» ¢ Qué pasaria si tu no hubieras existido, el mundo seguiria igual?
» ¢ Qué cambiarias si pudieras volver a vivir la situacion?

» ¢Exageras el grado de control que tienes sobre los otros?

» ¢ Estas siendo demasiado estricta contigo misma?

» ¢ Te estéas culpando demasiado? 187

Debe quedar registrada e instalada la capacidad para generar pensamientos

alternativos que fuesen mas adaptativo al sujeto.

Tarea: Registrar situaciones en las que sucedieran eventos similares a los

trabajado en la sesién. Se utiliza la siguiente planilla
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EJEMPLOS DE TERAPIA COGNITIVA REALIZADO EN LA SESIO N DE
GRUPO

Ejemplo de | Emocion y | Pensamientos Nuevos

situacion de | reaccion Automaticos _
) pensamientos y
malestar Negativos
resultados

« Cierre.
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SESION Ne 6: PILLANDO EL PENSAMIENTO

OBJETIVOS

Reforzar la deteccién de pensamientos disfuncionales en las situaciones
cotidianas

Promover el andlisis de pensamientos alternativos a las situaciones

perturbadoras.

ACTIVIDAD

Saludo corporal y saludo ceremonial
Contencién inicial.
Dindmica

Se dividen en grupos distintos y revisan en conjunto la Tareas, corrigen
entre ellos, mejoran los pensamientos alternativos y modulan la emocioén. Eligen
la situacion que mas los represente para mostrarla en el plenario. En plenario

se revisan las situaciones, se analizan los pensamientos, se buscan

pensamientos alternativos y se modula la emocién.
Previo al analisis en plenario se realiza la rueda de la confianza

Cierre.
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SESION Ne° 7: EL SENTIDO DE Si MISMO DEPRESIVO: {SOY
INDESEABLE?

OBJETIVOS

» Desarrollo capacidad expresar cualidades y virtudes a los otros
» Desarrollo capacidad de recibir halagos de los otros

* Incorporacion del juicio de los demas al si mismo

» Contraste entre la opinién personal y la ajena sobre si mismo

e Modular la emocién en una situacion interpersonal critica

ACTIVIDAD

» Saludo corporal y saludo ceremonial
e Contencioén inicial.

» Dinamica: DAR Y RECIBIR AFECTO

Descripcion de la Actividad

Todo el grupo se sientan en circulo quedando una silla desocupada al centro.
Cada integrante debe pasar por la silla del centro y sin hacer comentarios, escucha lo
gue sus compafieros le dicen. Todos los que estan alrededor le expresaran al colega
del centro algin aspecto que admiran o que les guste de él.

Los moderadores deberan registrar los conceptos que aparezcan con mayor

frecuencia.
Recomendaciones para la actividad

Al expresar el halago, es importante ser precisos y que se evite explicar o

contextualizar lo que estan diciendo.
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El halago debe ser dicho en positivo (evitar que empiecen con frases como “al

principio me caias mal pero....")
Todos los que estan alrededor deben expresarle algo al del centro
Puntos de Andlisis

» Capacidad de reconocer y expresar aspectos positivos en los otros.
» Capacidad de recibir sin excusar lo que los otros reconocen en uno mismo.

» Reconocer los pensamientos automaticos y posibles dificultades para incorporar
la opinién de los otros.

» Distincién entre autoconcepto y apreciacion de los demas
* Respeto por opiniones, tempos y emocionalidad de los otros.

+ Cierre.

SESION N° 8: EL SENTIDO DE Si MISMO DEPRESIVO: ¢SOY
INDESEABLE?

OBJETIVOS

» Desarrollo capacidad expresar cualidades y virtudes a los otros
» Desarrollo capacidad de recibir halagos de los otros

* Incorporacion del juicio de los demas al si mismo

» Contraste entre la opinion personal y la ajena sobre si mismo

* Modular la emocién en una situacion interpersonal critica

ACTIVIDAD

e Saludo corporal y saludo ceremonial
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» Contencion inicial.

« Dinamica: DAR Y RECIBIR AFECTO

Descripcion de la Actividad

Todo el grupo se sientan en circulo quedando una silla desocupada al centro.
Cada integrante debe pasar por la silla del centro y sin hacer comentarios, escucha lo
gue sus compafieros le dicen. Todos los que estan alrededor le expresaran al colega

del centro algun aspecto que admiran o que les guste de él.

Los moderadores deberan registrar los conceptos que aparezcan con mayor

frecuencia.
Recomendaciones para la actividad

Al expresar el halago, es importante ser precisos y que se evite explicar o

contextualizar lo que estan diciendo.

