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RESUMEN.

A través del trabajo con pacientes en un ambiente clinico se puede notar que los
trastornos que se presentan con mayor frecuencia y en diferentes rangos de edad
son los relacionados con la ansiedad y la depresion. Muchas veces estos
desoérdenes no son tratados de manera adecuada, ya sea por la minimizacién de
los sintomas, por un mal diagnéstico o por un tratamiento inadecuado a las
necesidades de los consultantes y aunque existen diferentes tratamientos para
estos desérdenes hay una falta de esquematizacion de los mismos, manuales
donde se describa a detalle las instrucciones y ejercicios de cada sesion para que
los terapeutas tengan una guia al trabajar con este tipo de pacientes y se brinde
un mejor servicio en las diferentes instituciones. Por ello la presente investigacion
tuvo como objetivo crear y validar una intervencion grupal con enfoque cognitivo
conductual para el manejo de ambos trastornos para la poblacion mexicana joven
y con la cual se elaboré un manual. Con el proposito de verificar la eficacia de esta
propuesta se realiz6 un piloteo con seis personas que solicitaron atencion en el
Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila” cuyo motivo de consulta
fueron sintomas de depresion y ansiedad. El taller tuvo una duracion de 10
sesiones de 2 hrs cada una, una vez por semana, aplicando el Inventario de
Ansiedad y el Inventario de Depresion de Beck antes, a la mitad y al final de la
intervencion, los datos obtenidos se analizaron con la prueba de Wilcoxon para
muestras relacionadas, encontrandose cambios significativos en la muestra
(a=.027 para la depresion y a=.046 para la ansiedad), lo que valida este taller
como una opcidén para el tratamiento de jovenes con ambos trastornos. Aunque se
encontraron aspectos a mejorar del taller, es importante la elaboracion de estos
manuales ya que los centros que ofrecen atencion psicoldgica necesitan, como
cualquier otra organizacién, de procedimientos validos y normas claras para la
aplicacion de los tratamientos, facilitando que el recién egresado o promovido
pueda rapidamente adecuarse a sus tareas y asi se brinde un mejor servicio al

enfrentar este tipo de problematicas.

Palabras clave: Depresion, ansiedad, cognitivo-conductual.
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INTRODUCCION.

Todas las personas han sentido tristeza o ansiedad ante los retos del dia a dia, sin
embargo hay personas cuyos sentimientos angustiantes y depresivos alcanzan un
grado tan elevado que se ve afectado su desarrollo en todos los aspectos. Segun
la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica del 2005 (Medina-Mora,
Borges, Lara, Benjet, Blanco, Fleiz, et al., 2005) el 8.8% de la poblacion mexicana
ha presentado un cuadro de depresion en alguna etapa de su vida, pero tan solo
una de cada cuatro personas recibe ayuda especializada.

La OMS (2008) refiere que la depresion es una de las 10 enfermedades que
producen mas discapacidad en el mundo y para el afio 2020 este trastorno mental
sera la primera causa de incapacidad laboral, pero en las mujeres mexicanas ya
es la primera causa de afios de vida saludables perdidos, mientras que en los
hombres es la novena causa (Rafful, Medina-Mora, Borges, Benjet & Orozco,
2012).

Por otro lado, la ansiedad también preocupa en el ambito clinico debido a la
situacion actual de México, como la falta de empleo, la violencia, la inseguridad
entre otros factores que han producido su aumento, siendo de los trastornos
mentales mas frecuentes seguida por los trastornos afectivos, principalmente la
depresion mayor (Baxter, Scott, Vos & Whiteford, 2013).

Segun Benjet y colaboradores (Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz, & Zambrano-
Ruiz, 2004) las personas que padecieron algun episodio de depresion a edad
temprana tienen mayores probabilidades de tener un trastorno de ansiedad en
afos posteriores, por ello es comun encontrar una elevada tasa de comorbilidad,
pues alrededor del 50% al 60% de los deprimidos tienen sintomas ansiosos (Cia,
2007), llegando a ser mas incapacitantes que cualquier enfermedad fisica (Lara,

Medina-Mora, Borges & Zambrano, 2007).
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La juventud y la adultez son etapas criticas en donde se toman una serie de
decisiones que van a marcar el curso del plan de vida, por ello este periodo es uno
de los mas sensibles para que se presenten estos trastornos, pues las personas
entre 18 y 29 aflos muestran hasta 2.5 veces mas probabilidad de presentar un
trastorno de ansiedad y 6.3 veces mas de sufrir depresion que el resto de la
poblacion (Medina-Mora, Borges, Benjet, Lara & Berglund, 2007).

Los tratamientos psicolégicos mas eficaces para abordar estos trastornos,
comparados con los de tipo farmacolégico y otras corrientes psicoldgicas, han sido
los de tipo cognitivo-conductual (Riveros, Cortdzar-Palapa, Alcdzar & Sanchez-
Sosa, 2005) donde las técnicas se enfocan a reducir el pensamiento disfuncional,
aumentar las habilidades en solucién de problemas, las habilidades sociales, el
autorreforzamiento y la reduccion de la activacion fisiologica, para el caso de la
ansiedad (Nezu, Nezu & Lombardo, 2006), sin embargo aun no hay una suficiente

manualizacion y divulgacion de dichos tratamientos validados en México.

Por todo esto, la presente investigacion propone un taller de enfoque cognitivo
conductual para reducir la sintomatologia depresiva y ansiosa de los asistentes,
pero ademas generar un manual para los terapeutas. El capitulo 1 describe a
detalle cada uno de estos trastornos, los tipos y los instrumentos que existen para
evaluarlos, el capitulo 2 aborda las cifras epidemiolégicas, comorbilidad, los
grupos mas vulnerables y el pronostico de estos trastornos en México y en el
capitulo 3 se presenta de manera breve las técnicas de enfoque cognitivo-
conductual mas utilizadas para la depresion y ansiedad, desde el marco de la
intervencion basada en la evidencia y ademas se habla del uso de los manuales

de dichos tratamientos dentro del &rea de la psicologia clinica.

Finalmente, en el apartado del método se muestra la propuesta formal del taller,
cuyo manual se puede leer en los anexos. Como resultado del piloteo de esta
intervencion, se muestra el analisis estadistico con la prueba de Wilcoxon de los

puntajes obtenidos antes, a la mitad y al final del taller con el Inventario de
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Depresion y de Ansiedad de Beck, cuyo resultado valida el uso de taller, ademéas
se muestra un analisis cualitativo del mismo obtenido con una retroalimentacion

dada por los asistentes.

El objetivo de esta propuesta no era solo disminuir los sintomas de los asistentes
del taller, sino también manualizar un tratamiento para ambos trastornos, ya que
una intervencion breve y eficaz podria satisfacer la alta demanda que implican en
el @mbito clinico y a su vez tener un material para capacitar al personal de la salud
mental que lo necesite, beneficiando asi tanto a las personas que reciben el

tratamiento como a los mismos terapeutas.
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CAPITULO 1 DEPRESION Y ANSIEDAD: CARACTERISTICAS GENERALES.

Definicién de Depresion.

Siendo la depresion uno de los motivos de consulta més frecuente, el terapeuta
debe de preguntarse ante cada caso ¢De qué habla la persona cuando dice
depresion? ¢Se trata de un sintoma, sindrome, trastorno, enfermedad, estilo de
vida? ¢Qué no es la depresion: tristeza normal, duelo normal, reaccion animica
exagerada o no, disgustos, preocupaciones, frustraciones, enfermedades,
culpas...? La palabra depresiéon es un término que se utiliza ampliamente en el
lenguaje cotidiano sin distincion, ya sea ante una tristeza normal o ante algo mas
grave como la depresion mayor, por ello es necesario definir bien a qué se refiere
el término dentro de la psicologia clinica que puede describir un sintoma, un

sindrome o un trastorno del estado del animo.

Como sintoma individual, la palabra depresion suele referirse a una amplia gama
de estados de animo tales como la tristeza, infelicidad, desdicha, melancolia o
disforia, muy comunes a lo largo de la vida, que pueden ser emociones pasajeras
0 reacciones normales ante los hechos del entorno pero también pueden ser parte
de la sintomatologia de un trastorno mental no exclusivo del estado del animo,
como la ansiedad, o incluso como parte de enfermedades médicas no mentales,

como el cancer (Ruz & Alvis, 2009).

Como sindrome, la depresion es un conjunto de signos y sintomas relacionados
gue ocurren juntos regularmente. Segun el DSM-IV (American Psychiatric
Association, 2001) dichos sintomas son nueve primordialmente, acompafiados de
un estado de animo bajo, pérdida de interés o placer en casi todas las actividades,
con una duracion de por lo menos dos semanas. Estos sintomas son los que se

muestran en la Figura 1.
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Sintomas del episodio depresivo.

[ 1.- Sensacion de tristeza o de vacio (Estado de animo deprimido)

@ ~Y

2.- Disminucion o pérdida del placer o del interés.

3.- Aumento o disminucién del apetito y en consecuencia un aumento o pérdida
kdeI peso corporal. |

Ie Y

4.- Alteraciones del suefio (Insomnio o hipersomnia).

5.- Agitacion o lentitud en los movimientos.

6.- Fatiga o pérdida de energia.

7.- Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos.

8.- Disminucion de la concentracion y de la toma de decisiones.

9.- Pensamientos constantes de muerte.

Figura 1. Se muestran los sintomas caracteristicos para el diagndéstico de un episodio

depresivo segun los criterios del DSM-IV (American Psychiatric Association, 2001).

La depresion como trastorno forma parte de los desérdenes del estado de animo,
es decir, altera el humor de manera patoldgica, donde la intensidad del cambio es
tal que invade la capacidad funcional de la persona (Goncalves, Gonzalez, &
Véazquez, 2003). Segun Friedman y Thase (1995) se diferencia de una tristeza
normal en su intensidad, duracidn, la asociacién con otros sintomas clinicos y su
impacto sobre el funcionamiento del individuo, ademas tiene una historia
caracteristica, una respuesta particular al tratamiento y determinados
componentes familiares, ambientales, biolégicos, cognitivos o una combinaciéon de
ellos (Solloa, 2009).

10
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Cuando la depresion pasa de un sintoma a un trastorno, se ve alterado de manera
importante (e incluso incapacitante) el funcionamiento social, laboral y otras areas
significativas de la persona, por ello es fundamental conocer la sintomatologia de
estos conceptos para saber en qué estado mental se encuentra la persona cuando

solicita la ayuda.

Sintomas de Depresion.

El DSM-IV (American Psychiatric Association, 2001) refiere que no basta con la
presencia de los sintomas de la Figura 1 para hablar de un trastorno depresivo,
sino que estos impliquen un cambio significativo con respecto a la conducta previa
de la persona, siempre y cuando los sintomas no sean resultado de alguna
enfermedad médica o uso de sustancias. Con cinco o mas sintomas de la Figura 1
se puede diagnosticar depresion, dependiendo del tiempo de duracion del cuadro

y del nimero de episodios se determina el tipo de depresion (Suarez, 2009).

Por otro lado, el CIE-10 (OMS, 1992) define un episodio depresivo como una
pérdida de la capacidad para disfrutar las cosas, que lleva a una reduccion de la
actividad y a un cansancio exagerado, incluso ante tareas de esfuerzo minimo,

donde los sintomas caracteristicos son:

Disminucion de la atencion y concentracion.

Pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.

a

a

U Ideas de culpa y de inutilidad.

U Una perspectiva sombria del futuro.

U Pensamientos negativos, autosuicidas o de autoagresiones.
a

Trastornos del suefio y del apetito.

El CIE-10 (OMS, 1992) refiere que se necesitan cuatro o0 mas de estos sintomas,
gue varian escasamente sin responder a los cambios ambientales, para

diagnosticar depresiéon, donde el episodio puede dividirse en leve, cuando las

11
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personas no dejan por completo sus actividades a pesar de los sintomas,
moderado, donde la persona tiene dificultades en su vida cotidiana y el episodio
grave con/sin sintomas psicoticos donde ademds de los sintomas tipicos hay una
angustia, sentimientos de culpa e inutilidad importantes, con un gran riesgo de
suicidio ya que en ocasiones hay alucinaciones, usualmente auditivas, sobre

temas de ruina o catastrofes, congruentes con un estado de animo bajo.

Si bien, uno de los sintomas principales para el diagnéstico de la depresion es el
estado de animo bajo que se presenta la mayor parte del tiempo y de forma diaria,
algunas personas, sobre todo nifios y adolescentes, pueden presentar mas bien
un estado de animo irritable (Andrade, Cafias & Betancourt, 2008). En los adultos
debido a la falta de interés que muestran en casi todas las actividades, es comun
encontrar historias de aislamiento social, el abandono de aficiones e incluso la

pérdida del deseo sexual (Suarez, 2009).

Un episodio depresivo también altera procesos biolégicos como la alimentacion y
el suefio, aunque es dificil decir que al deprimirse las personas s6lo comen menos
0 soOlo tienen insomnio, ya que también se dan casos en el que las personas
comen mas o presentan suefio durante todo el dia (hipersomnia), donde los
sentimientos de desolacion y tristeza son mayores en la mafiana disminuyendo a
lo largo del dia, pero nunca completamente (San-Molina, 2010). En cuanto a la
variacion en el peso, esta no se debe a alguna dieta y tiene que ser una variacion
de peso significativa, es decir, un aumento o disminucién de alrededor del 5% por
mes (Uriarte, 2010).

La angustia y la ansiedad también son muy comunes en la depresién y aunque no
son parte del cuadro depresivo como tal, pero el miedo irracional ante lo
desconocido, la locura o la muerte es frecuente, fortaleciendo asi el sentimiento de
inseguridad, por lo que no es de extrafiar que ansiedad y depresion se presenten

en forma conjunta (Chinchilla, 2008).
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Los cambios mas observables en las personas depresivas son los de la actividad
motriz, ya que ésta aumenta o disminuye considerablemente con respecto a su
actividad previa, cambios psicomotrices que incluyen ya sea la agitacion,
inquietud, hiperactividad o al contrario, voz baja al hablar, lentitud del lenguaje, de
pensamientos 0 movimientos, que no s6lo son una sensacion de la persona sino

que también los demas lo perciben (Solloa, 2009).

Aunada a la falta de energia, el cansancio y la fatiga (incluso ante el menor
trabajo) se suelen presentar una serie de sentimientos de inutilidad, de culpa
excesiva casi delirante, no los usuales autoreproches que se dan en la vida
cotidiana, sino pensamientos excesivos de poca valia, autoevaluaciones negativas
no realistas, rumiaciones de pequefios errores, malinterpretando acontecimientos
triviales tomandolos como pruebas de sus defectos personales, con un gran

sentimiento de responsabilidad por las adversidades (Ceballos, 2010).

Junto con todos estos sintomas se da el mas preocupante: el suicidio, que incluye
a los pensamientos de muerte, los deseos de morir sin un plan especifico, la
planeacién detallada y los intentos de suicidio como tal (Rivera & Andrade, 2008).
Alrededor del 13.5% de la poblacion mexicana ha tenido un intento de suicidio,
siendo mayor la proporcion entre la poblacion de 15 y 29 afos, después es menos
comun, sin embargo la planeacién sigue ocurriendo incluso después de los 40
afos (Borges, Orozco, Benjet, & Medina-Mora, 2010). Se calcula que de las
personas con ideaciones suicidas el 87% ya tiene un plan, el 53% si intento
suicidarse y lo que es mas grave, solo el 3.4% de las personas solicitaron ayuda
para tratar sus problemas emocionales, pero no con un especialista (Borges,
Medina-Mora, Orozco, Ouéda, Villatoro & Fleiz, 2009).

En la Figura 2 se muestran de forma general los sintomas de la depresiéon

descritos anteriormente divididos en cinco areas.

13




® Facultad
de Picologia

Resumen de los sintomas depresivos.

AFECTIVOS:

Tristeza, displacer, pérdida de gusto por las
cosas, ansiedad, miedo, incomodidad general,
malhumor, irritabilidad, anestesia de
sentimientos, vacio interior, apatia.