El halago debe ser dicho en positivo (evitar que empiecen con frases como “al

principio me caias mal pero....")
Todos los que estan alrededor deben expresarle algo al del centro
Puntos de Andlisis

» Capacidad de reconocer y expresar aspectos positivos en los otros.
» Capacidad de recibir sin excusar lo que los otros reconocen en uno mismo.

» Reconocer los pensamientos automaticos y posibles dificultades para incorporar
la opinién de los otros.

 Distincion entre autoconcepto y apreciacion de los demas
» Respeto por opiniones, tempos y emocionalidad de los otros.

« Cierre.
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SESION N° 9: BUSCANDO UN CAMINO DISTINTO

OBJETIVOS

» Ensayo conductual a través de diversas situaciones de los contenidos tratados
en el taller

* Modulacién de las ideas depresiogénicas

« Modulacion de los estados emocionales en situaciones de demanda
interpersonal

» Resignificacion de experiencias criticas

ACTIVIDAD

e Saludo corporal y saludo ceremonial
» Contencidn inicial.

» Dinamica:

Se junta cada persona con su “socio”, haciendo duplas.

Tres duplas tendran que crear situaciones en las que se ponga en juego el
concepto que el moderador les entregue. Estas tres duplas se dividen en: a) Situacion
facil, b) Situacion media y c¢) Situacion dificil. Constituyendo de esta manera tres

estaciones.

El concepto que el moderador entrega, es uno de los registrados en las sesiones

anteriores de la actividad “dar y recibir afecto”.

Una cuarta dupla tendra que pasar por cada una de las estaciones. Uno de ellos

sera el participante y el otro el observador, esta divisibn se mantiene en las tres
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estaciones. So6lo podra avanzar de una estacion a otra, una vez que “el socio

participante” de una respuesta a la situacién que se le presenta.

Cuando termina de pasar por una estacion se hace 1 minuto de analisis en el que

el

“socio observador” le da un feedback de su participacion haciendo énfasis en

los aspectos a destacar y en aquellos que hay que mejorar.
Luego cambian los participantes, la mitad del grupo pasa en esta ocasion.
Puntos de Analisis Plenario

» Capacidad para reconocer tendencias a la accion.

» Pensamientos distorsionados: existencia y capacidad de determinar una actitud

ante una situacion

» Estados emocionales: impacto frente a la situaciéon, emocién en curso de la

respuesta, estado emocional durante el minuto de andlisis.

« Cierre.

SESION N° 10: BUSCANDO UN CAMINO DISTINTO
OBJETIVOS

» Ensayo conductual a través de diversas situaciones de los contenidos tratados
en el taller

* Modulacion de las ideas depresiogénicas

« Modulacion de los estados emocionales en situaciones de demanda

interpersonal
» Resignificacion de experiencias criticas

ACTIVIDAD
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» Saludo corporal y saludo ceremonial

» Contencién inicial.

» Dinamica:

Se junta cada persona con su “socio”, haciendo duplas.

Tres duplas tendran que crear situaciones que ponga en juego el concepto que el
moderador les entregue. Estas tres duplas se dividen en: a) Situacion facil, b)

Situacién media y c) Situacion dificil. Constituyendo de esta manera tres estaciones.

El concepto que el moderador entrega, es uno de los registrados en las sesiones

anteriores de la actividad “dar y recibir afecto”.

Una cuarta dupla tendra que pasar por cada una de las estaciones. Uno de ellos
sera el participante y el otro el observador, esta division se mantiene en las tres
estaciones.

Sélo podra avanzar de una estacion a otra, una vez que “el socio participante”

de una respuesta a la situacién que se le presenta.

Cuando termina de pasar por una estacién se hace 1 minuto de analisis en el
gue el “socio observador” le da un feedback de su participacién haciendo énfasis en los

aspectos a destacar y en aquellos que hay que mejorar.
Luego cambian los participantes, pasa la segunda mitad del grupo.
Puntos de Andlisis Plenario

» Capacidad para reconocer tendencias a la accion.

» Pensamientos distorsionados: existencia y capacidad de determinar una actitud

ante una situacion

» Estados emocionales: impacto frente a la situacién, emocion en curso de la

respuesta, estado emocional durante el minuto de analisis.

« Cierre.
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SESION Ne° 11: MANEJANDOSE A Si MISMO

OBJETIVOS

Control de los indicadores corporales de la ansiedad
Instalar la capacidad para reconocer estados de tension y relajacion

Controlar estados emocionales a partir del manejo de musculatura estriada

ACTIVIDADES

Saludo corporal y saludo ceremonial
Contencién inicial.

Dinamica: Relajacion Progresiva de Jacobson y Borkovec

Puntos de Analisis Plenario

Capacidad para reconocer estados ansiosos
Capacidad para distinguir estados de tensién v/s relajacién

« Cierre.

SESION N° 12:

OBJETIVOS

Promover una situacion interpersonal y emocional intensa entre los
participantes.

Sostener las condiciones grupales para el manejo de la intimidad corporal.
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Evaluar las habilidades expresivas y receptivas de los contenidos intimos.

Favorecer la despedida de cada uno de los integrantes en una situacion
emocional generativa.

ACTIVIDADES

Saludo corporal y saludo ceremonial
Contencioén inicial.

Dindmica: INMERSION EMOCIONAL: consiste en que cada uno de los
integrantes del grupo es objeto de ser mecido suavemente mientras se
murmulla de manera melodiosa su nombre, luego se detiene el movimiento y
sus compaferos tocaran alguna parte del cuerpo de manera solida, consistente.
El ejercicio culmina cuando cada uno de los participantes ha sido mecido,
nominado y tocado por sus compafieros. La persona que vivencia la actividad
estd con los ojos vendados, acostado sobre una manta firme que sera

levemente levantada durante el mecimiento

Puntos de Andlisis Plenario

Nivel emocional que genera la actividad
Significacién atribuida a la experiencia
Niveles de confianza personal e interpersonal
Red generativa entre los distintos integrantes

Anticipacién de la perdida, en términos de: angustia, amenazas y fantasias del

cierre del taller

« Cierre: Entrega de bitacora, despedida entre “socios”, despedida del taller.
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ANEXO 4

TEORIA COGNITIVA DE LAS RELACIONES
INTERPERSONALES: ASERTIVIDAD GENERATIVA

Juan Yafiez Montecinos®
2002

INTRODUCCION

Los logros de la civilizacion actual, son principalmente el resultado de la
compleja y frenética actividad de la red de relaciones interpersonales que conforman la
humanidad que construimos. Los fendmenos sociales y culturales que caracterizan a
las sociedades, no serian posible sin la trama de interacciones que existen entre la
gran diversidad de sujetos que la componen. Es mas, esta red es condicion esencial
para la sobrevivencia de los seres humanos, puesto que, es la cercania protectora y
reguladora con los demas, la que en una constante dindmica de reciprocidades polares
gue se expresan en conductas que le permiten apegarse a una figura protectora
(identificarse), o distanciarse de ella (individuarse), la responsable de la construccién
del particular modo de ser que en psicologia llamamos: Estilo de Personal, Si mismo o
Personalidad, haciendo referencia a aquellas caracteristicas que permiten distinguir
certeramente a una persona de otra. En otras palabras, la idea es que llegamos a ser
guienes somos, gracias a la convivencia diaria con los demas, distintos de nosotros
mismos, y que en ese proceso, esta el origen de la inconmensurable diversidad de
subjetividades. El desafio consiste precisamente en hacer que este mundo de
interacciones se incremente, mantenga y proyecte hacia el futuro, puesto que de este
modo se crean las condiciones para el crecimiento de las personas, de un grupo,
organizacion o sociedad. El principio que propongo es que estas condiciones se

suscitan principalmente a partir de micro dinamicas interpersonales cotidianas de alta

22 pr. Juan Yénez Montecinos: Profesor Facultad de Ciencias Sociales y Facultad de Ciencias
Econ6micas y Administrativas — Universidad de Chile.
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frecuencia, en las cuales estamos involucrados y sobre las que tenemos un substancial
grado de participacion y de responsabilidad. Respecto de esta misma idea, Garfinkel
sefiala que sus investigaciones van “dirigidas sobre todo a la accion practica, a las
interacciones cotidianas y a la forma de razonamiento practico... el orden, la
regularidad, la congruencia que muestran los fendmenos sociales son el resultado de
operaciones interactivas realizadas en el momento” (Garfinkel, 1967, “Studies in
Ethnofenomelogy”, Englewood Cliffs, Prentice-Hall). Al mismo respecto, Philippe
Corcuff sefiala “Al contrario que en ciertas interpretaciones de Durkheim [...] la realidad
objetiva de los hechos sociales [se concibe] como la realizacion continua de
actividades concertadas en la vida diaria” (“Las nuevas Sociologias”, Alianza Editorial,
1998, pagina 58). La interaccion cotidiana es patrimonio del sujeto que a diario
despliega su quehacer rutinario y sobre el cual se descargan las complejas presiones y
demandas sociales, tales como el trabajo, el progreso, la politica, la familia, la
economia, las redes de interaccién, etc. Es en esa interacciébn donde crece y se
desarrolla como tal, pero también yerra y detiene su andar tras un traspié que lo inhibe
de enfrentar sus propias desventuras, en el entendido que son las aventuras que sobre
esa rutina diaria la que lo provee de oportunidades de cambio personal generalizable a
los demas y al mundo, pero que a veces no las enfrentamos por el miedo a las
amenazas de lo desconocido, en otras palabras: lo no rutinario. Un sujeto para crecer
al maximo de sus potencialidades, debe ser competente en el area de las relaciones
interpersonales, tener un buen manejo de si mismo, de los demas y de las
circunstancias en las cuales se desempefia. Ello se veria reflejado en la calidad y
extension de las redes de relaciones interpersonales, en su utilizacion y en el lugar que
en ellas ocupe el sujeto. Gran parte de su identidad depende de la capacidad de estas

redes para responder a su necesidad de vinculacién proteccion y proyeccion.