VEGETATIVOS:

Fatiga, cefaleas, otros dolores
musculares, articulares, estrefiimiento o

DE LOS RITMOS VITALES:
Circadianos (peor por la mafana).

diarreas, pérdida de apetito o peso (sin Suefio-vigilia (hipersomnia, insomnio).
dietas), pérdida de la libido, impotencia Estacional (recaidas en primaveray
sexual, frigidez, sequedad de la boca, otofio).
vértigos o mareos, etc. ‘ /
\ DEL PENSAMIENTO Y DEL LENGUAJE:
DE LA CONDUCTA: Enlentecimiento, escasa productividad,
Llanto o deseo de llorar (aunque no dificultades de concentracion, atencion
pueda hacerlo) agitacion o inhibicion, disminuida, pérdida de memoriareciente,
aislamiento, conductas poco comuines _preocupaciones, rumiaciones indtiles,
en la persona, antisociales (sobre todo pesimismo, baja autoestima, ideas de muerte,
en adolescentes). suicidio, delirio.

wmic& culpa, hipocondria y ruina.

Figura 2. Se muestra un resumen de las manifestaciones de la depresion en diversas
areas de la persona, todas con repercusiones en la vida social, laboral, escolar y afectiva
(Uribe, 2010; Chinchilla, 2008; Ceballos, 2010; Solloa, 2009; San-Molina, 2010; OMS,
1992; American Psychiatric Association, 2001).

Un problema para diagnosticar la depresion a pesar de contar con los sistemas de
diagndstico es que los pacientes minimizan los sintomas o el cuadro se presenta
de forma enmascarada, ya sea como somatizacion, insomnio, anorexia, angustia,
etc., confundiéndose facilmente con otros problemas (Ruz & Alvis, 2009). Puede
ser que cuando la persona pida ayuda no consulte a un especialista y primero
asista con un médico general, si éste no establece un diagnostico correcto seguira
peregrinando y cuando llegue a un especialista el trastorno puede ya ser cronico

(Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz, & Zambrano-Ruiz, 2004).
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Es sumamente importante difundir m&s sobre la sintomatologia depresiva y
combatir los prejuicios sobre ésta, pues en muchas ocasiones se piensa que con
la simple “fuerza de voluntad” se puede tratar, cuando desde los primeros indicios
se podria dar una atenciébn antes de que se convierta en un trastorno con

consecuencias graves.

Tipos de Depresién.

En la Figura 3 se muestra la clasificacion general que propone el DSM-IV
(American Psychiatric Association, 2001) que ubica la depresion dentro de los
trastornos del estado del animo y en la Figura 4 se muestra la clasificacion del
CIE-10 (OMS, 1992), que la ubica dentro de los trastornos del humor.

Trastornos del Estado de Animo.

Depresién Mayor Episodio Unico. J

Trastornos
| Depresivos

Depresion Mayor Episodio
Recurrente.

Distimia

No Especificado |

Debido al Uso
. de Sustacias.

Debido a J
Enfermedad
Trastornos del Médica Ciclotimia J
Estado del
Animo Jrastornos Episodio mas reciente depresivoJ

Bipolares

Trastorno
adaptativo con
estado de_énimo

Episodio més reciente manl'acoJ

ansiedad y estado de animo

Trastorno adaptativo mixto con
depresivo

Figura 3. Se muestra de forma general los tipos de trastornos del estado de animo que
propone el DSM-IV, dentro de los cuales esta la depresion (American Psychiatric
Association, 2001).
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Clasificacién de los Trastornos del Humor.

Trastorno
Bipolar Leve
— Moderado Sin sintomas
Episodio psicoticos
depresivo Grave
recurrente Con sintomas

Trastornos del Ciclotia psicoticos
Humor
Persistente Distimia
Otros

Reaccion Depresiva Leve
Trastornos de
adaptacion - .
P Reaccion Depresiva Prolongada

Reaccion mixta Depresiva-Ansiosa

Sin
especificacion

Figura 4. Se muestra de forma general la clasificacion de los trastornos del humor que

propone el CIE-10, donde se encuentran los diferentes tipos de depresiéon (OMS, 1992).

Aunque existen estas clasificaciones de la depresion que se basan en diferentes
criterios, en general se puede hablar de dos grandes grupos de depresiones, unas
determinadas por factores organicos (enddgena, fisioldgica, psicotica, vital,
primaria, etc.) y otras causadas por factores externos (psicdégena, psicoldgica,
neuroética, personal, secundaria, reactiva, etc.), incluso puede hablarse de un
tercer grupo para abarcar aquellas depresiones que no encajan en los dos grupos

anteriores, como la depresion mixta (Chinchilla, 2008).

La depresion es un trastorno muy heterogéneo, pudiendo ser muy claros los
sintomas y tratamientos de algunos de los subtipos pero no los de otros
(Goncalves, Gonzalez & Vazquez, 2003). A continuacion se describen a detalle las

caracteristicas de los subtipos depresivos mas frecuentes:
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% Depresion Mayor o Primaria: Se caracteriza por dos o mas episodios
depresivos, con al menos cuatro sintomas de la Figura 1 y con una
duracién minima de dos semanas de estado de animo bajo o falta de
interés (American Psychiatric Association, 2001). En casos muy graves

puede haber sintomas psicéticos o catatdnicos.

% Distimia: Depresion no muy severa que el individuo padece durante
minimo dos afios (en nifios y adolescentes durante un afio minimo) en los
gue ha habido méas dias con estado de animo depresivo que sin él (Vallejo,
2011). Se manifiesta con pérdida o aumento del apetito, insomnio o
hipersomnia, falta de energia, baja autoestima, dificultades para
concentrarse 0 para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza
(Vazquez, Muioz & Becofia, 2000). Muchas veces se le llega a considerar
un rasgo de personalidad, puesto que la persona sigue realizando sus
actividades aunque con ciertas dificultades, sin embargo suele ser el
resultado de un hecho estresante o de una depresion que no remite por

completo (Rojtenberg, 2006).

% Ciclotimia: Este trastorno se caracteriza por la inestabilidad persistente del
estado de animo, donde hay periodos de depresion y de euforia leves
(Stern, Herman, & Salavin, 2005). Suele aparecer en la edad adulta y sigue
un curso croénico, aunque las oscilaciones del animo no se perciben del
todo, por lo que casi no se busca atencion (Chinchilla, 2008). La ciclotimia
seria un punto medio entre la normalidad y la depresién, pero con ciclos de

hipomania.

Existen otros subtipos de depresién que no siempre se incluyen en los sistemas

de clasificacion, los cuales se muestran en la Tabla 1.
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Tabla 1. Subtipos de Depresion.

SUBTIPO. DEFINICION.

Depresion con Hay alucinaciones e ideas delirantes, lo que implica muchas veces
sintomas un peor prondstico con gran probabilidad de suicidio. Tiene una
psicoticos. fuerte carga genética.

Depresion con Presencia de sintomas motores significativos como inmovilidad o
sintomas actividad excesiva, mutismo, movimientos voluntarios peculiares,

cataténicos.

ecolalia, ecopraxia, estereotipias y manierismos.

Los sintomas se producen dentro de las primeras 4 semanas

Depresion . o ) :
después de dar a luz y principalmente se asocia a los cambios
postparto.
hormonales.
Depresién La sintomatologia se presenta de manera ciclica ante una
estacional. determinada época o estacién del afio.

Seudodemencia.

Se da en la tercera edad con sintomas de amnesia,
desorientacién, apatia, descuido personal y del ambiente, no
obstante es importante verificar que no exista una demencia real.

Depresion
enmascarada.

Depresion con pocas manifestaciones clasicas como abuso de
alcohol u otras sustancias, molestias somaticas, taquicardia,
estrefiimiento, entre otras.

Depresion con
panico.

Se presenta con un componente ansioso muy elevado y con crisis
de panico.

Depresion
Secundaria.

Se debe a un factor biolégico, mental o vivencial que se da justo
antes de la sintomatologia. Se explica por los cambios organicos o
por la mera experiencia de vulnerabilidad. Este subtipo se enfrenta
a la idea de que al enfrentar una enfermedad/experiencia es logico
que alguien se deprima y que no se necesita un tratamiento
aparte, pero la depresién puede ser un factor que amenace la
recuperacion de la persona.

Depresién inducida
por sustancias.

Sintomas que surgen como reaccién al consumo de drogas o
alcohol.

Trastorno Respuesta ante un evento estresante bien identificado, que se da
adaptativo con dentro de los primeros 3 meses del suceso y desajusta la vida de

depresion. la persona.

Depresién Se presenta en la esquizofrenia, después de un brote psicético.

post-psicética.

Depresidn doble.

Afeccidén que presenta una persona con distimia y se le afiade un
cuadro depresivo mayor.

Depresién mixta.

Estan presentes sintomas de ansiedad y de depresién, pero
ninguno predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente
como para hacer un diagndstico por separado.

Depresién crénica.

Depresion resistente donde la persona no regresa a su condicion
premérbida, es decir, a la remision completa de sus sintomas a
pesar de haber sido tratada satisfactoriamente, sélo es una
recuperacion parcial, siendo vulnerable a las recaidas.

Depresién
recurrente.

La persona sale y entra del cuadro depresivo constantemente.

Se muestra un breve resumen de las caracteristicas de diferentes subtipos de la

depresion segun Uriarte (2010).
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Como se puede observar la depresion tiene diferentes manifestaciones, a veces
se presenta como un trastorno individual y otras como parte de otra enfermedad
mental, enfermedad fisica o por algun suceso significativo, por ello es de los
trastornos mas frecuentes y es importante que se le identifique a tiempo para dar
un tratamiento oportuno o complementario, segun sea el caso, ya que se puede
convertir en un trastorno mucho mas grave o perjudicar en la recuperacion de la

persona.

Evaluacion de la Depresion.

La evaluacion de la depresion, como con cualquier trastorno, debe ser completa,
gue incluya una entrevista con la persona y con los que le rodean para asi
determinar la sintomatologia y los factores que desencadenaron y mantienen la
depresion (Vallejo, 2011). Se puede hacer un andlisis del estado de la persona
observando su postura, su cuidado personal, su lenguaje, pero complementandolo
con una evaluacion a través de diversos cuestionarios para medir la gravedad de

los sintomas depresivos (Caballo, 2008).

Existen diversas escalas para la depresion, como la Escala de Hamilton (1960)
gue mide la gravedad de los sintomas, el Inventario de Trastornos Afectivos y
Esquizofrenias (Endicott & Spitzer, 1978) que ayuda a realizar el diagnéstico
diferencial, la Escala de Depresion de Zung (1965) que es una escala
autoaplicable que determina la gravedad de la depresion en el momento de su
llenado y la Escala de Depresion-Ansiedad en Hospital de Zigmond y Snaith
(1983), que mide tanto la depresion como la ansiedad en poblaciones médicas (no
psiquiatricas) de consulta externa. También existe la Escala Analogo-Visual de los
Estados de Animo de Stern (1997) donde los individuos con dificultades para
efectuar tareas verbales trazan una marca en una linea para describir varias

emociones.
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A pesar de contar con una amplia gama de inventarios para el diagnéstico de la
depresion como los descritos anteriormente, no todos se encuentran validados en
México. En la Tabla 2 se muestran algunos de los instrumentos que se han
validado para la poblacibn mexicana, donde se incluyen también inventarios que
miden el riesgo de suicidio en las personas, para asi tener un criterio que
determine si la persona necesita atencion psicolégica, psiquiatrica o ambos

tratamientos.

Tabla 2. Instrumentos para la evaluacion de la depresidén en México.

Nombre Autores y Afio Objetivo Breve Descripcion
Evalla la sensacion
de tristeza, pérdida Consta de 23 afirmaciones que
del humor, reduccién miden:
Escala de Alberto Javier de respuestas Sintomatologia depresiva (13)
Depresion. Coérdova, 2000. | voluntarias, pasividad, La motivacion (4)
sensacioén de La ideacion suicida (3)
incapacidad y La desmotivacion (3)
desesperanza.
S. Jurado, E.
Villegas, L. Evalla la severidad
Méndez, F. de los sintomas de |a Consta de 21 afirmaciones de 0
Inventario de Rodriguez, V. depresion. Es una de : !
; . (ausencia de sintomas
Depresion de Loperanay R. las escalas mas depresivos) a 3 (depresion
Beck (BDI). Varela, 1998. utilizadas tanto en P P
P severa).
Basada en muestras clinicas
Beck, Steery como no clinicas.
Garbin, 1988.
F. De la Pefia,
Ma. Lara, J. Evalla la sensacion Consta de 18 afirmaciones, con
Cortés, H. de tristeza, pérdida opciones de siempre (0) a nunca
Escala de S - . e
. Nicolini, F. del humor, reduccion (2). Mide la variacion de los
Birleson para - .
Paézy L. de respuestas efectos de la depresién, desde
el Trastorno : ) T o '
Depresivo Almeldg, 1996. | voluntarias, _paswldad, abatlm_lento ligero hasta
M Validacion de la sensacion de desesperacion extrema, asi como
ayor. : ] ) - X SR
Escala Birleson incapacidad y la sensacion de insuficiencia y de
(DSRS) de desesperanza. falta de animo.
1980 y 1987.
. o Consta de 41 adjetivos, que se
Evalla sentimientos y o )
Listade estados de &nimo que - dividen en:
- Ruth Axelrod . Felicidad vs Tristeza (14)
Adjetivos de experimenta la ) .
. Praes, 1990. Seguridad vs Inseguridad (12)
Depresion. persona en el - .
Optimismo vs Pesimismo (8)
momento presente. : i . o
Satisfaccion vs Insatisfaccion (7)
Socorro , 19 afirmaciones, divididas en:
Gonzalez, EvaIua} los Caracteristicas de la actitud hacia
Escala de pensamientos .
i 1998. . la vida/ muerte (5),
Ideacién asociados con el o
s Basado en : Caracteristicas de los
Suicidade deseo de morir y con ; -
Beck y " pensamientos/deseos de suicidio
Beck la planeacion del P .
colaboradores, suicido (6), Caracteristicas del intento (4)
1979. ' Actualizacién del intento (4).

20




® Facultad
de Picologia

Explora la intensidad
para vivir o dejar de
hacerlo. Esto incluye
intentos de suicidio,
las razones, las

A. Rosas situaciones que han Consta de 5 preguntas de “si” y
Escalade . : P i o
: Esquivel, 2003. | motivado el deseo de no”, donde el “si” se divide en
Expectativas . s . o o -
o Basado en dejar de vivir, asi antes del ultimo afio, en el dltimo
de Viviry . : o .
Morir Okasha, Lotaif como la presencia e afio, recientemente, de 6 meses
' y Sadeck, 1981. intensidad de los a la fecha.

sentimientos
relacionados con las
conductas suicidas y
las conductas suicidas
en si.

Breve descripcion de algunos de los instrumentos para la evaluacién de la depresion y el

suicidio validados con poblacién mexicana, basados en Calleja (2011).

Todos los instrumentos mencionados pueden ayudar a diferenciar a la depresion
de otros trastornos mentales, pero también ayudan a determinar si ese sentimiento
de tristeza es solo “algo pasajero” o si se trata realmente de un trastorno que
puede llevar a la persona al suicidio. Entre mas informacion se obtenga y mas
certeza haya sobre la gravedad de los sintomas, hay una menor probabilidad de
muerte en estos casos, por ello si se sospecha de ideaciones suicidas graves es
aconsejable que se canalice a la persona a un tratamiento psiquiatrico para
posteriormente darle un tratamiento psicologico, ya que como se puede ver la

depresion tiene diferentes mascaras que pueden hacerla pasar desapercibida.
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Definicién de Ansiedad.

Los trastornos de ansiedad son de los motivos de consulta més frecuentes en los
centros de salud mental, pues hasta una tercera parte de los adultos sufre
molestias debido a dichos desordenes (Zepeda, 2008). Esto se asocia
frecuentemente a las exigencias que plantea la sociedad urbana actual: alto nivel
de competitividad, urgencia, contaminacion, ruido, etc., sin embargo la ansiedad
se puede describir como una emocion que ha servido a las personas como
método de adaptacion ante situaciones de peligro, presentes o futuras (Vallejo,
2011).