En este contexto dinamico y cambiante, se elabora progresivamente un mundo
subjetivo simbdlico (cognicién) y experiencial (emocioén), con el cual el sujeto se
despliega (conducta) en sus ambitos vitales: familia, trabajo, amistades, cultura, etc. En
cada una de las actividades el sujeto, no solo se revela a si mismo, si no que deja su
huella en las cosas que forja, pero su sello principal se expresa en las relaciones que
establece con los demas, en una interaccion constante entre influir a los otros y ser

influido por ellos. Es por esto que no podemos sustraer el valor y la importancia que
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tienen las relaciones interpersonales en los distintos ambitos sociales en que las
personas se desempefian, dado que es en esta dinamica diversa donde se juegan los
contenidos que constituyen la identidad personal, que caracterizan al sujeto y que los

distinguen entre los demas.

Estas condiciones resultan particularmente interesantes y criticas al ser
aplicadas al ambito de las organizaciones productivas y de servicios, en que la
comunicacion y las relaciones entre los integrantes estan reguladas por metas,
objetivos, jerarquias, productividad, incentivos y la obligatoriedad de mantener
relaciones, a veces independientemente de los intereses personales de cada sujeto.
Técnicas como el Analisis Organizacional, Gestiobn de Recursos Humanos, Proyectos
de Desarrollo Estratégico, Estudios de Clima Laboral, y Cultura Organizacional tienen
el buen propdsito de ordenar y hacer una puesta en comin de las estructuras de las
diversas organizaciones; sin embargo el resultado ineludible es que cada una de estas
organizaciones productivas o de servicios, a las que pertenecen los sujetos, son
finalmente Unicas, y esto se explica, entre otras hip6tesis, porque estdn compuestas
por sujetos diferentes en todos los niveles jerarquicos. Dicho de otra manera, este
aspecto, es el valor agregado actual a considerar en cualquier proyecto de negocios o

empresarial que pretenda operar en un mundo competitivo, cambiante y complejo.

El modelo Cognitivo en psicologia, es un desarrollo teérico y aplicado
novedoso, productivo y de amplio alcance, en cuanto a su capacidad de explicar,
predecir y controlar las particularidades de los diversos fendmenos psicolégicos,
interpersonales, clinicos, organizacionales e incluso sociales. Su propuesta se
enmarca en los principios de la produccion de conocimiento basado en una
metodologia cientifica y en el desarrollo consecuente de tecnologias que, basadas en
la evidencia, sean susceptibles de ser aplicadas a los distintos requerimientos
profesionales, para satisfacer las demandas de la poblacién. La Asertividad es el
marco teérico desarrollado por el modelo, que permite dar respuesta y elaborar
técnicas para ser aplicadas en los distintos niveles de las organizaciones en que se
encuentren involucrados las relaciones interpersonales, de modo tal, que ésta se
convierte en una herramienta Util para: el area de los recursos humanos, trabajo en

equipo, habilidades de liderazgo, estrategias de negociacion y relaciones
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interpersonales generales en la organizacion. El origen etimolégico de este vocablo
proviene del latin tardio “Assertum” (aserto), que quiere decir afirmacion. De este
modo, el origen gramatical del concepto, nos remite a que la asertividad es una
caracteristica personal, que supone una afirmacién del sujeto acerca de algo, de si
mismo o de los otros, lo que es mas, esta afirmacion tiene como resultado el
respaldado y el refuerzo de la personalidad del sujeto que tiene una actitud asertiva

ante los demas.

Tradicionalmente la asertividad es entendida principalmente como una habilidad
compleja que esta supeditada a las leyes del aprendizaje. Su objetivo es la
consecucion de un fin instrumental, que resuelve una necesidad del sujeto que emite el
acto asertivo. Su resultado, por tanto, puede ser evaluado por el nivel de logro del fin
propuesto. Desde la perspectiva de la asertividad se puede hablar entonces, de
personas mas o menos asertivas, dependiendo de cuan habiles o capaces son para
desplegar distintos tipos de repertorios ante los requerimientos complejos que plantean

las relaciones interpersonales.