Ansiedad proviene del latin anxietas, que significa congoja o afliccion, y consiste
en un estado de inquietud e inseguridad ante diferentes situaciones (Baeza,
Balaguer, Belchi, Coronas & Guillamon, 2008). Su funcion primordial es movilizar
al cuerpo y motivar las conductas necesarias para preservar el equilibrio del
organismo ante el problema que la desencadend (Cardenas, Feria, Palacios & De
la Pefia, 2010), sin embargo esta emocion puede llegar a convertirse en una
ansiedad patoldgica, una respuesta exagerada que no siempre esta ligada a un
peligro, situacion u objeto externo, pudiendo alcanzar un nivel tan incapacitante
gue interfiere de manera negativa en la vida laboral, social y familiar de quien la
padece (Cia, 2007).

Es importante hacer una distincion entre el término ansiedad y otros conceptos
gue se confunden con este estado, como la angustia, término que muchos autores
utilizan como un sindénimo. La angustia por lo regular hace referencia a la
sintomatologia fisica de la ansiedad, como la sensacién de estrangulamiento, de
sofocacion, de opresion en el pecho, de inquietud, etc., caracterizandose por un
temor a lo desconocido, mientras que la ansiedad se refiere a la parte mental, al
cémo interpretan las personas esas sensaciones somaticas, por ejemplo si hay
percepcion de muerte, de enfermedad, de perder el control, de volverse loco, etc.
(Heinze & Camacho, 2010).

22




® Facultad
de Picologia

La mayor parte de las personas han experimentado angustia ante ciertos
estimulos de la vida cotidiana, ya que estos implican algun desafio para nosotros,
sin embargo la angustia se vuelve patologica cuando llega a un nivel elevado y
persistente en el tiempo, mas alla de la presencia del estimulo que la
desencadend (Oblitas, 2010). De hecho, panico es el nombre que se le da a la
angustia cuando llega a niveles muy intensos, con sensaciones de descontrol, de
terror, de muerte o desmayo, presentdndose de manera subita y espontanea en
personas ya predispuestas (Moreno & Martin, 2008)

Por otro lado, el concepto de miedo también estd muy relacionado a la angustia y
a la ansiedad, pero se diferencia en el hecho de que se presenta ante objetos,
situaciones o personas muy concretas, siendo temores bien delimitados, mientras
la ansiedad y angustia se dan ante una amplia gama de situaciones de una
manera mas ambigua, ademas el miedo suele desaparecer en cuanto desaparece
el estimulo que lo ha provocado, mientras que la ansiedad es mas persistente
(André, 2006).

Si el miedo llega a niveles muy elevados puede convertirse en una fobia, que es
un miedo intenso que altera la vida cotidiana de la persona, pues mientras el
miedo puede ser sobrellevado con cierto malestar y sin alterar la rutina de la
persona, las fobias llegan a ocasionar tal incapacidad que el fébico hace todo lo

posible para evitar el objeto o situacion temida (Flores, 2011).

Otro concepto con el cual se relaciona la ansiedad es con el estrés, que es la
traduccion de la palabra en inglés stress que significa constriccion, fuerza
impulsora o esfuerzo y se usa para hablar de las exigencias, tensiones y
agresiones a las que es sometido un organismo en forma aguda o crénica (Moran,
2009). El estrés, al igual que la angustia, describe una respuesta fisioldgica y
psicologica que manifiesta el individuo ante diferentes estimulos, siendo la
sumatoria de las demandas o exigencias e incluye la respuesta especifica o

idiosincratica a las mismas (Ceballos, 2010).
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Se puede hablar de 2 tipos de estrés: el buen estrés, que es aquel que nos sirve
para responder a las exigencias de la vida cotidiana, siendo una respuesta
adaptativa que moviliza los mecanismos biol6gicos para cambios especificos
(Gelabert, 2007) y el estrés patoldgico que supera la capacidad de resistencia y
adaptacion del organismo, donde ante cualquier estimulo por pequefio que sea, la
persona tendra que hacer un gran esfuerzo para afrontarlo (OMS, 2008).

Después de un periodo prolongado, el estrés puede llegar a convertirse en
ansiedad, alteraciones del estado de animo, irritabilidad, insomnio o disminucion
del rendimiento psicofisico, pero la diferencia con la ansiedad radica
principalmente en el grado de los sintomas y que el estrés siempre es una
reaccion ante algun evento que lo desencadena (Goncalves, Gonzalez, &
Vazquez, 2003).

Al igual que con la depresién, es importante diferenciar qué es y qué no es lo que
las personas llaman ansiedad, si bien todos estos términos estan relacionados, es

fundamental distinguir los conceptos para saber como afrontarlos.

Sintomas de Ansiedad.

La ansiedad, como la depresion, tiene diversas formas de manifestarse, desde
personas que sienten ansiedad ante estimulos muy especificos hasta personas
gue la sienten todo el dia sin ningln motivo, alterando diversas areas de la vida,
sin embargo aun muchos individuos piensan que al sentir ansiedad deberian
reponerse con solo la fuerza de la voluntad, pero al esforzarse para que no
aparezcan los sintomas los agravan mas. En la Figura 5 se muestra de forma
general la sintomatologia ansiosa dividida en diferentes esferas de la vida de

quien lo padece.
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Sintomas de ansiedad en diferentes esferas.

Esfera Fisiolégica.
Palpitaciones.
Sudoracion.
Mareos/Nauseas.
Temblor.

Falta de aire.
Cambios en la
temperatura corporal.

Figura 5. Se muestra de forma general los sintomas caracteristicos de la ansiedad,

independientemente del tipo de ésta, basado en Cia (2007).

Hablando a detalle sobre la sintomatologia, las manifestaciones cognitivas de la
ansiedad incluyen inhibicion o aceleracion del pensamiento, pensamiento
desordenado, mecanismos para “disminuir’ la angustia y racionalizarla como las
fobias, obsesiones, pensamientos magicos, dificultad para las asociaciones
mentales, para la reflexion, fuga de ideas y problemas de concentracion, sobre

todo en las situaciones ansiosas (Trickett, 2009).

De las manifestaciones conductuales de la ansiedad, se puede hablar de la
constante busqueda de apoyo para no tranquilizarse, agitacion psicomotriz,
inquietud, impulsividad e hiperactividad, ademas de ciertas conductas de
evitacion, huida o ciertos rituales (Solloa, 2009). Cabe agregar que algunos

rituales no se perciben como sintomas ya que son aceptados por la sociedad,
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tales como la limpieza, el orden, rituales religiosos, etc. (Abramowitz, 2007). Otros
sintomas psicomotrices que se manifiestan en la ansiedad son los tics, gestos
desordenados, temblores y habitos como onicofagia y la tricotilomania (Zepeda,
2008).

Las manifestaciones soméaticas son las que dificultan mas el diagnéstico, sobre
todo en personas mayores de 35 afios, ya que se confunden con los de otros
trastornos médicos como los trastornos tiroideos, hipoglucemia, cardiopatias o
diabetes (Oblitas, 2010). Otros procesos en los que se da la sintomatologia
ansiosa es en los sindromes de abstinencia, uso de farmacos, en algunas
infecciones, anemia aguda, retencién urinaria y el cafeismo, por lo que es

importante diferenciarla de estas condiciones (Ceballos, 2010).

Algunas de las manifestaciones somaticas de la ansiedad son: Taquicardia,
palpitaciones, elevada tension arterial, dolores toracicos que a veces se extienden
al brazo izquierdo, hiperventilacion para compensar una supuesta insuficiencia,
sequedad de la boca, salivacion, espasmos esofagicos (que son la causa de la
sensacion de nudo en la garganta), diarreas o estrefiimiento, vomito, sudoracion,
ruborizacion, temblores, escalofrios, sensacion de calor, cefaleas y escozor

(Goncalves, Gonzalez & Vazquez, 2003).

Por todos estos sintomas es comun la presencia de hipocondriasis, pues la
persona se aferra y le aterra la idea de contraer una enfermedad, visitando
constantemente médicos que le reafirmen sus ideas obsesivas de estar enfermo o
de poder enfermarse, ideas que a menudo se ven reforzadas por la atencion
recibida del entorno (Cia, 2007).

La ansiedad, como la depresion, produce diversos trastornos del suefio como
pesadillas, terrores nocturnos e insomnio (Heinze & Camacho, 2010). El terror

nocturno es como una crisis de ansiedad pero causa mucho mas temor porque la
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persona cree que al estar dormida no la controlard y le pasara algo grave (Moreno
& Martin, 2008).

En cuanto a las manifestaciones psicosociales de la ansiedad, se puede hablar de

tres tipos que son importantes:

7
L X4

0

La Inhibicion: Poca comunicacién o expresion social, mutismo, timidez
ante ciertas personas, objetos o situaciones angustiantes, dificultad para
liberar las emociones, pareciendo personas frias y poco sociables. Se debe
diferenciar de la anhedonia, ya que en la inhibiciéon la persona quiere
realizar sus actividades pero se limita por el miedo, mientras que en la
anhedonia hay un total aplanamiento emocional para realizar sus
actividades (Solloa, 2009).

Evitacion y huida: Algunas personas pueden aparentar una ausencia de
temor cuando en realidad evitan o huyen de las situaciones que les causan
ansiedad. La evitacion es comun ya que se le percibe como un recurso para
“solucionar” los miedos, pero llega a repercutir en el desarrollo social de la

persona (Cardenas, Feria, Palacios & De la Pefia, 2010).

Dependencia ansiosa: Forma de afrontar las situaciones angustiantes,
donde se desarrolla un lazo excesivo con una persona u objeto que resulta
ser su “amuleto” para “enfrentar” las situaciones angustiantes (Baeza,

Balaguer, Belchi, Coronas & Guillamén, 2008).

En general, la forma en que se presentan todos estos sintomas puede ser

principalmente de tres maneras: una que aparece de manera subita (en forma de

crisis), otra en la que la ansiedad surge de forma mas gradual y duradera,

mientras que la tercera forma se da s6lo ante determinados estimulos.
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El primer tipo de ansiedad se caracteriza por una aparicion brusca, intensa y
breve, con la desagradable sensacién de que algo se ha modificado en el cuerpo o
en el entorno, siendo éste el estimulo cognitivo que desencadena los sintomas
como aturdimiento, irritabilidad, nerviosismo, taquicardia, palpitaciones, oleadas de
calor, temblores, desrealizacion (sentirse fuera de la realidad), miedo a morir,
hiperventilaciéon, desmayo y sensacion de volverse loco, lo que refuerza el miedo

de la persona sobre la gravedad de su situacion (Moreno & Martin, 2008).

El otro tipo de ansiedad se manifiesta de manera menos intensa que en las crisis
anteriores, pero los sintomas se mantienen de forma persistente en el tiempo y se
caracteriza por una preocupacion exagerada, vaga e indefinida, la hipervigilancia y
una tension motora que se mantienen en niveles percibidos como desagradables

durante largos periodos (Oblitas, 2010).

La tercera forma de la ansiedad se da principalmente en las fobias, donde los
estimulos que disparan la sintomatologia van desde cualquier cosa que afecte la
integridad fisica (animales, tormentas, temblores, etc.) hasta la amenaza
psicologica (ridiculo, rechazo social, etc.) (André, 2006). La persona es consciente
de que su miedo a dicho estimulo es exagerado, irracional y desproporcionado,
pero no puede controlarlo y su intensa tendencia a escapar de su fobia conduce a
un deterioro significativo, a pesar de que el sujeto desarrolla “estrategias” que
reducen la reaccion ansiosa a limites tolerables, como hacerse acompafar por

alguien, ir con una mascota, llevar objeto, etc. (Flores, 2011).

Como puede observarse, la sintomatologia ansiosa tiene diferentes formas de
manifestarse, lo que hace mas compleja su deteccion, confundiéndose con otros
trastornos fisicos y mentales, por ello es importante distinguir los tipos de ansiedad

gue también tienen una sintomatologia caracteristica.
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Tipos de Ansiedad.

Al igual que la depresion, la ansiedad tiene diversas formas de clasificarse y hay
diferentes criterios para hacerlo, por ejemplo en la Figura 6 se muestra una
clasificacion propuesta por Ajuriaguerra (1992) donde el criterio era la forma en

gue se originaba la ansiedad.

Tipos de Ansiedad segun su origen.

= N\
/Ansiedad por contagio: Se refiere a la trasmisién de la ansiedad por la gente del |
entorno (comunmente la familia). Depende de factores como la edad, el grado de
independencia de la persona y de la identificacion de la persona con el ansioso que

\ lo contagia.

.
Ansiedad de conflicto: Comprende una acumulacién de perturbaciones construidas

alo largo de la vida.
N /

a I
Ansiedad Traumatica: Determinados acontecimientos pueden ser tomatos como un

traumay generar los sintomas ansiosos. |
/

Figura 6. Breve descripcion de la clasificacion y de las caracteristicas de los tipos de

ansiedad segun su origen, basado en Ajuriaguerra (1992).

Por otro lado, el CIE-10 (OMS, 1992) propone una clasificacion de los trastornos
ansiosos un poco diferente a la del DSM-IV (American Psychiatric Association,
2001), donde si bien algunos de los tipos de ansiedad coinciden otros no se

consideran, ambas se observan en las Figuras 7 y 8.
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Clasificacion de los trastornos ansiosos.

Trastornos de Otros trastornos
ansiedad fobica de ansiedad

Trastorno obsesivo-
compulsivo

| [ Trastorno de

Agorafobia S
anico

Sociaes generalizada
' Fobias . .
| especificas ’ || Mixto ansioso-

depresivo

Sin
—lespecificacion

U

Otro trastorno
mixto

i

Otros

Otro trastorno
especificado

[ Sin especificacion ]

L Con predominio
de obsesiones

— Con predominio
de compulsiones

pensamientos y
Lactos compulsivos

Mezcla de ]

_[Sin especificaci()nl

gravey trastornos

Reacciones a estrés
de adaptacién

— Estrés Agudo

| [ Estrés
‘Post-traumatico

|| Trastorno de
adaptacion

|| Otras reacciones
a estrés grave

_[ Sin especificacion ]

Figura 7. Se muestran los tipos de ansiedad ubicados dentro de los trastornos neuroticos,

secundarios a situaciones estresantes o somatomorfos segun el CIE-10 (OMS, 1992).

Clasificacion de los Trastornos de Ansiedad.

Trastornos de Ansiedad

Sin Agorafobia
4[ Trastorno de Panico )4 Con Agorafobia

—i Trastorno Obsesivo-Compulsivo ’

—[ Agorafobia sin Ataques de Panico l Animal
Ansiedad/Fobia Social ’ Situacional
Fobias Especificas ’ Ambiental
Dafo

—[ Trastorno de Estrés Postraumatico ]

Sangre/lnyeccion

—[ Trastorno por Estrés Agudo ]

Otro

—[ Trastono de Ansiedad Generalizada ]

4[ Debido a
—[ No especificado ]

Consumo de sustancias

Enfermedad Médica

Figura 8. Se muestra la clasificacion de los diferentes tipos de ansiedad segun el DSM-IV

(American Psychiatric Association, 2001).
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Como se puede observar hay mas tipos de ansiedad que tipos de depresion,
incluso ambos pueden darse de forma conjunta o evolucionar a otro trastorno
mental. A continuacion se describen de forma general los tipos de ansiedad mas

comunes:

O Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG): Preocupacion excesiva e
incontrolable sin una evidencia real sobre dos o mas aspectos de la vida
que interfiere en el desempefio diario, con una duracibn minima de seis
meses, con al menos tres de los siguientes sintomas: Inquietud, estar con
‘los pelos de punta”, dificultad para concentrarse o tener la mente en
“blanco”, fatiga, irritabilidad, tension muscular, alteraciones en el suefio, hay
una disfuncion vital significativa y el motivo de las preocupaciones no se
restringe a las de otro trastorno ansioso, es decir, no solo a los ataques de

panico, a situaciones sociales o a sucesos traumaticos (Keegan, 2007).

U Trastorno de Panico con y sin Agorafobia (TP): Se caracteriza por la
aparicion en minimo un mes de dos o mas crisis de panico, que es la
aparicion temporal y aislada de miedo intenso, con minimo cuatro de los
siguientes sintomas: palpitaciones, elevada frecuencia cardiaca,
sudoracién, temblores, sensacion de ahogo, de atragantamiento, opresion
del térax, nauseas, mareos, sensacion de hormigueo, escalofrios o
sofocaciones, despersonalizacién, miedo de perder el control o miedo a

morir (American Psychiatric Association, 2001).