Es asi como podemos hablar de sujetos hipoasertivos, seria aquellas personas
inseguras, timidas, con baja capacidad para enfrentar a los demas y que presentan
angustia en las relaciones interpersonales. En cambio los sujetos asertivos son
aguellos capaces de: defender sus derechos personales, respetar a los demas,
disfrutar las relaciones interpersonales y actuar con una actitud segura ante el mundo.
Sin embargo, esta es una habilidad aprendida, lo que implica que es posible
incrementar los niveles de asertividad de las personas, a partir de estrategias y
técnicas tanto personales como grupales, de modo que permiten instalar o ajustar los

repertorios asertivos de acuerdo a las circunstancias personales de cada uno.

Durante los afios setenta y ochenta se acumulé mucha informacién en torno al
concepto de asertividad producto de la gran cantidad de investigaciones en torno al
tema. De la misma manera fueron incrementandose las técnicas de tratamiento para la
resolucion de las dificultades asertivas. En esos afios la asertividad que llamaremos
clasica, se define y caracteriza como: “Habilidad interpersonal que le permite a una
persona la expresion libre, directa y honesta de emociones e ideas acerca de si mismo,

los otros o el mundo, de acuerdo con su propio interés, de manera que lo dejen
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satisfecho consigo mismo y sin transgredir los derechos del otro” (Yafiez, 1996).
Definida de esta manera, lo central de la asertividad es que el sujeto actlla o se mueve
principalmente a partir de una necesidad personal, que tiene como destino su
satisfaccion. No se hace referencia a que la relacion de los sujetos es una condicién
imprescindible de satisfaccion del fin instrumental (necesidad), ni a su dinamica, ni a
los particulares estilos personales de los involucrados, ni tampoco al efecto
interpersonal del acto asertivo. La consideracién del otro tiene que ver con una ética de
respeto por sus derechos, de modo que en el fondo sélo se transforma en reglas de
buena convivencia social y cuyo respeto depende de los estilos morales, culturales y

educacionales de los sujetos.

Estas insuficiencias que no logran ser cubiertas por la asertividad clasica crean
la necesidad de ampliar el alcance del concepto desde una perspectiva tedrica actual,
gue permita dar respuesta y desarrollar nuevas estrategias y técnicas para el abordaje
de la compleja relacién entre los sujetos. Abordar esta dinamica demanda un cambio a
nivel paradigmatico® y epistemolégico que genere los fundamentos conceptuales que
permitan entender con propiedad la complejidad de los procesos interpersonales

involucrados en la asertividad.

ASERTIVIDAD GENERATIVA

Acerca de la Asertividad Generativa

La necesidad de reformular el concepto de asertividad surge, por una parte, de

la insuficiencia del modelo cognitivo conductual clasico para incorporar fenébmenos

23 . . i . i .
Por Epistemologia entendemos una nocién de lo que es la realidad y la relacion que el sujeto
establece con

ella, y cuyo producto es el conocimiento. Por Paradigma, entendemos el método y el objeto de
estudio de una

realidad restringida o particular, y que constituye un area de estudio, una disciplina o una teoria
especifica.
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propios de las relaciones interpersonales que eran, o inapropiadamente abordados o
definitivamente descartados en su conceptualizacién. Por otra parte, de la emergencia
de nuevas teorias acerca de las relaciones interpersonales que contribuyen a dar
cuenta de la complejidad involucrada en este fenémeno (Teoria del Apego,

Constructivismo,

Linglistica Pragmatica, entre otras. Estos antecedentes tedricos nos permiten
desarrollar una propuesta de la asertividad desde una perspectiva teérica nueva, que
llamaremos asertividad generativa y que la definiria como una: “Competencia
interpersonal orientada a dar expresién a un deseo (intencion asertiva) a través de la
accion de un sujeto (acto asertivo), y cuya satisfaccion sélo es posible de alcanzar en
una dinamica interpersonal, como consecuencia secundaria e implicita se produce un
efecto generativo (generatividad intra e interpersonal) en la relacién de los sujetos

involucrados”.

Por lo tanto, desde esta perspectiva se pueden delimitar dos efectos posibles
involucrados en un acto asertivo. El primero de ellos, continda siendo el fin instrumental
de una necesidad del sujeto que lo mueve una intencidn y cuya representacion es
consciente, en otras palabras esta cierto de que esta realizando un acto en beneficio
de consecuciéon de un fin concreto. Por ejemplo cuando solicito ayuda para satisfacer
una necesidad de proteccion, placer, de compafia o de apoyo técnico. Este punto se
va a constituir en uno de los componentes que le van a dar retroalimentacién positiva o
negativa acerca de su acto asertivo fue eficaz o no. Entonces, la consecuciéon del fin
instrumental es uno de los elementos que concurren al sentimiento de satisfaccion de
la asertividad (véase variable Satisfaccion descrita mas adelante).

En segundo lugar, a nivel inconsciente, se produce un cambio en el estado de
la relacion de los sujetos involucrados, lo que llamamaos efecto generativo, en el sentido
gue cambia la intensidad, permanencia, intimidad y proyeccion de la relacién, de
acuerdo con el resultado del acto asertivo. Este efecto no esperado y frecuentemente
inconsciente, dado que no forma parte de la intencién asertiva que solo se remite a la
satisfaccion de la necesidad, es de mayor importancia para la evaluacién del grado de
satisfaccion posterior a un acto asertivo y suele ser fruto de contenidos distorsionados
gue dan origen a esquemas cognitivos que inhiben o alteran las competencias
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asertivas Por ejemplo, si deseamos pedirle prestada la guitarra a un amigo, y antes de
hacerlo, comenzamos a cuestionarnos: ¢Qué va a pensar él?, ;Como se va a sentir
con nuestra peticion?, etc., probablemente comenzaremos a sentirnos inhibidos para
realizar tal peticion. O sea, nos sentimos complicados para ejercer nuestra asertividad,
precisamente por el efecto generativo en la relacién y no por otra cosa. Dicho de otra
manera, es posible que un sujeto tolere no haber satisfecho su necesidad especifica de
ayuda, proteccién o apoyo técnico y puede buscar alternativas para lograr satisfacerla,
pero lo que resulta intolerante para el sujeto es que haya sido la persona especifica a
guién solicito el apoyo quién se lo negd. No es tan facil resolver la amenaza a la
ruptura de la relacion producto de este acto asertivo frustrado, ya que cierra la
posibilidad de muchos otros actos asertivos. Otro aspecto que sefiala que el valor del
efecto generativo es mas importante que la consecucién del fin instrumental, es el
hecho de que independientemente de las transacciones concretas y temporales que
existan en los sujetos, la mantencién de la red de relaciones asegura el intercambio de
otras transacciones ni siquiera imaginadas por el sujeto. La mantencion de la red de
relaciones interpersonales abre perspectivas de futuro y proporciona un sentimiento de
estabilidad y disponibilidad de los demas para satisfacer los deseos propios, al mismo
tiempo que el sujeto es también parte de esa oferta de intercambio. En sintesis, el fin
instrumental (objetivo consciente) y el efecto generativo (objetivo inconsciente) de un
acto asertivo, conjugan un panorama complejo de mutua influencia que hay que
considerar en la evaluacion y tratamiento de la asertividad. El aporte de la asertividad
generativa consiste justamente en definir las variables que estan en juego en esta
dindmica y al mismo tiempo contribuir, por esta via, a ampliar el horizonte explicativo

del modelo cognitivo en el area de las relaciones interpersonales.

Caracteristicas del Concepto de Asertividad Generat iva:

Como consecuencia de este marco conceptual encontramos que la condicion
previa al despliegue de un acto asertivo, es el deseo del sujeto. Este deseo lo moviliza
en pos de una completitud, vivenciada como una carencia, una necesidad de diverso
nivel, que puede ser satisfecha por otro, quien se convierte en “otro significativo” con el
s6lo hecho de ser objeto o instrumento del deseo de ese sujeto. De modo tal que un

acto asertivo abre una gama de posibilidades de interacciones interpersonales, las que
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van a producir contenidos que circulan entre los sujetos involucrados en la interaccion,
lo que puede cambiar la significacién reciproca de dicha relacion, en el sentido de la

generatividad.

Entonces, como consecuencia del acto asertivo, vamos a encontrar que los
sujetos ya no son los mismos de antes, ha emergido un sentido nuevo reciproco de
guienes son, el cual va dar como resultado un cambio en los niveles de la
generatividad. Ambos se reconoceran como sujetos validos para el otro, tanto en el
sentido de mantencion y proyeccion de la relacion, como el de supresion de una

relacibn amenazante para la integridad del si mismo.

Hechas estas consideraciones, se entenderd como deseo a la sensacién o
impresion de que algo falta en la condicion actual del sujeto y que hace inminente su
satisfaccion, ya sea a través de la consecucion de lo deseado o de la supresion de lo
indeseado, que finalmente viene a ser lo mismo, en cuanto al grado de satisfaccién que

el acto conlleva.

Concebimos la asertividad generativa como una competencia, que corresponde
a un conjunto de talentos y destrezas tedricas y/o aplicadas, sobresalientes en un area
especifica del funcionamiento humano. Involucran al sujeto como una totalidad, es
decir, en los niveles de actividad conductual, emocional y cognitivo. Son el resultado de
cuatro componentes:

a) Conocimiento: Conjunto de contenidos conceptuales que se expresan en
dispositivos cognitivos acerca de un determinado campo del conocimiento. Implican
manejo y dominio tedrico sobre un tema.

b) Habilidad: Repertorios de accion que resuelven eficientemente las demandas

operativas o técnicas de un area del funcionamiento humano.