La persona vive inquieta y preocupada de que aparezca una crisis,
notandose un cambio considerable de su conducta, por lo que puede
presentarse la agorafobia, que es la aparicién de ansiedad (no una crisis
como tal) en lugares donde la persona cree que le sera dificil recibir ayuda
0 escapar tales como estar entre multitudes, salir sélo, usar medios de
transporte, etc., por lo que evita dichas situaciones o las enfrenta con gran
dificultad (Moreno & Martin, 2008).

31




® Facultad
de Picologia

U Fobia Social o Trastorno de Ansiedad Social (TAS): Temor relacionado
a las situaciones sociales, siendo la caracteristica principal el temor a hacer
el ridiculo (Antona, 2009). Se subdivide en: No generalizado, que es el
temor sélo ante ciertas situaciones sociales y el generalizado que abarca
practicamente a todas las situaciones de interaccion social (American
Psychiatric, 2001).

La evitacion o resistencia a enfrentar las situaciones sociales interfiere con
el desempefio diario, donde la persona puede quedarse paralizada o
intentar escapar si se le obliga a participar en la situacion temida, si se ve
forzado a permanecer en ella puede sufrir algo muy parecido a una crisis de
ansiedad pues hay taquicardia, temblores, enrojecimiento facial, sensacion
de ahogo, sudoracion, malestar abdominal un intenso temor a decir algo

tonto o aburrido, ser poco asertivo y no saber que decir o hacer (Cia, 2007).

U Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC): Tiene dos sintomas principales:
las obsesiones y compulsiones. Las obsesiones son pensamientos,
impulsos 0 imagenes recurrentes, vividas como inadecuadas e intrusivas
gue provocan gran ansiedad siendo los temas mas comunes los de
contaminacién,  agresividad, sexualidad, @ somatizacion, religion,
acumulacién, simetria, precision, duda o responsabilidad patologica
(American Psychiatric Association, 2001), donde hay una dualidad de
pensamiento pues la persona cree y no cree al mismo tiempo sus

obsesiones, pues sabe que son ilégicas (Abramowitz, 2007).

Como la persona tiene una preocupacién continda de que algo terrible
pasara, aunque sea remotamente, realiza conductas estereotipadas
llamadas compulsiones, que son conductas o actos mentales repetitivos
que tienen por objetivo disminuir la ansiedad o “evitar” algun evento
amenazante aunque no haya una conexion realista (Cia, 2007). Dichas

compulsiones se dividen en: Cognitivas o mentales (aritmomania, repetir un
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pensamiento, imaginar algo, etc.) y motoras (lavado, verificaciéon, conteo,
escupir, comer, cortarse, etc.), ambos tipos y las obsesiones deben
consumir mas de una hora al dia, causar ansiedad excesiva, interferir con el
funcionamiento y no deberse a efectos de una medicacion, sustancia o
condicién médica (Zepeda, 2008). Se debe indicar si hay poco insight, es
decir, si persona no reconoce sus sintomas como irracionales o excesivos

la mayor parte del tiempo (American Psychiatric Association, 2001).

Fobias Especificas: Temor excesivo y persistente ante un objeto, persona,
animal o situacién, donde el temor y la evitacién ante estos es tan severa
gue interfiere y causa un deterioro en el funcionamiento de la persona
(Flores, 2011).

La mayoria de las fobias se agrupan en tres grandes temas: Temor de ser
herido o dafiado, temor de quedar atrapado o perder el control en un lugar
angosto y el temor de ser agredido por algo inusual (André, 2006). Dentro
de estos tipos hay cinco diferentes subtipos: Tipo animal, tipo ambiental
(relacionados al entorno como alturas, obscuridad, fenOmenos naturales,
etc.), tipo sangre, heridas o procedimientos quirdrgicos, tipo situacional
(volar en avion, ir a lugares cerrados o concurridos) y otros (fobias poco
comunes como contraer una enfermedad, miedo a atragantarse, etc.) (Cia,
2007).

Trastorno por estrés agudo (TEA): Muy parecido al Trastorno de Estrés
Postraumatico pero varia en el tiempo de aparicion de los sintomas, pues el
TEA aparece dentro de las primeras 4 semanas de ocurrido un hecho
estresante o traumatico y el TEPT se diagndstica si aparece después de un
mes (Carbonell & Carvajal, 2004). El TEA se da en personas que han sido
expuestas a un acontecimiento traumatico provocandole temor,
desesperanza u horror intenso, siendo los sintomas disociativos (alteracion
significativa sobre la percepcion de uno mismo y del entorno)

caracteristicos de este trastorno, los cuales se dividen en: Numbing o
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anestesia emocional (ausencia de respuestas emocionales), amnesia
disociativa (olvido de una parte importante del trauma), desrealizacidén
(sensacion de que el entorno es irreal), despersonalizacion (percepcion
distorsionada del cuerpo e identidad, sensacion de estar fuera de si mismo,
incluso verse desde afuera) y reduccion de la atencién (Pallia, 2006).

Otro sintoma es la re-experimentacion o evitacion del trauma en forma de
imagen, pensamiento, suefio, ilusiones, flashbacks y objetos o situaciones
del mismo (Carbonell & Carvajal, 2004). Ademas de esto, hay un aumento
de la activacion (arousal), dificultad para dormir, irritabilidad, hipervigilancia,
inquietud motora y respuestas exageradas de sobresalto, sin poder utilizar
los recursos personales para pedir ayuda o compartir su experiencia
traumatica, presentando un malestar y un deterioro en areas importantes de

la vida (American Psychiatric Association, 2001).

Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT): El trauma se define como la
aparicion de trastornos emocionales productos de la exposicion a eventos
de naturaleza grave o catastrofica, como una guerra, violencia (fisica,
sexual, robos), secuestro, accidentes, enfermedad potencialmente terminal
y estar en desastres naturales o provocados por el hombre, manifestandose
en pesadillas, apatia, irritabilidad, trastornos del suefio y apetito (American

Psychiatric Association, 2001).

Los sintomas de este trastorno son los mismos del TEA pero aparecen
después de un mes de ocurrido el trauma, ademas se presentan: Actos
autodestructivos (automutilaciones, suicidios), exposicion compulsiva al
trauma, sentimientos de inutilidad, verglienza o desesperanza, sensacion
de haber sido dafiado de forma permanente, perdida del sistema de
creencias, hostilidad, retraimiento social, sensacion de amenaza constante
y alteracion de las caracteristicas de la personalidad (Pallia, 2006). EI TEPT

se divide en agudo (la duracion de los sintomas es menor de tres meses),
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cronico (la duracién es de tres meses 0 mas) y de inicio demorado (si se
manifiesta después de seis meses de ocurrido el hecho) (Carbonell &
Carvajal, 2004).

Asi como existen estos trastornos de ansiedad también hay trastornos de
personalidad cuyos rasgos incluyen a la ansiedad, tales como la evitativa, la
dependiente y la obsesiva-compulsiva, incluso se ha observado una comorbilidad
casi del 90% entre el trastorno de ansiedad social y el trastorno evitativo de la
personalidad (Abramowitz, 2007).

Muchos de los trastornos ansiosos suelen confundirse debido a que tienen como
base la angustia, el miedo y la evitacion, por lo que hacer una buena entrevista e
historia clinica sobre la aparicion de los sintomas, su duracion y hacer un analisis
funcional del problema ayudara a hacer un buen diagnostico diferencial. Por
ejemplo, en la depresion mayor también puede haber rumiaciones sobre temas
displacenteros al igual que en el trastorno obsesivo-compulsivo, sin embargo en la
depresion no hay una obsesion como tal sino que se le consideran como parte del

humor depresivo (Cia, 2007).

Por otro lado el TEPT también puede confundirse con la distimia y depresion
mayor por la presencia de anhedonia, insomnio, embotamiento afectivo, dificultad
de concentracion, aislamiento social o disminucion de interés en las actividades,
pero en el TEPT no hay un humor depresivo predominante o una lentitud en el
pensamiento y actividades, aunque ambos trastornos se pueden dar de forma

conjunta (Pérez-Rincon, Gonzalez, Ramos & Jiménez, 2007).

Como puede observarse, la depresion y la ansiedad se relacionan de manera
continua, incluso entre los distintos tipos hay una alta comorbilidad, haciendo mas
dificil el tratamiento y el diagndstico, por lo que una evaluacion bien aplicada

puede aclarar con qué tipo de trastorno se va a trabajar y asi dar un tratamiento
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oportuno, aunque en muchas ocasiones la comorbilidad entre varios trastornos es

comun y se tiene que dar una intervencion mas completa.

Evaluacién de la Ansiedad.

Segun Goncalves y colaboradores (2003), dado que la ansiedad incluye
componentes conductuales, cognitivos y fisiolégicos, la evaluacién de la misma se

debe hacer en tres tipos de canales:

e Canal Cognitivo: Este es un canal subjetivo, ya que depende del

autorreporte de los pensamientos y emociones de la persona.

e Canal Fisiolégico: Se basa en la medicion de las respuestas del sistema
nervioso autbnomo que se dan ante la ansiedad como la presion
sanguinea, frecuencia cardiaca, actividad electrodérmica, temperatura

periférica, etc. Es de los canales de medicidbn mas exacto.

e Canal Motor: Se basa en la observacién del comportamiento general de la

persona.

Otros métodos de evaluacion pueden ser las entrevistas, las pruebas psicoldgicas,
los autorreportes, los cuestionarios, las listas de conductas y escalas de
clasificacion que se consideran como medidas indirectas por ser representaciones
verbales de actividades relevantes que han ocurri6 en otro momento o

circunstancia (Solloa, 2009).

Dentro de los instrumentos o escalas de evaluacién para la ansiedad esta la
Escala de Hamilton (1959) que mide la intensidad de ésta en los ultimos 3 dias,
también existe la Escala Breve de Ansiedad de Tyrer (1984) que mide la
intensidad de la ansiedad, sobre todo los aspectos afectivos, cognitivos y

somaticos del espectro, mientras que el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
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(Spielberger, Gorsuch & Luschene,1970) evalla dos conceptos diferentes de la
ansiedad: la ansiedad como estado (condicion emocional transitoria) y la ansiedad

como rasgo (propensién ansiosa relativamente estable).

Asi mismo existen escalas mas especificas que evaltan so6lo uno de los tipos de
ansiedad, como por ejemplo la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (1987), la
Escala de Obsesiones y Compulsiones de Yale-Brown (Goodman, Price,
Rasmussen, Mazure, Fleischmann & Hill, 1989), la Escala para el Trastorno de
Estrés Postrauméatico de Blake y colaboradores (1990) y la Escala de Angustia y

Agorafobia de Bandelow (1995) que miden la gravedad de estos trastornos.

A pesar de que existen varios instrumentos como estos, aun no se ha probado la
validez y la confiabilidad de todos en poblacion mexicana. En la Tabla 3 se pueden

observar los instrumentos mas utilizados en la medicion de la ansiedad y que si

han sido validados en México.

Tabla 3. Instrumentos para la evaluacion de la ansiedad en México.

Nombre Autores y Afio Objetivo Breve Descripcion
Contiene 14 items, siete
Elizabeth Zannata Evalla las sobre ansiedad cognoscitiva
Cuestionario de Colin. 2001 alteraciones del y siete de ansiedad
Ansiedad Basa{do en. pensamiento que hay somatica. Evalta la
Cognoscitivo- . en situaciones concentracion, la
f Schwartz, Davidson . -
Somatico. percibidas como una preocupacion y los
y Goleman, 1978. )
amenaza. pensamientos que provocan
temor.
Consta de 24 afirmaciones
Miauel Angel Evalla las respuestas sobre aspectos:
Escala de g 9 de nerviosismo o Cognoscitivos/afectivos (9)
: Cafizales Mendoza ] . ; e
Ansiedad. agitacion asociadas a Psicosomaticos (7)
de 1994. o
un evento futuro. Cognoscitivos (4)
Fisico-somatico (4).
Pablo Valderrama, Evalla elementos
Alfonso Fernandez, cognoscitivos que
Emilio Martinez y suceden cuando la Consiste en nueve
Escala de : . .
Preocupacion- Humberto Zepeda, | persona se encuentra enunc[ados., cinco que miden
: ; 1994. ante alguna tensibny | emocionalidad y cuatro que
Emocionalidad. . AU : g
Basada en Morris 'y también mide la miden preocupacion.
colaboradores, percepcidn fisiologica-
1981. afectiva implicada.
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Escala de
sintomas de
malestar
psicoldgico
(STR).

Jazmin Mora,
Guillermina Natera
y Patricia Andrade,

1994,
Basada en Kellner
y Sheffield, 1973.

Explora la presencia
de rasgos
psicopatoldgicos en la
poblacién clinicay
sintomas sométicos,
depresivos y ansiosos
en la poblacion
general. Detecta los
cambios en el estado
clinico de un paciente.

Consta de 21 items sobre:
Inadecuacion Social (7)
Somatizacion (7)
Ansiedad (9)
Depresion (4)

De estos 17 son sobre
Sintomas Psicoldgicos y 13
de Sintomas Fisicos.

Inventario de
Ansiedad de
Beck (BAI)

Estandarizacion de
Rebeca Robles,
Rubén Varela,
Samuel Jurado y
Francisco Péaez,
2001.

Evalla la severidad de
los sintomas ansiosos
y los diferencia de los
de depresion. Puede
utilizarse en estudios
clinicos o
experimentales, tanto
en poblacion
psiquiatrica como
poblacién normal.

Consta de 21 items sobre
sintomas: Subjetivos (8)
Neurofisioldgicos (7)
Autonomicos (3)

De panico (3).

indice de
Sensibilidad a
la Ansiedad
(ASI).

Samuel Jurado
Cardenas, 2002.
Basado en Donnell
y McNally, 1989 y
Sandin, Chorot y
McNally, 1996.

Evalla la sensibilidad
a la ansiedad,
Considera que una
baja o alta sensibilidad
en los individuos
puede tener diferentes
consecuencias en la
persona.

Consta de 16 items que se
responden desde Nada en
absoluto (0) a Muchisimo (4)

La Escalade
Ansiedad y
Depresién en
el Hospital
(HAD).

Guadalupe del
Carmen Villegas
Pérez, 2004.
Basada en
Zigmond y Snaith,
1983.

Evalla la presencia 'y

severidad de sintomas

ansiosos y depresivos

en pacientes
hospitalizados por
enfermedades de
diversa indole. No
distingue entre los
tipos de ansiedad o
depresion.

Consta de 11 afirmaciones,
seis sobre depresién y cinco
de ansiedad. De depresién
mide la anhedonia y de
ansiedad mide el temor no
fundamentado ante una
situacién en particular, la
preocupacion de que ocurra
algun evento adverso y la
incapacidad para quedarse
relajado por unos minutos.

Se muestra de manera general las caracteristicas de diversos instrumentos validados en

México para la evaluacion de la ansiedad, basado en Calleja (2011).

Puede observase que todas estas herramientas se centran en diferentes aspectos

de la ansiedad y que incluso hay escalas que la diferencian de la depresion, por lo

gue estos instrumentos y una entrevista a fondo nos pueden ser Utiles para

determinar el tratamiento que se dara y el nivel de gravedad con que la persona

llega a solicitar atencidén psicolégica, ya que como se describid, la ansiedad al

igual que la depresidn tiene muchas formas de manifestarse.
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CAPITULO 2 EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION Y DE LA ANSIEDAD.

En los ultimos afios tanto la depresion como la ansiedad han ido aumentando y
afectando a personas de todas las edades, de todas las clases sociales y de todas
las nacionalidades, lo que ha convertido a estos dos trastornos en un tema de

interés mundial.

La depresion representa la cuarta causa de discapacidad en el mundo pues
actualmente afecta a 350 millones de personas en el mundo, con prevalencias que
oscilan entre el 3.3% al 21.4%, por lo que la OMS prevé que para el 2020 se
convertira en la segunda causa de discapacidad, superada solo por las
enfermedades cardiovasculares y en el 2030 serd la primera causa de
discapacidad (OMS, 2012).