¢) Actitud: Evaluacion emocional que hace el sujeto del conocimiento y sus
habilidades en ésa particular area de actividad. Implica el nivel de motivacion con que
se expresa su conducta. Lo que esta en cuestién son los contenidos concretos de las

competencias.
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d) Autoestima: Corresponde a la imagen que el sujeto ostenta en torno de si
mismo y ante los demas, como representante de una determinada area de accién. Lo
gue esta en juego es la auto estima del sujeto, por lo tanto es el componente mas dificil
de manejar en un programa de desarrollo de competencias, dado que depende en

buena medida de su estructura idiosincrasica.

La condicién de ser interpersonal supone la validacion intersubjetiva que se
sustenta principalmente en el hecho de que los otros son dramaticamente necesarios
para la sobrevivencia del individuo humano. Es en respuesta a las carencias con que
somos arrojados al mundo, en un estado de incompletitud, y que resolvemos en la
relaciéon estrecha que establecemos con los otros (vinculo interpersonal, ejemplo:
figura materna), lo que nos permite evolucionar y desarrollarnos como sujetos ya que
nos provee de seguridad, proteccién y confort. El aprendizaje, en tanto, es un
componente fundamental para la incorporacién de repertorios interpersonales de
complejidad progresiva, que van a posibilitar mantenernos y proyectarnos en una red

de relaciones con otros significativos.

Entonces el acto asertivo es un acto en un contexto interpersonal que esta
orientado a un propdsito, en un primer lugar instrumental (satisfaccién del deseo), y en
un segundo lugar, un fin generativo (cambio en el estado de la relacién). Tanto el fin
instrumental como el efecto generativo en la relacién, suponen el compromiso del
sujeto en su totalidad en otras palabras, lo involucra en los tres niveles de respuesta

humana:

Nivel de respuesta comportamental, este nivel de respuesta es de facil acceso a
la observacién de los otros y, por lo tanto, frecuentemente calificado de “conducta
objetiva u observable”. Es predominantemente voluntario (ain cuando bajo ciertas
condiciones puede aparecer como involuntario, producto de la automatizacion de las
conductas) ya que incluye la musculatura estriada y el aparato locomotor, cuyo

comando depende del sistema nervioso central.

El nivel de respuesta emocional, este nivel de respuesta es mas privado, de
dificil acceso a la observacién, a no ser que los indicadores emocionales se desborden
en sus niveles y se muestren publicamente, como suele suceder en las crisis de panico

(miedo), en las rabietas (rabia) o enrojecimiento indeseado (verglienza). Sin embargo,
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la mayor parte de sus contenidos suelen pasar inadvertido para los otros, incluso para
el sujeto mismo. El acceso a este nivel de respuesta es indirecto. Se puede hacer a
través de la interpretacién del lenguaje no verbal, que acompafia los actos de habla, y
del andlisis de los elementos suprasegmentales® del discurso asertivo. Involucra la
musculatura lisa, entendida genéricamente como las visceras y tegumentos internos.
Esta organizado principalmente por el sistema nervioso autdbnomo en sus expresiones
Parasimpatica y Simpdtica, cuyas funciones son incompatibles o antagénicas, de modo
tal, que la operacién de uno inhibe la accién del otro. Su caracter es preferentemente
involuntario y opera por el principio de mantencion de la homeostasis del sujeto con el
medio. Es un sistema que informa acerca del estado interno del sujeto en relacion con
el contexto. Su expresion va a ser decisiva en el desarrollo y aplicacién del repertorio

asertivo.

Por otra parte, también tiene que ver con un estado de confort y seguridad
asociado al placer, la proteccién y el equilibrio homeostatico. En la perspectiva de la
Teoria del Apego, esta condicién corresponderia a la conducta exploratoria en el polo
del vinculo y que refiere a la operacion del sistema nervioso autdnomo parasimpatico
asociado al placer, la seguridad y comodidad. El organismo se encuentra en un estado
de reposo, renovacién y recuperacion de sus recursos internos. De acuerdo con esta
teoria, es en la forma en que transita el sujeto en el eje apego-alejamiento y la
disponibilidad de las figuras vinculares (sujetos significativos), donde se va a instalar la
tonalidad emotiva basica que caracteriza la forma en que el sujeto organiza el mundo y
se relaciona con éste, y cuya expresion va a ser decisiva en el desarrollo y aplicacion

del repertorio asertivo.