Las prevalencias observadas en E.U.A., Europa y Brasil muestran que mas del
15% de la poblacion ha padecido depresion mayor alguna vez en su vida (Kessler,
Tat, Demler & Walters, 2005), mientras que en paises como Colombia y Chile la
situacion es muy similar a la de México, en donde la depresidn ya ocupa el primer
lugar de discapacidad en las mujeres y el noveno en los hombres, esto
considerando los afios de vida saludables perdidos por este desorden mental

(Lara, Medina-Mora, Borges & Zambrano, 2007).

De acuerdo con Nezu, Nezu y Lombardo (2006) el riesgo de padecer un trastorno
depresivo a lo largo de la vida es de 10 a 25% en mujeres y de 5 a 12% en los
hombres, donde el 75% de las personas que han padecido mas de un episodio

depresivo tendran una recaida en los dos afos siguientes a la recuperacion.

Se estima que en México el 8.4% de la poblacién ha sufrido alguna vez en la vida
un episodio de depresién mayor con una media de edad de inicio de 24 afos, sin
embargo estudios en otros paises sugieren que la edad de inicio de la depresién
actualmente esta disminuyendo (Benjet, Borges, Medina-Mora, Méndez, Fleiz, et
al., 2009).
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Por otro lado, si bien la depresién tiene una prevalencia anual de 4.8%, la
prevalencia de la ansiedad es de 6.8% (Wagner, Gonzalez-Forteza, Sanchez-
Garcia, Garcia & Gallo, 2012), siendo los trastornos de ansiedad los mas
frecuentes a lo largo de la vida de la poblacion mexicana, ya que alrededor del
11.6 % de la poblacion ha padecido uno o mas trastornos de este tipo en su vida,
siguiéndole los trastornos afectivos con 11.1% (Medina-Mora, Lara, Benjet,
Blanco, Fleiz, et al., 2005).

En un estudio realizado por Berenzon, Alanis y Saavedra (2009) con 361 personas
del D.F., el 9.2% de las mujeres y el 3% de los hombres presentaba o present6
episodios depresivos, mientras que el 16.3% de las mujeres y 9% de los hombres
presentaban o presentaron alguna vez en su vida trastornos de tipo ansioso, es
decir, en el D.F hay una mayor prevalencia de ansiedad que de depresion, sobre

todo en las mujeres.

Si bien los trastornos afectivos y de ansiedad se presentan en una proporcion de
un hombre por cada dos mujeres, se ha observado que mientras en las mujeres
s6lo uno de cada tres casos es depresion severa, en los hombres la mitad de los
casos refiere una sintomatologia grave (Bello, Puentes, Medina-Mora & Lozano,
2005). En cuanto a la ansiedad, no hay diferencias en el nivel de severidad por
género y por lo general se encuentran mas casos de depresidn severa que de
ansiedad severa (Baxter, Scott, Vos & Whiteford, 2013).

Los trastornos de ansiedad son los que se observan en edades mas tempranas,
seguidos de los trastornos afectivos, siendo los jovenes entre 18 y 29 afios
guienes presentan mas riesgo de presentar estos trastornos que las generaciones
posteriores (Gonzalez, Gutiérrez, Stevens, Barraza, Porras & Carvalho, 2007).
Igualmente en E.U. la prevalencia de depresion también es mayor en los jovenes,
presentandose en menor grado en los mayores de 65 afios (Kessler, Tat, Demler
& Walters, 2005).
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De las personas que solicitaron atencion psicolégica durante el afio 2012
(N=1,611) en el Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila”, de la
Facultad de Psicologia de la UNAM, el 65.75% presentaba como motivo de
consulta sintomas de trastornos depresivos y ansiosos, de los cuales el 36.08%
eran jovenes entre 18 y 25 afos de edad (Valencia, Rodriguez & Galvan, 2013) lo

gue muestra una cifra reciente de la prevalencia actual de estos trastornos.

Aunado a lo anterior, los trastornos que producen mayor discapacidad en México
son la depresidn, la fobia social, el trastorno de estrés postrauméatico (TEPT) y el
trastorno de péanico, pues comparando el promedio de los dias laborales perdidos
por enfermedades cronicas no mentales (6.9 dias) es bastante menor a los dias
perdidos por depresion (25.5 dias), agorafobia (18.6 dias), ansiedad generalizada
(9.5 dias), trastorno de panico (20 dias) y TEPT (14.2 dias), lo que muestra como
el efecto de los trastornos del estado de animo y de ansiedad es mayor que el de
las enfermedades no psiquiatricas, por dificil que pudiera parecer (Lara, Medina-
Mora, Borges & Zambrano, 2007).

Sin embargo, a pesar de las cifras tan altas de prevalencia de depresion y
ansiedad en el pais, las personas que los padecen tardan alrededor de 4 a 20
afos en solicitar un tratamiento, segun el tipo de trastorno que presenten (Borges,
Wang, Medina-Mora & Lara, 2007). Se calcula que el 26% de las personas con
depresion y ansiedad no seran diagnosticadas y que a pesar de la elevada tasa de
personas que contactan servicios de salud cerca del 30% nunca recibio la ayuda

adecuada (Wagner, Génzalez-Forteza, Sanchez-Garcia, Garcia & Gallo, 2012).

Solo el 16% de los que padecen un trastorno afectivo y el 3.6% de los casos de
ansiedad solicitan ayuda el mismo afio en el que inician sus sintomas, es decir, las
personas con ansiedad solicitan en menor proporcion atencion especializada que
los que padecen depresion (Wang, Aguilar-Gaxiola, Alonso, Angermeyer, Borges,
Bromet, et al., 2007). Esto puede deberse a que en las culturas hispanas a la

ansiedad se le ve como una especie de “ataque de nervios” que se percibe como
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aceptable desde el punto de vista social, sobre todo en las mujeres (Alonso,
Buron, Bruffaerts & He, 2008).

Del 14% al 18% de la poblacién que padece depresién y/o ansiedad clinicamente
significativas, solo el 7% o 9% acude a consulta y cominmente acuden con un
médico general (Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz & Zambrano-Ruiz, 2004).
Aunado a esto, sOlo la mitad de los casos con trastorno mental reciben un
tratamiento minimo adecuado, lo que genera una mayor demanda de tratamientos
especializados que de atencion primaria, pues cuando las personas llegan a
solicitar ayuda se trata ya de un trastorno severo (Borges, Medina-Mora, Wang &
Lara, 2006), ademas es muy comun que las personas no asistan el nimero
minimo de sesiones en el caso de la terapia farmacoldgica, mostrando un poco
mas de constancia en las terapias psicologicas (Medina-Mora, Borges, Benjet,
Lara & Berglund, 2007).

En México las personas con trastornos emocionales en primera instancia recurren
a sus familiares o amigos (54%), en segundo lugar a algun sacerdote o guia
espiritual (10%) y ya de manera menos frecuente o secundaria recurren al uso de

servicios especializados (5%) (Borges, Wang, Medina-Mora & Lara, 2007).

En relacion al uso de servicios especializados ante un malestar emocional,
Berenzon, Alanis y Saavedra (2009) encontraron que el 52.5% de la poblacion
mexicana preferia realizar alguna practica de autocuidado y el 28.2% usar alguna
terapia alternativa antes que recurrir a un especialista, es decir, las personas
prefieren usar la herbolaria, la sanacion espiritual (sacerdotes), la automedicacion,
los deportes, yoga, caminatas, redes informales de apoyo como familia, amistad,
vecinos, grupos de autoayuda como Alcohdlicos Andnimos, Neuréticos Anénimos,
medicina tradicional mexicana (hueseros, yerberos, curanderos, sobadores), las
Flores de Bach, aromaterapia, practicas adivinatorias, acupuntura u homeopatia

antes de ir con un especialista de la salud mental.
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El uso de autocuidados y terapias alternativas es mas frecuente en las mujeres
que en los hombres, donde las personas que presentan sintomas, tanto de
depresion como de ansiedad, mostraban mas acciones encaminadas al
autocuidado y al uso de servicios alternativos (72.9%) que los que no tenian
dichos sintomas (47.6%) (Berenzon, Alanis & Saavedra 2009).

Considerando que actualmente existen tratamientos con efectividad comprobada
para ambos trastornos, es muy probable pensar en la disminucion del costo social
de estos desérdenes y en que la poblacion estd mejor informada, sin embargo
México en el 2007 ocupaba el séptimo lugar de 15 paises de la OMS en
prevalencia de trastornos mentales y estaba entre los paises con menor
proporcion de personas tratadas ocupando el antepenaltimo lugar (Wang, Aguilar,
Alonso, Angermeyer, Borges, et al., 2007).

Para contrarrestar la alta prevalencia de desérdenes mentales, el Gobierno del
D.F aprobo la Ley de Salud Mental, donde se resalta la importancia de la
prevencion e intervencion de estos y recalca el derecho que tienen todas las
personas para ser atendidas, comprometiéndose a destinar fondos para realizar
campafas de toma de consciencia sobre los diferentes trastornos (Gaceta Oficial
del Distrito Federal, 2011). Sin embargo, también es tarea de los especialistas de
la salud mental informarse sobre los tratamientos que dan mejores resultados,
intervenciones validadas empiricamente, para asi brindar un mejor servicio tanto
en instituciones publicas como privadas, reduciendo asi la prevalencia de los

trastornos.
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Comorbilidad.

La comorbilidad se define como el estado clinico donde cualquier enfermedad
existe 0 surge durante la evolucion de otra (Feinstein, 1970). La comorbilidad méas
frecuente es la que se da entre los trastornos depresivos y la ansiedad, pues las
personas que experimentan un cuadro depresivo suelen manifestar sintomas
adicionales de ansiedad, fobia, preocupaciones sobre su salud fisica,
pensamientos obsesivos, irritabilidad y quejas por distintos malestares, cuya
presencia parece tener un efecto negativo en cualquier tratamiento (Nezu, Nezu &
Lombardo, 2006).

Aproximadamente el 23% de las personas con ansiedad presentan un diagnostico
comorbido de depresion mayor y del 25% al 60% cumplen criterios de trastornos
de personalidad, sobre todo de personalidad evitativa y dependiente (San-Molina,
2010). En Meéxico, del 25% al 50% de los adolescentes con depresion tienen
ansiedad y entre 10 y 15% de los jovenes adultos depresivos presentan sintomas
de ansiedad (Andrade, Cafias & Betancourt, 2008).

Algunos estudios estiman que entre el 56% al 73% de los individuos con trastorno
de angustia tienen el antecedente de un trastorno depresivo mayor, en una tercera
parte el inicio del trastorno de angustia fue anterior al inicio de la depresion, en
particular la fobia social suele preceder a la depresion mayor en mas del 50% de
los casos (Cia, 2007).

Asi como la ansiedad puede preceder un trastorno depresivo, aproximadamente
entre el 50 y 60% de las personas deprimidas han padecido algun trastorno de
ansiedad a lo largo de su padecimiento, por lo que algunos autores han
considerado dificil encontrar individuos con depresion sin ansiedad, pero es mas
comun encontrar trastornos de ansiedad puros, es decir, sin depresion (Ceballos,
2010).

44




® Facultad
de Picologia

En la Figura 9 se muestra de manera grafica un porcentaje aproximado de la
comorbilidad entre la depresién mayor y diferentes trastornos de ansiedad.

Comorbilidad entre depresion mayor y diferentes trastornos de ansiedad.

| 48% 50 a 65%

/  Trastornode | Trastornode
Estrés Post Panico
Traumatico

7%

42% X ; Gt 0
Ansiedad rastorno
Generalizada Obsesivo
Compulsivo
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Figura 9. Se muestra un porcentaje aproximado de la comorbilidad entre la depresién
mayor con diferentes tipos de trastornos de ansiedad, notandose un gran porcentaje de

ocurrencia entre estos. Basado en Cia (2007).

Debido a la alta comorbilidad entre ansiedad y depresion hay quienes consideran
gue no existen por separado sino que se trata de un mismo trastorno, mientras
gue otros consideran los cuadros mixtos ansiosos-depresivos como una entidad

nosologica totalmente diferente a la depresion y ansiedad (Chinchilla, 2008).

Se puede hablar principalmente de tres modelos que intentan explicar la relacién

entre ansiedad y depresion, que son:

U Modelo Unitario: Propone que los estados de ansiedad y depresion

pueden considerarse como dos sintomas de un mismo trastorno afectivo
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pero que van variando cuantitativamente en el tiempo, propuesta que se
basa en estudios que demuestran cambios en el diagndstico a lo largo del
tiempo, la prevalencia de depresion en personas con ansiedad y en la
disminucion de la ansiedad al tomar antidepresivos, pudiendo ser la
ansiedad un factor etioldgico de la depresion ya que con frecuencia ésta la
precede (Kendell, 1974).

O Modelo Dualista: Sostiene que la ansiedad y depresion son entidades
independientes y distintas, ya que los pacientes ansiosos reportan mas
desajuste social que los deprimidos, son mas sensibles a los comentarios
criticos, sufren mas con el estrés cotidiano, presentan rasgos de
dependencia e inmadurez, ademas la edad de inicio es mas precoz,
presentando una sintomatologia mas prolongada que en la depresion
(Shapira, Roth, Kerr & Guney, 1972).

U Modelo Mixto Ansioso-Depresivo: Propone la existencia de una mezcla
de los dos sintomas, diferente tanto de la ansiedad primaria como de la
depresion primaria, diferenciado en su fenomenologia y en su respuesta al
tratamiento (Katon & Roy-Byrne, 1991). El DSM-IV y el CIE-10 incluyen en
sus clasificaciones este tipo de trastorno mixto, donde el criterio de
diagnostico es que se presenten ambos sintomas de forma clinicamente
significativa pero no llegan a reunir los criterios para diagnosticar un
trastorno de ansiedad o trastorno depresivo mayor (American Psychiatric
Association, 2001; OMS, 1994). La controversia en torno a la formulacion
anterior es sobre como diferenciar la depresién-ansiosa de la depresion

mayor con un trastorno de ansiedad comérbido (Cia, 2007).

Otra comorbilidad importante de estos trastornos es con la tendencia suicida, de
hecho el 40% de las personas suicidas padecen un trastorno de ansiedad y 18.6%
un trastorno depresivo, siendo estos dos trastornos los responsables del mayor
riesgo, atribuible a trastornos mentales, para la ideacién e intento suicida (Borges,
Medina-Mora, Orozco, Ouéda, Villatoro & Fleiz, 2009).
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En México casi la mitad de los sujetos deprimidos han deseado morir y un tercio
de ellos han pensado en la posibilidad del suicidio (Medina-Mora, Borges, Benjet,
Lara & Berglund, 2007), ademas se ha encontrado que hasta el 15% de la
personas con depresion muere por suicido y presentan mas probabilidades de
padecer una enfermedad cronica no mental que les provoque una muerte

prematura (Borges, Orozco, Benjet & Medina-Mora, 2010).

La depresion y la ansiedad también son trastornos que preocupan por su relacion
con el abuso de sustancias, pues alrededor del 14% de las personas con
depresién consumen alguna sustancia adictiva y en México el 32% de la poblacion
gue consume sustancias adictivas presenta un trastorno afectivo (Wang, Aguilar-
Gaxiola, Alonso, Angermeyer, Borges, Bromet, et al., 2007).

La depresion y ansiedad tienen una alta comorbilidad con otros trastornos
mentales, por ejemplo, el 70% de las personas con depresion presentan un
trastorno limite de personalidad y casi el 90% de las personas ansiosas tienen un
trastorno evitativo de la personalidad (Bello, Puentes, Medina-Mora & Lozano,
2005).

Aunado a todo lo anterior, la ansiedad y depresion generan un mayor niumero de
problemas maritales, ocupacionales y académicos (Rojtenberg, 2006), pero
ademas se ha encontrado que las personas con cualquiera de estos trastornos
tienen mayores tasas de uso de servicios médicos (Wagner, Gonzalez-Forteza,
Sanchez-Garcia, Garcia & Gallo, 2012). Esto puede deberse a que la comorbilidad
de la depresion y ansiedad se asocia con una mayor severidad sintomatica, mayor
cronicidad, un mayor deterioro psicosocial y mayores esfuerzos dirigidos hacia la
busqueda de atencion especializada, por lo que la falta de su diagnostico certero
se asocia con un incremento en las tasas de hospitalizaciones psiquiatricas y un
incremento en la tasa de intentos de suicidio (Berenzon, Lara, Robles & Medina-
Mora, 2013).
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La comorbilidad de estos trastornos, entre si o con otros factores como el suicidio,
el consumo de sustancias y diversas enfermedades médicas, es lo que hacen de
estos trastornos un asunto para preocuparse pero sobre todo para actuar, pues en
comparacién con otras enfermedades médicas la presencia de la depresion y de la
ansiedad en la poblacion realmente es una epidemia, su aparicion es muy
frecuente en diversas circunstancias, pero como se ha mencionado hay ciertos

grupos en los que el riesgo de padecerlos es mayor.

Grupos vulnerables.

La prevalencia de ansiedad y depresion en mujeres por encima de los hombres es
uno de los hallazgos mas replicados en diferentes paises, culturas y con diferentes
instrumentos, por lo que se puede deducir que este es el grupo mas vulnerable de
padecerlos (Ceballos, 2010). Con respecto a esto, se ha encontrado que las
diferencias de prevalencia por género surgen a partir de la adolescencia pues en
la nifiez los hombres tienen mayor probabilidad de deprimirse o de sufrir un
trastorno de ansiedad que las mujeres, por lo que se plantea una teoria sobre el
papel de las hormonas en estos trastornos (Masten, Caldwell-Colbert, Williams,
Jerome, Mosby & Barrios, 2003).

Sin embargo también la parte ambiental es relevante ya que la depresion en la
mujer incremento tras la Segunda Guerra Mundial, donde las mujeres comienzan
a trabajar y se incorporan en un mundo de competencia con los hombres, siendo

ademas la responsable de la familia y del cuidado del hogar (Chinchilla, 2008).

Algunos autores consideran que las diferencias de prevalencia entre género se
debe mas a cuestiones de rol, pues las mujeres muestran mas sintomas de
depresion y ansiedad porque la expresion de sus emocionales es permitida por la
sociedad mientras que los hombres, a quienes se les penaliza la expresion abierta
de sus emociones, son mas vulnerables al consumo de drogas, alcohol o

conductas antisociales (Rafful, Medina-Mora, Borges, Benjet & Orozco, 2012).
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Por su parte Nezu y colaboradores (2006) consideran que las mujeres presentan
una mayor reactividad biolégica al estrés lo que las hace mas vulnerables a la
ansiedad, mientras que su tendencia a prestar mayor atencion a las necesidades
de los otros a costa de si mismas las hace propensas a la depresion, asi también
la mayor prevalencia de mujeres con ansiedad puede ser otro factor que
desencadene la depresion en ellas.

Mas que una cuestion de género, lo que determina el riesgo de tener depresion o
ansiedad depende de los estilos de afrontamiento de problemas que cada persona
tiene, pues aquellos con déficits en habilidades de solucion de problemas,
independientemente de su género, tendera a deprimirse o angustiarse (Seedat,
Scott, Angermeyer & Berglund, 2009).

Por otro lado el embarazo, la menopausia, la menstruaciéon y los problemas
familiares son otros factores de riesgo para sufrir depresion en las mujeres, como
en Meéxico, donde datos recientes informan de una prevalencia de 32.6% de
mujeres con depresion post parto (Wagner, GOnzalez-Forteza, Sanchez-Garcia,
Garcia & Gallo, 2007), mientras que el desempleo y los problemas financieros son
potenciadores de depresion en los hombres, ademas de que las tasas de suicidio
consumado en varones es mas alta que en las mujeres, pero son mas altas las

tentativas de suicidio en ellas (Andrade, Cafia. & Betancourt, 2008).

En particular en México entre las variables psicosociales asociadas a la depresion
y ansiedad en las mujeres se encuentran ser la jefa de familia, dedicarse
exclusivamente a las labores del hogar y adquirir la responsabilidad del cuidado de
un enfermo, mientras que en los hombres tener un nivel socioeconémico bajo, una
mayor exposicion a las dificultades de la pobreza, estar desempleado, el
aislamiento social, tener problemas legales, tener experiencias de violencia,
consumir sustancias adictivas y la migracion son factores que desencadenan

estos trastornos (Berenzon, Lara, Robles & Medina-Mora, 2013).
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Sin embargo, independientemente del género, la forma en que las personas
responden a la depresion o ansiedad condiciona de algun modo la severidad,
duracién y recurrencia del trastorno, por ejemplo la tendencia a pensar
constantemente (o rumiar) sobre los sintomas, sus causas y sus consecuencias
amplifican y prolongan el malestar (Benjet, Borges, Medina-Mora, Méndez, Fleiz,
Rojas & Cruz, 2009).

No sélo las mujeres son vulnerables a la depresion y ansiedad, también aquellos
gue padecen algun malestar fisico son propensos a estos trastornos, pues los que
sufren dolencias fisicas graves muestran mas probabilidad de padecerlos, tal es el
caso de los pacientes con diabetes que tienen el doble de probabilidad de tener
depresion o ansiedad, mientras que en las personas con obesidad y asma el
riesgo aumenta a tres veces mas y aquellos que sufren dolores cronicos hasta
cinco veces mas de presentar cualquiera de estos trastornos en comparacion con
aquellos que no tienen alguna enfermedad médica (Gonzélez, Gutiérrez, Stevens,

Barraza, Porras & Carvalho, 2007).

Por cada enfermo de cancer o alergia se atiende a cuatro personas con algun
trastorno mental y al menos una de cinco consultas que efectda un meédico general
se realiza por o para un candidato de patologia mental, independientemente del
motivo concreto que lo haga acudir a la consulta, sin embargo muchas veces el
conocimiento de un médico general sobre los sintomas de los trastornos mentales

es escaso (Stern, Herman & Salavin, 2005).

Diversos estudios han demostrado que las personas con depresion tienen
mayores tasas de uso de los servicios médicos y mayores costos asociados a este
tema, particularmente entre la gente anciana, pero esta sobreutilizacion de los
recursos de salubridad pudiera estar relacionada con el bajo diagnostico certero
de la ansiedad y depresion, que se suelen confundir con otras enfermedades

fisicas (Bello, Puentes, Medina-Mora & Lozano, 2005).
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En cuanto al factor de la edad, diversos estudios muestran que la depresion y
ansiedad surgen a principios de la edad adulta, alrededor de los 24 afos, por lo
que las personas jovenes también son vulnerables a dichos trastornos (Andrade,
Cafias & Betancourt, 2008), pues se encuentran mas casos de ansiedad en
jovenes que en personas de mayor edad (Oblitas, 2010).

En México los jévenes entre 18 y 29 afios presentan mas riesgo de tener estos
trastornos que las generaciones posteriores (Medina-Mora, Lara, Benjet, Blanco,
Fleiz, et al., 2005), siendo una posible explicacion los nuevos roles que adquieren
las personas jovenes en el mundo laboral, la busqueda de una relacion de pareja
estable, la adquisicion de diversas responsabilidades, ademas con la edad
aumenta la probabilidad de exposicién a situaciones estresantes (Benjet, Borges,
Medina-Mora, Fleiz & Zambrano-Ruiz, 2004).

Las personas entre los 25 y los 44 afios muestran mayor vulnerabilidad de
padecer crisis de panico, el trastorno de angustia tiene una edad de inicio de 21.4
afos en promedio, la agorafobia inicia alrededor de los 19.6 afos, el trastorno de
ansiedad generalizada a los 25.7 afos y trastorno de estrés postraumatico inicia
alrededor de los 19.7 afos, en comparacion con la fobia social y las fobias
especificas que suelen iniciar en la nifiez, alrededor de los 13.9 afios y 9.7 afos

respectivamente (Berenzon, Lara, Robles & Medina-Mora, 2013).

Otro factor desencadenante de la depresion y ansiedad es el nivel
socioeconémico, pues hay estudios donde se encuentran tasas mas bajas de
depresion en paises de ingreso medio y bajo como México, la India, China y
Sudafrica mientras que en paises de ingreso alto como Francia, Holanda, Nueva
Zelanda y E.U se han encontrado tasas mas elevadas de estos trastornos,
diferencias que pueden deberse también a las diferencias culturales (Seedat,
Scott, Angermeyer & Berglund, 2009), ya que frecuentemente un estatus
econdmico bajo expone a las personas a mas situaciones estresantes, presentan

un menor nivel de educaciébn o un menor acceso a servicios de salud mental
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incrementando la vulnerabilidad a la ansiedad y depresion (Carbonell & Carvajal,
2004).

Otros factores de riesgo son los eventos traumaticos en la infancia tales como la
pérdida de uno de los padres, la baja autoestima, el abuso escolar, sexual o fisico,
una pobre percepcion del rol en la familia y el entorno social ya que la ausencia de
apoyo social, de relaciones familiares célidas o sanas propicia la aparicién de la
sintomatologia (Marin, Juarez, Palacio, Mufiz, Escobar & Herrén, 2010).

Las relaciones parentales en particular juegan un papel importante en el desarrollo
de trastornos depresivos y ansiosos, sobre todo con padres o familiares que han
sufrido uno de estos trastornos, ya sea un factor genético o ambiental, estos
padres suelen ser intrusivos, sobreprotectores, utilizan estrategias culpabilizadoras

y ansiogénas para ejercer control sobre los hijos (Reitz, Dekovic, Meijer, 2006).

Se puede considerar que el aumento de los trastornos mentales en la actualidad
tiene relacion con el incremento de los factores estresantes de la sociedad, pues
muchos investigadores concuerdan que la exposicidbn a acontecimientos vitales
estresantes puede constituir una importante relacién entre el entorno social y el
riesgo de padecer trastornos del estado de animo y ansiedad (Carbonell &
Carvajal, 2004). Moran (2009) refiere que estos acontecimientos estresantes son
principalmente experiencias que provocan sentimientos de humillacibn como la
percepcion de ataques hacia la autoestima, disminucién de la jerarquia, atractivo o

valor como persona, siendo experiencias que se perciben “sin escapatoria”.

Con respecto a los acontecimientos vitales, Kessler (1997) llega a cuatro

conclusiones:

¢ Existe una asociacién entre la exposicion a acontecimientos vitales y el

subsiguiente inicio de una depresién mayor o trastorno de ansiedad.
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¢ Es mas intensa la magnitud de dicha asociacion cuando se tienen en

cuenta rasgos especificos de personalidad.

¢ Cuanto mas graves son los acontecimientos vitales mas estrecha es la

relacion que existe con el trastorno mental.

¢ La mayoria de los depresivos vive una experiencia vital estresante previa al

inicio de su depresion.

En México, entre estos factores estresantes se encontraria la violencia, la
inseguridad y las crisis econémicas, hallandose una proporcion importante de
poblacion que ha sido expuesta a eventos violentos segun su género, por ejemplo
las mujeres presentan un mayor riesgo de sufrir abuso sexual, violencia fisica por
parte de su pareja y acoso, mientras que los hombres por su parte sufren mas
asaltos con arma, accidentes de todo tipo, fueron testigos de muerte o lesiones
hacia otros, sufrieron mas secuestros y mataron accidentalmente a otro en mayor
proporcion que las mujeres (Medina-Mora, Borges, Lara, Ramos, Zambrano &
Fleiz, 2005). Un 2.3% de las mujeres y .5% de los hombres que presenciaron un
hecho estresante desarrollaron estrés postraumatico y alrededor de 20% de
personas presentaron cuadros de depresion (Berenzon, Lara, Robles & Medina-
Mora, 2013).

De manera mas especifica, el 68% de la poblacibn mexicana que vive en el area
urbana notifico haber estado expuesta al menos a un suceso estresante alguna
vez en su vida, la mitad (33%) habia experimentado tres 0 mas de estos sucesos,
26.9% de las personas reportaba haber sufrido la pérdida de alguien cercano por
muerte repentina, 24.6% habia sido victima de asalto con armas, 20% habia sido
testigo de violencia familiar, 18.3% fue victima de violencia fisica severa por parte
de sus padres o cuidadores en edades tempranas, 7.4% habia sido golpeada por
alguna persona ajena a los padres o parejas y 5.4% habia experimentado abuso

sexual (Medina-Mora, Borges, Lara, Ramos, Zambrano & Fleiz, 2005).
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Como se puede observar la exposicibn a sucesos estresantes es algo muy
frecuente en México y si estos factores sociales estan relacionados con la
aparicion de los trastornos ansiosos y depresivos, es de esperar que los altos

niveles prevalencia de estos trastornos en el pais sigan en aumento.

Si bien el sexo de la persona, la edad, un bajo nivel socioeconémico, un cambio
econémico rapido, diferentes enfermedades médicas y diversas situaciones vitales
estresantes son factores que hacen mas vulnerable a una persona para presentar
un trastorno depresivo 0 ansioso, no siempre estos factores determinan que una
persona los padecera pues también hay factores que pueden proteger a la
persona y que a pesar de estar dentro de uno de estos grupos vulnerables no
presente un trastorno de este tipo. Entre estos factores de proteccion estarian las
emociones positivas que le puedan trasmitir una red de apoyo amplia, un caracter
optimista, el sentido del humor, la flexibilidad cognitiva, la espiritualidad, el
ejercicio, una personalidad altruista y la capacidad de superacién de eventos
negativos (Chinchilla, 2008).

Evolucion y Prondstico.

A pesar de los avances en el tratamiento de los trastornos de ansiedad y de
depresion, aun estos tienen una alta prevalencia y limitan de forma importante la
calidad de vida de quienes lo padecen, donde el area mas afectada es la vida
social en general, siendo trastornos cronicos y duraderos, sobre todo cuando se

dan de forma conjunta (Goncalves, Gonzalez & Vazquez, 2003).

Aunque existen tratamientos muy efectivos, no siempre previenen el ajuste de la
persona con los sintomas residuales o recaidas recurrentes en la vida cotidiana,
siendo los factores asociados a las recaidas la gravedad de los sintomas previos,
la naturaleza de la recaida a los 3 y 6 meses y la comorbilidad con otros

desordenes o con la dependencia de sustancias (Trickett, 2009).
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Cuando los trastornos se presentan en edades tempranas (antes de los 17 afos)
suelen ser mas cronicos, de mayor duracion y las personas tardan mas en buscar
un tratamiento, en promedio 13.6 afios, mientras que aquellos que tienen un inicio
tardio (después de los 17 afios) tardan 2.3 afios en buscar ayuda profesional
(Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz & Zambrano-Ruiz, 2004). Las personas que
presentan depresion a edades tempranas tienen mayor probabilidad de que en la
adultez desarrollen otros trastornos mentales, por ejemplo tienen casi cuatro veces
mas probabilidad de sufrir agorafobia, cinco veces mas de padecer trastorno
disocial, siete de sufrir algun trastorno negativista-desafiante y 18 veces mas de
desarrollar dependencia a las drogas (Medina-Mora, Borges, Benjet, Lara &
Berglund, 2007).

Tanto la depresion y la ansiedad llegan a producir una mayor discapacidad laboral
por encima de otras enfermedades cronicas como la diabetes, enfermedades
respiratorias, enfermedades cardiacas o artritis (Lara, Medina-Mora, Borges &
Zambrano, 2007), pues con sintomas de depresion y ansiedad hay hasta 4 veces

mas de presentar discapacidades significativas (Ruz & Alvis, 2009).

Asi mismo las personas con depresion tienen mayores probabilidades de padecer
enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer y enfermedades respiratorias,
todas ellas condiciones médicas cronicas responsables de mas del 60% de las
muertes en el mundo (Romero, 2007), por lo que es de suma importancia el tratar
estos trastornos que podrian mejorar la salud en general de las personas y

prevenir la aparicion de estas enfermedades.

Si bien aquellos que padecen depresion mayor tienen un gran riesgo de suicidio,
de forma aislada este no es motivo suficiente para que se lleve a cabo, pues
intervienen otros factores como un historial previo de intentos suicidas, la
impulsividad, la agresividad, un trastorno bipolar, la comorbilidad con trastornos de
personalidad, el abuso de sustancias y no recibir tratamiento alguno (Borges,
Orozco, Benjet & Medina-Mora, 2010).