Nivel de respuesta cognitivo, este es un nivel de organizacién abstracto y
simbdlico, por cuanto tiene que ver con las significaciones que atribuimos a los otros, al
mundo y a si mismos, a través de simbolos que conforman nuestro lenguaje. La
funcion de este nivel es la integracion total del funcionamiento del sujeto, éste no esta

24 . L . L

Por elementos suprasegmentales se entienden aquellas condiciones adjuntas a la expresion
verbal y que, por si mismas, son capaces de aumentar la fuerza elocutiva. A saber: tono, timbre, pausas,
entonaciones,silencios.
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representado por un sistema organico especifico, sino que es la sintesis del
funcionamiento global. Esta constituido por procesos mediacionales, representaciones
y esquemas cognitivos interpersonales que organizan un sentido de si mismo
coherente, unitario y continuo en el tiempo. Asi, la nocién de uno mismo se genera a
través de la reciprocidad experiencial con los otros, donde el lenguaje viene a
constituirse en el medio y el fin que permite hacer consensuales las interpretaciones
particulares del mundo. Esta consensualidad abstracta, en el nivel de la explicacion, se
expresa también en el nivel emocional haciendo posible la consonancia reciproca de
los deseos en un acto asertivo - que en un primer momento se origina en un objeto
instrumental y que, secundariamente resulta en una progresion ortogenética de la
relacion - cuyo efecto en los sujetos es el contenido que proveera de sustento, la
evaluacion final del acto asertivo.

Para aproximarnos a los aspectos aplicados que se desprenden de este nivel
de respuesta cognitivo, utilizamos los conceptos desarrollados por John Searle, y
originalmente por John Austin en la linglistica pragmatica, acerca de los actos de
habla y sus niveles locutivo, ilocutivo y perlocutivo. Esta propuesta nos permite abordar
el analisis del discurso asertivo en cuanto a su ordenacion o estructuracion
morfosintactica (nivel locutivo), la intencion vehiculada en lo dicho por el sujeto, que
constituye la fuerza ilocutiva, si consideramos los elementos suprasegmentarios del
discurso, ademas de los componentes de expresividad facial y gestual (nivel ilocutivo)
y finalmente el efecto del discurso sobre el otro hablante / efecto, en el que se evalla e
interpreta la intencion, (nivel perlocutivo). Entendemos un acto de habla, entonces,
como una proposicién hecha por un hablante / oyente y que comprende los niveles
locutivos, ilocutivos y perlocutivos, con el fin de producir una perturbacion deseada en
el otro.

Este modelo tedrico de Asertividad Generativa ha sido operacionalizado en
trece variables, las cuales se refieren a los aspectos teéricos anteriormente sefialados.
Cada una de ellas esta definida tanto conceptual como instrumentalmente y son el
referente de la construccién del Cuestionario de Asertividad Generativa. En este

apunte sélo se haré referencia a la definicién conceptual de cada una de ellas.
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VARIABLES

Autodialogos: Verbalizaciones encubiertas o internas del sujeto, en términos de

representacion cognitiva de los resultados posibles de la conducta asertiva.

Conocimiento del Comportamiento Asertivo Apropiado: Informacion que tiene el
sujeto sobre el repertorio asertivo propio, sobre el contexto y el sujeto al que se

dirige la accion.

Autoevaluacion: Habilidad del sujeto para apreciar el nivel de desempefio propio en

una interacciéon asertiva.

Satisfaccion: Grado de conformidad que tiene el sujeto acerca de su desempefio en

un acto asertivo.

Responsabilidad: Evaluacién que el sujeto realiza acerca del grado de participacién
que le corresponde a si mismo y al otro en una interaccién asertiva. Este grado
puede variar situacional o contingentemente en cuanto a su distribucion, pero

generalmente se espera que tienda a ser equilibrado.

Generatividad: Efecto interpersonal de un acto asertivo, en el sentido de una
progresion ortogenética de la relacion: se refiere a la relacion interpersonal en un
acto asertivo, en el sentido de aumentar el nivel de complejidad de la relacién, en

sus componentes intensidad, permanencia, proyeccion, intimidad y progresion.

Respeto: Habilidad del sujeto para reconocer los limites de la responsabilidad

mutua, procurando no transgredir ese limite.

Adecuacion Interpersonal: Habilidad del sujeto para ajustar permanentemente sus
niveles de responsabilidad y respeto a los distintos contextos interpersonales, en el

entendido que los limites de ambos varian de acuerdo con las circunstancias.
Variables del Mensaje:

9.1. Claridad del Mensaje: Se refiere a que en el discurso a nivel morfosintactico,

se manifiesta la intencién comunicativa.
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Direccién del Mensaje: Se refiere a que el discurso debe estar dirigido hacia el

receptor de una manera personalizada.

Autenticidad del Mensaje: Supone la habilidad para expresar un deseo
(intencion asertiva) a través del discurso, en los niveles morfosintactico,

suprasegmentario y no verbal.

Consistencia del Mensaje: Se refiere a una correspondencia univoca que se

manifiesta entre los planos verbal, suprasegmentario y no verbal, durante el discurso.