55




® Facultad
de Picologia

A pesar del gran impacto personal, social y econdmico que implican estos
trastornos, la mayoria de los episodios no se diagnostican y no se tratan, es
sorprendente como a pesar de solicitar atencion la mayor parte de las personas no
reciben un tratamiento adecuado (Wang, Demler & Kessler, 2002).

Junto con este factor, varios estudios han encontrado que la mayoria de las
personas dejan el tratamiento y que la primera basqueda de ayuda se realiza
varios afios después del inicio de los sintomas, a pesar de que las personas
perciben al trastorno mental como mas incapacitante que a una enfermedad fisica

(Wagner, Gonzalez-Forteza, Sanchez-Garcia, Garcia & Gallo, 2012).

En México menos del 20% de quienes padecen un trastorno afectivo busca ayuda,
tardando hasta 14 afios en llegar a un tratamiento especializado (Borges, Medina-
Mora, Wang & Lara, 2006). Entre mas graves son los sintomas hay una mayor
probabilidad de solicitar tratamiento, pero si los sintomas aun hacen funcionales a
las personas y si requieren tratamientos menos intensivos entonces las personas
no buscan ayuda (Gonzalez, Gutiérrez, Stevens, Barraza, Porras & Carvalho,
2007). Esto es un punto muy importante porgue una deteccion e intervencion
temprana reducirian la severidad de la sintomatologia actual de la sociedad y la
frecuencia de episodios futuros, pues en definitiva las personas sin atenderse, con

cualquiera de estos trastornos, agravan su situacion.

Hay multiples explicaciones sobre esta baja tasa de solicitud de ayuda en México,
motivos como el estigma, los horarios poco flexibles, las largas listas de espera
por una cita, el diferimiento de las consultas, el cuidado de los hijos, el
desconocimiento del tratamiento y las dificultades para trasladarse al servicio es lo
gue las personas refieren como causa del porqué abandonan o no tomaban un

tratamiento para su sintomatologia (Berenzon, Saavedra & Alanis, 2009).

En el pais hay una falta de coincidencia entre las necesidades de la poblacién y el

tipo de asistencia que se ofrece, ademas la falta de reconocimiento de este
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trastorno hace mas dificil su erradicacion pues las personas que los padecen
suelen definir y expresar sus necesidades en términos de problemas cotidianos,
creyendo que lo Unico que necesitan es consejo, entendimiento o empatia,
mientras la atencion de los servicios psicolégicos esta dirigida al tratamiento de los
sintomas detectados, sin dar cabida a la explicacion de los tratamientos y de los
beneficios que pueden traer estos en su recuperacion (Wagner, Gonzalez-Forteza,
Sanchez-Garcia, Garcia & Gallo, 2012).

La falta de coincidencia entre la poblacion sobre los trastornos mentales y su
tratamiento dificulta que la poblacion acuda y permanezca en los servicios, pues
creen que lo Unico que van a hacer es hablar y hablar, cuando varios de los
tratamientos requieren de su constancia y de su involucramiento en el cambio.
Hay que analizar bien qué conceptos tienen las personas entorno a la depresion y
ansiedad pues son factores que facilitan u obstaculizan su acceso a los servicios y
su tratamiento, lo que va a influir no solo en la prevalencia de los trastornos sino
también en el prondstico de las futuras generaciones acerca de los padecimientos

psicologicos.
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CAPITULO 3 TRATAMIENTO DE LA DEPRESION Y ANSIEDAD.

Dado que la depresidn y la ansiedad tienen mdltiples facetas caracterizadas por
un amplio nimero de sintomas que pueden o no estar presentes en cada
individuo, hay que determinar qué tratamientos se adaptan mejor a las

necesidades de cada persona.

Existen diversas intervenciones que han sido adaptadas con éxito para su empleo
en diversas culturas y paises, que pueden ser reproducidas con efectividad por
personal que labora en distintos niveles de atencién a la salud mental (Stern,
Herman & Salavin, 2005), ademas la busqueda de los tratamientos mas efectivos
ha dado lugar al movimiento de la intervencion basada en la evidencia, donde se
analizan los tratamientos para que los especialistas brinden un servicio solo con
técnicas validadas empiricamente y con los mejores resultados (Labrador,
Echeburta & Becoiia, 2000).

Las técnicas de la terapia cognitivo-conductual son las que mejores resultados han
reportado, pues comparada con otras terapias psicologicas, disminuye la
sintomatologia en poco tiempo y en comparacion con la terapia farmacologica se
obtiene un menor numero de recaidas y los efectos duran mas a lo largo del

tiempo después de tomada la terapia (Mustaca, 2004a).

Existen diversos estudios que demuestran la efectividad de la terapia cognitivo
conductual en la depresion y ansiedad (Echeburua, De Corral & Salaberria, 2010),
incluso de manera grupal, como lo muestra Lara, Navarro, Rubi y Mondragén
(2003) que aplicaron una intervencion psicoeducativa grupal para mujeres con
elevada sintomatologia depresiva que redujo los sintomas y produjo gran
aceptacion por parte de las participantes, ademas se ha demostrado que estas
intervenciones psicoeducativas cognitivo-conductuales aportan beneficios a la
poblacién mexicana con diabetes y alta comorbilidad de depresién y ansiedad

(Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar & Sanchez-Sosa, 2005).

58




® Facultad
de Picologia

Incluso la intervencidn cognitivo-conductual puede ser impartida por personas que
no tienen mucha experiencia con el enfoque, como lo demuestra un estudio que
realizé P4ez, Robles y Chavez (2002) donde un pasante de medicina impartié una
intervencion cognitivo-conductual en mujeres de Jalisco, obteniendo resultados

significativos.

Por esto, a continuacién se describe a detalle el objetivo de las intervenciones
basadas en la evidencia, los beneficios que dan a los terapeutas y usuarios de
servicios mentales, ademas se expone el enfoque cognitivo-conductual y las
herramientas que han demostrado efectividad para el tratamiento de la depresion

y ansiedad, que ademas se utilizaron para la presente propuesta del taller.

Intervencion Basada en la Evidencia.

Desde afios atras el interés por la evaluacion de los efectos de cualquier
tratamiento psicolégico ha generado el surgimiento de nuevas teorias y técnicas
para el crecimiento continuo de la psicologia, donde los especialistas han
intentado demostrar la superioridad de diversas intervenciones psicologicas sobre
los placebos, la no intervencion y sobre otras intervenciones alternativas
(Sanchez, Marin & Lopez, 2011).

La necesidad de contar con criterios que faciliten la decisién de qué tratamiento es
el mas adecuado para su aplicacion tiene sus antecedentes de otras disciplinas y
en particular de la medicina de finales del siglo XIX, particularmente en Francia se
abre el debate sobre qué elementos deben ser considerados al momento de

intervenir (Stevens & Méndez, 2007).

El movimiento que surge de estas discusiones es conocido como la Medicina
Basada en la Evidencia que pronto se propago a otras disciplinas de la salud

como la enfermeria, nutricién, psiquiatria, odontologia y, por supuesto, la
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psicologia, que ya venia desarrollando sus propias teorias sobre el tema
(Echeburua, De Corral & Salaberria, 2010).

Este movimiento en Estados Unidos y Canada surge ante la demanda social,
politica y econdmica que se vivia en ambos paises a principios de los noventa,
gue exigia conocer qué terapias daban resultados ante un mercado de mas de
400 terapias existentes en ese momento (Baban & Craciun, 2007). A partir de
esto la Division 12 de la APA se encarg6 de elaborar guias sobre intervenciones
con evidencia de que funcionaban, creandose en 1993 el grupo de Trabajo sobre
la Promocion y Difusién de los Tratamientos Psicolégicos, que publica dos afios
después una lista de 25 terapias con apoyo empirico, que para el 2001 ya eran
108 terapias para adultos y 37 para nifios (Echeburta & Corral, 2001).

Aunque al principio la investigacion sobre las intervenciones psicolégicas estaba
practicamente restringida a la terapia conductual y la cognitiva-conductual, varios
grupos de investigadores y asociaciones de psicologia han generalizado este tipo
de estudios para tratar de identificar los tratamientos con apoyo empirico con base

a criterios rigurosos de validez (Hamilton & Dobson, 2001).

Este movimiento se ha difundido por medio de listas y publicaciones, impulsando
la creacion de manuales de procedimiento, asi como la regulacion del
entrenamiento profesional, mostrando la superioridad de la terapia cognitiva y
terapia cognitiva-conductual respecto de otros enfoques, donde el objetivo
principal es la desaparicion gradual de las escuelas de psicoterapia no validadas y

un aumento progresivo de la calidad de los tratamientos (Mustaca, 2004a).

Los tratamientos con evidencia empirica se detallan con precisién, tienen una
duracion determinada previamente y se usan manuales de procedimiento para
estandarizarlos, en los cuales se operacionaliza claramente el problema a tratar,
midiendo la condicion inicial y los resultados obtenidos después del tratamiento

(Abarca, Chacén, Espinoza & Vera-Villarroel, 2005).
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Chambless y Hollon (1998) establecieron tres categorias de tratamientos basados

en la evidencia segun diferentes criterios, los cuales se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Criterios y validez de los tratamientos con apoyo empirico.

Tratamientos bien
establecidos.

Tratamientos probablemente
eficaces.

Tratamientos
experimentales o
prometedores.

1) Existencia de al menos dos
experimentos con  disefios
intergrupo que muestren su
eficacia en una o mas de las
siguientes formas:

A) Superioridad al placebo u
otro tratamiento.

B) Equivalencia con un
tratamiento ya establecido, con
tamafios de la  muestra
adecuados o...

2.- Gran cantidad de
experimentos con disefios de
caso Unico. Deben demostrar
eficacia con:

A) Uso de un buen disefio
experimental.

de la
otro

B) Comparacion
intervencion con
tratamiento.

3.- Los tratamientos deben estar
descritos en manuales claros y
comprensibles.

4.- Deben especificarse las
caracteristicas de las muestras
de pacientes que se usaron.

5.- Los efectos del tratamiento
deben mostrarse con un minimo
de dos investigadores o equipos
independientes.

1.-Existencia de al menos dos
experimentos que muestren que
el tratamiento es superior al
grupo control de lista de espera
0...

2.- Existencia de uno o mas
experimentos que cumplen los
criterios de tratamientos bien
establecidos que son el punto 1
6 2, 3y 4, pero no se cumple el
criterio 5 o bien...

3.- Existencia de una pequefia
cantidad de experimentos de
disefio de caso Unico que
cumplen los criterios de
tratamiento bien establecido.

El tratamiento
cumple los

prometedores.

criterios
metodologicos del grupo
experimental, pero son

no

Se detallan los criterios para determinar si un tratamiento es valido empiricamente segun

el grupo de trabajo de Chambless y Hollon (1998).
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Asi mismo se han determinado tres criterios para establecer la calidad de los
métodos para la atencion de la salud conductual: Un tratamiento debe ser eficaz si
obtiene resultados positivos en condiciones bien controladas (validez interna),
debe ser efectivo, es decir, se puede generalizar a situaciones normales de
tratamiento (validez externa) y es eficiente si logra el mismo beneficio con un costo
menor que otras intervenciones alternativas (relacion costo-beneficio) (Moriana &
Martinez, 2011).

Dentro de este aspecto conviene diferenciar las definiciones de eficacia,
efectividad y un tratamiento eficiente. La eficacia terapéutica hace referencia a los
efectos de un determinado tratamiento y se asocia al logro de los objetivos
terapéuticos en condiciones Optimas o ideales, abarcando la especificidad de los
sintomas que se van a mejorar, la intensidad de la mejoria, el plazo en que
comienzan los cambios, la duracion de los beneficios a corto y largo plazo, los
abandonos o costos de la terapia, asi como los efectos secundarios, las
interacciones con otros tratamientos asi como el balance de las ventajas y
desventajas de la terapia en relacién con otros tratamientos (Labrador, Echeburida
& Becofia, 2000).

Por otro lado, la efectividad terapéutica se refiere al logro de los objetivos del
tratamiento que se alcanzan en la practica habitual, tomando en cuenta las
diferencias con la aplicacion en una situacion ideal (Pascual, Frias & Monterde,
2004).

La eficiencia terapéutica hace alusion al logro de los objetivos clinicos al menor
costo posible, justificando la inversion a nivel terapéutico como a nivel sanitario o
social a partir de los resultados obtenidos, que no necesariamente tiene que ver
con una disminucion de costos sino con la maximizacion de los recursos
disponibles (Stevens & Méndez 2007).
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En el caso de la psicologia, la intervencion basada en la evidencia ha significado
el desarrollo de nuevas estrategias de tratamiento, capaces de responder de
manera eficiente, eficaz y efectiva a los diversos problemas mentales que aquejan
a las personas. Anteriormente la decision ante el problema de qué terapia utilizar
ante determinado trastorno casi siempre habia estado mediada por el juicio del
clinico, por la experiencia del experto y las preferencias de la persona en un
determinado contexto social, por ello la Psicologia Basada en la Evidencia busca
aplicar, estudiar y difundir los tratamientos psicolégicos que hayan sido sometidos
a la validacion cientifica, con trastornos bien definidos, en muestras clinicas

claramente especificas (Ortiz & Vera-Villarroel, 2003).

La intervencion basada en la evidencia facilita el respaldo de los tratamientos
mediante la elaboracion de documentos de recomendacion, meta-analisis,
revisiones sistematicas de tratamientos concretos, las guias clinicas, modelos de
la intervencion y practica asistencial, pero a pesar del importante avance obtenido
ha surgido cierta brecha entre o que recomienda la investigacién y la practica
cotidiana, donde se suele argumentar que la escasez de los recursos humanos y/o
la falta de tiempo para la atencion (nimero excesivo de pacientes atendidos,
dificultad para priorizar sobre un tipo de patologia, etc.) obstaculiza el uso de las

técnicas validadas (Sanchez, Marin & Lopez, 2011).

Sin hacer menos dichas razones, las dificultades de trasladar a la practica clinica
diaria los tratamientos probados en la investigacion incluye una complicada
mezcla de actitudes, competencias y variables relacionadas con el contexto del

terapeuta clinico (Bedregal & Cornejo, 2005).

Los centros y servicios de salud mental tienen el compromiso de aplicar los
tratamientos basados en las mejores evidencias disponibles, pero este método no
se salva de generar cierta polémica sobre la supuesta pérdida de la
individualizacion del tratamiento, sesgo en la seleccion de los estudios, no darle

importancia a las habilidades del terapeuta, etc., pero es incuestionable que las
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intervenciones deben pasar pruebas y controles para delimitar si son mas eficaces
que la no intervencion o que otros tipos de intervencion (Abarca, Chacodn,

Espinoza & Vera-Villarroel, 2005).

La divulgacion de técnicas terapéuticas con eficacia comprobada en salud mental
es un hecho que ha llevado al reconocimiento de que determinados tratamientos
ayudan a los pacientes a recuperarse mas rapido y a mantenerse en mejores
condiciones psicoldgicas, familiares y sociales, por o que es muy importante que
los terapeutas incluyan, entre otras técnicas, psicoeducacion para el manejo de
sintomas, habilidades sociales, estrategias de integracion, intervencion familiar y

terapia cognitiva (Moncada & Kihne, 2003).

Segun Navarro (2011) algunas de las razones de los pacientes que dificultan la

aplicacion de la intervencion basada en evidencia son:

Mala adherencia al tratamiento.
Escasa participacion de las familias en el tratamiento.

Falta de oportunidades sociales o laborales.

YV V V V

Que no siempre los resultados son iguales a los obtenidos en la

investigacion.

» Que en la practica diaria aparecen variables como la formacion del
profesional, la prioridad de una patologia u otra, el apoyo social,
accesibilidad al lugar del tratamiento con los horarios domeésticos y
asistenciales, etc.

» Bajo el modelo cognitivo-conductual, los pacientes y familiares pueden

creer que el tratamiento va a implicar un aumento de sus

responsabilidades, sobre todo en familias que estan cansadas de cuidar de
la persona con la sintomatologia y en personas que creen que cOmMo

“pacientes” no deben de cambiar sino ser “cuidados”.
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» Muchos pacientes pueden tener expectativas negativas sobre los
tratamientos psicologicos y carecen de informacion sobre la utilidad y la

potencia terapéutica de un tratamiento sobre otros.

En cuanto a los posibles factores de los profesionales y de las instituciones que
obstaculizan la aplicacion de las intervenciones basadas en la evidencia se
encuentra: EI menosprecié por parte de los profesionales sobre la utilidad de los
efectos positivos de los tratamientos recomendados, que los servicios se orientan
en la solucion de problemas inmediatos en lugar de tratamientos que brinden
herramientas a largo plazo, el trabajo en instituciones con un sistema rigido que
puede obstaculizar la introduccion de intervenciones mas “novedosas”, chocando
con los recursos humanos existentes o con los métodos vy filosofia del servicio
(Hamilton & Dobson, 2001).

El conocimiento que tienen los profesionales de la salud mental sobre las
intervenciones basadas en la evidencia es un obstaculo que merece especial
atencion, pues es normal comprobar que en varios servicios de salud mental se
aplican tratamientos que no tienen eficacia probada. Esta resistencia del
profesional va mas alla de la mera formacion o docencia que se tenga, donde
factores como la orientacidon hacia uno u otro modelo de intervencion y los afios
gue lleva aplicando una técnica repercuten en el aprendizaje de nuevos
tratamientos eficaces, ademas de que la autoestima del profesional, las
expectativas hacia los pacientes y tratamientos, el apego hacia una concepcion o
compresion de los pacientes o los estilos de relacion del profesional también
juegan un papel en la aplicacibn de tratamientos validados empiricamente
(Moriana & Martinez, 2011).

Por ello la implantacion de nuevos tratamientos implica para el profesional un
proceso de formacion de nuevas técnicas pero también un proceso de

construcciéon de un nuevo rol como terapeuta, con nuevas habilidades y por tanto
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nuevas expectativas y estilos de interaccidon con los pacientes, que llevaran su

tiempo (Echeburla, Salaberria, De Corral & Polo-L6pez, 2010).

Muchas veces se espera que los tratamientos basados en la evidencia describan
en detalle pautas sesion por sesion, con muchos ejemplos de dialogos y formas de
reaccionar ante eventuales problemas en el tratamiento, lo que algunos
consideran que esto amenaza la independencia del terapeuta y promueve la
mentalidad del “manual de cocina” o que los terapeutas realmente no usan los
manuales en la practica cotidiana, quedando limitado su uso a la investigacion
(Mustaca, 2004b). Ante este problema, la Division 12 del APA se ha especializado
en establecer las condiciones éptimas de la relacidén terapéutica, pudiendo en un
futuro estandarizar normas de tratamiento personal para cada paciente y el
trastorno particular en un manual (Abarca, Chacon, Espinoza & Vera-Villarroel,
2005).

Para solucionar estos obstaculos, los tratamientos basados en la evidencia
pueden incluir estrategias para prevenir o solucionar las posibles barreras de los
pacientes, en cuanto a los protocolos de tratamientos los terapeutas pueden
adaptar la estructura recomendada para que encaje en las caracteristicas del
namero de sesiones, contexto y caracteristicas del centro o servicio (Pascual,
Frias & Monterde, 2004). Otra alternativa de los terapeutas es reforzar los
resultados a conseguir mas alla de las evidencias, con un mejor seguimiento y

control de pacientes (Navarro, 2011).

Intervenciones muy especificas pueden requerir una supervision sobre aspectos
como la seleccion de pacientes, resistencia de los profesionales o solucion de
dificultades en el disefio de las sesiones, esto para crear un contexto de formacién
de profesionales, para adaptar el tratamiento a los pacientes y corregir la

metodologia en general (Echeburta & Corral, 2001).
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Los profesionales de la salud mental podrian tomar la iniciativa para implantar
programas basados en la evidencia con el apoyo de asociaciones, familiares de
los pacientes, de las autoridades locales sanitarias y de bienestar social para
disminuir la prevalencia de los trastornos mentales, seguir haciendo esfuerzos
para determinar qué factores o elementos facilitan y dificultan la implantacion de
los tratamientos, igual que cuando se lanzan medicamentos nuevos, con toda una
campafa de informacion para que los terapeutas apliquen las terapias validadas
(Abarca, Chacén, Espinoza & Vera-Villarroel, 2005).

La ventaja de los tratamientos apoyados en la evidencia es que permiten
establecer un soporte empirico a las intervenciones psicolégicas, que a través de
distintas instituciones gubernamentales y profesionales se esta generalizando a
toda la psicologia aplicada, con beneficios invaluables a pesar de las humerosas
criticas. En primer lugar, los terapeutas ya no tienen que buscar tanto las
estrategias e informacion para los pacientes, ya que esto es simplificado por la
difusion de los tratamientos, siempre y cuando se adecuen a cada paciente,
ademas con el internet se puede buscar el trabajo original donde se pueden ver a

detalle sus alcances y limitaciones (Bedregal & Cornejo, 2005).

En caso de haber varias estrategias de intervencion se puede usar la que mas
acomode al terapeuta, con la seguridad de que es eficaz y en caso de que no
sepa como realizarla se puede remitir a los especialistas en las técnicas ya
probadas, ademas puede buscar como especializarse en dichas técnicas para
abandonar las practicas obsoletas con la seguridad de que no son Utiles (Baban &
Craciun, 2007).

Para la investigacion aplicada los profesionales tendran a su disposicion mas y
mas informacion para orientar sus proyectos, sabiendo con qué tratamientos
compararlos y qué criterios debe cumplir la intervencion nueva para que sea mas

eficaz, ademas teniendo la descripcion de la metodologia se puede saber que
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modificaciones se le haran, para ir mejorando los manuales de los tratamientos
(Chambless & Ollendick, 2001).

Para seguir con la divulgacion de estas estrategias validadas empiricamente,
éstas se pueden incluir a los planes de estudio de las carreras de la salud mental
para entrenar en procesos basicos y en métodos de investigacion a los que seran
los futuros profesionales, lo que permitiria aumentar las competencias de los
psicologos y regular la calidad de la practica profesional (Labrador, Echeburta &
Becuiia, 2000).

De manera particular, en la Tabla 5 se muestran los tratamientos con evidencia
empirica para trastornos ansiosos y depresivos, sin embargo hallar una
intervencion con alta evidencia empirica para determinados problemas
psicolégicos no supone de inmediato la curacion de la enfermedad, sino que se
habla de una mejor estrategia disponible para tratar un trastorno particular y es

posible que dicha cura sélo se obtenga con un estudio interdisciplinario.

Tabla 5. Tratamientos para la depresidon y ansiedad con evidencia empirica.

Trastorno Tratamiento con Apoyo Empirico
Ansiedad/ Trastorno de Panico con Terapia cogniti\_/q-conductual.
Agorafobia. Exposicion.
Ansiedad Generalizada. Relajacion.
- Relajacion.
Trastorno de panico. . o
Terapia cognitivo-conductual.
Exposicién.
Trastorno de Estrés Postraumatico. Inoculacion del estrés.

Terapia cognitivo-conductual.
Psicoeducacion.
Terapia cognitivo-conductual.
Terapia Cognitiva.
Terapia Cognitiva conductual.

Depresion.

Depresiéon mayor.

Se muestran las técnicas con evidencia bien establecida para diversos trastornos

ansiosos y depresivos, basado en Mustaca (2004b).
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Una de las implicaciones de este tipo de terapias es que se pueda tratar a las
personas sin necesidad de medicamentos, algo que ya se ha demostrado en los
trastornos de ansiedad como el TOC, la depresion, las disfunciones sexuales,
entre otros desérdenes y si bien la mayoria de los tratamientos con evidencia son
de corte cognitivo-conductual esto es debido a que fueron los primeros trabajos en
incluirse a este movimiento, mientras que los otros enfoques parecen estar mas
enfocados en el proceso terapéutico y aun asi hay estudios que avalan su eficacia,
como las terapias interpersonales que tienen un mayor efecto para la depresion en
poblaciones latinas o la terapia cognitiva que resulta efectiva para el continente
europeo (Stevens & Méndez, 2007).

Terapia Cognitivo Conductual.

La terapia cognitivo conductual es uno de los tratamientos de primera eleccion
para numerosos trastornos mentales ya que se fundamenta en el método
cientifico, es decir, las técnicas que desarrolla y utiliza se validan mediante

experimentos bien controlados (Robertson, 2010).

La terapia cognitivo conductual es una forma de tratamiento psicologico que
asume la existencia de cogniciones distorsionadas y/o conductas disfuncionales
gue mantienen o causan el malestar asociado a los desérdenes mentales (Grant,
Townend, Mulhern & Short, 2010), por lo que el terapeuta, a diferencia de otras
terapias, se vale de diversas estrategias cognitivas y conductuales que tienen por
objeto la flexibilizacion y modificacion de los esquemas disfuncionales y de los
pensamientos automaticos de las personas, ensefiando diversas conductas

adaptativas para confrontar los problemas (Olatunji & Hollon, 2010).

En general esta terapia es breve y en comparacion con otras formas de
tratamiento, la terapia cognitiva conductual es mas directiva, esta orientada hacia
objetivos especificos, se centra en la modificacién de cogniciones y conductas

usando tareas para casa y la practica repetida de habilidades, que ayudan a
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proporcionar una nueva perspectiva a la persona (Vazquez, Mufioz & Becofia,
2000).

La relacion cliente-terapeuta es muy importante ya que se busca que la persona
sea completamente capaz y competente para hacerse cargo de su propia mejoria,
pues se considera que instruir a la persona en el conocimiento sobre su propio
trastorno, su origen y los factores que contribuyen a su mantenimiento es una
parte importante en el tratamiento, por lo que su aplicacion generalmente
comienza por dar informacién sobre el trastorno, estableciendo compromisos para
la implicacion de la persona e informarle que sera un sujeto activo en el proceso

terapéutico (Solloa, 2009).

El terapeuta cognitivo cuenta con una variedad de técnicas para cambiar las
conductas desadaptativas, considerando incluso al pensamiento como una
conducta, con técnicas que se introducen en las primeras fases de la terapia, en
especial de las depresiones graves, tales como el registro de la actividad, la
planificacion de actividades agradables y la asignacion de tareas progresivas para
casa (Grant, A. 2010).

Aunque el proposito inmediato de las técnicas conductuales es cambiar los
sintomas conductuales, la meta UGltima es el cambio de los pensamientos
automaticos desadaptativos, que una vez identificados, tanto el terapeuta como la
persona examinan y someten a prueba considerandolos como hipotesis que han
de ser comprobadas con tareas, ejercicios en casa y en las sesiones (Davidson,
2007).

Habitualmente el tratamiento consta de 15 a 20 sesiones, en funcion de la
gravedad de la sintomatologia, donde la primera tarea es reformular el problema
de la persona, ayudandole a verbalizar sus problemas globales y redefinirlos en

componentes manejables, es decir, en sintomas especificos, generando un plan
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de tratamiento para que asi las personas puedan solucionar su problemética
(Fullana, Ferndndez, Bulbena & Toro, 2011).

Algunas de las intervenciones conductuales mas utilizadas segun Vazquez y

colaboradores (2000) son:

1.- Programacion de actividades: Se planifican las actividades diarias en detalle
con el terapeuta.

2.- Registro de actividades de dominio y placer: Las personas apuntan actividades
gue les resultan placenteras o que dominan con el fin de aumenta la sensacién de

control sobre su vida.

3.- Asignacion de tareas graduales: realizaran aproximaciones sucesivas a un

comportamiento deseado.

4.- Juego de roles conductuales: A través del modelado o ensayo conductual la
persona adquiere diversas habilidades tanto sociales como de relajacion,

afrontamiento del estrés, etc.

5.- Pruebas de realidad: el terapeuta guia al paciente en pruebas de realidad
(comprobar hipotesis, busqueda de evidencias) que le permitan comprobar la

falsedad de sus cogniciones.

En cuanto a las técnicas cognitivas, éstas se basan en la consideracién de que el
proceso de percepcidn (consciente o no) de los estimulos que generan ansiedad y
depresion tienen un papel relevante en el origen y mantenimiento de los
trastornos, por lo que se usan técnicas como el registro de pensamientos para
trabajar con los pensamientos disfuncionales asociados a la situacién problema
(Grant, Townend, Mulhern & Short, 2010).
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Otras técnicas empleadas para cambiar cogniciones negativas incluyen la
disminucion de temores catastroficos, se cambia la atribucion de la
responsabilidad mediante “técnicas de retribucion”, se adquieren y practican
respuestas racionales para pensamientos disfuncionales, ademas de identificar y
modificar aquellas conductas disfuncionales que se repiten (Veale & Willson,
2007).

Todas las técnicas se pueden dar de manera grupal, que en un principio se hizo
de esta forma a causa de la escasez de terapeutas, pero la terapia resulto ser tan
eficaz como la individual (Moorey, 2007). Algunas de las ventajas que ofrece es
gue el individuo puede experimentar directamente los problemas, lo que le
produce ideas y descubrimientos que no se le hubieran ocurrido de soélo hablar
con el terapeuta ya que los demas miembros del grupo tienen problemas similares
y le brindan soporte y opiniones Uutiles, ademas en el caso de la depresion se
ayuda a que la persona recupere la esperanza de poder mejorar su situacion, ver
gue sus conflictos se dan en otras personas, compartiendo sus experiencias con el
grupo, donde el mismo entorno lo ayuda y cohesiona de cierta forma a mejorar,
ademas le ayuda en el desarrollo de habilidades sociales aunque sea por una

conducta imitativa (Caballo, 2008).

En el caso particular de la depresion y ansiedad, Nezu y colaboradores (2006)
consideran que las metas de la terapia cognitivo-conductual son: disminuir el
pensamiento disfuncional, optimizar la capacidad de solucion de problemas,
incrementar las habilidades de autocontrol, mejorar las tasas de reforzamiento
positivo, aumentar las habilidades sociales/interpersonales, disminuir la ideacion y
los intentos activos de suicidio (en caso de que los haya), mejorar la calidad de
vida, reducir la activacion fisiologica y disminuir el deterioro funcional mediante
habilidades de afrontamiento mas adaptativas que la evitacion y escape (Nezu,
Nezu & Lombardo, 2006).
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Dentro de la intervencidén basada en la evidencia, la terapia cognitivo-conductual
ha mostrado ser la més solida de las terapias y si bien Gltimamente no ha habido
progresos teodricos realmente significativos, se ha acumulado gran cantidad de
datos fiables sobre su eficacia, desarrollandose versiones no sélo grupales sino
también modalidades que aplican las nuevas tecnologias, con resultados muy
positivos si no se deforman los fundamentos de la terapia (Roth & Fonagy, 2005).

Si bien la terapia cognitivo conductual empezé a utilizarse en el tratamiento de
trastornos depresivos y ansiosos, como depresiéon unipolar, trastorno de panico
con o sin agorafobia, ansiedad generalizada, fobia social, estrés postraumatico,
depresion infantil, trastorno obsesivo-trastornos de alimentacién, etc., en los
ultimos afios se ha extendido notablemente su uso y ha demostrado su eficacia en
trastornos sexuales, adicciones, trastornos somaticos, enfermedades cronicas, en
diferentes poblaciones (nifios, adolescentes, adultos, adultos mayores) y ha sido
mas eficaz que los placebos, otras terapias psicologicas, incluso igual o mas
eficaz que la terapia farmacologica (excepto en el TDAH, trastornos psicoéticos y
bipolaridad) (Fullana, Fernandez, Bulbena & Toro, 2011).

Para revisar mas a detalle los tratamientos cognitivos conductuales con evidencia
empirica para los diversos trastornos se puede consultar la Guia de Tratamientos

Psicologicos Eficaces de Pérez y colaboradores (2003).

Técnicas coghnitivo-conductuales.

A continuaciéon se describen a detalle las técnicas cognitivas-conductuales que se
utilizan tanto para la depresion como para la ansiedad, en el caso de la ansiedad
también puede utilizarse la exposicion, pero en este trabajo no se incluyo la
técnica porque sélo se trabajo con ansiedad moderada y sin tener algun trastorno
en especifico, sin embargo la misma terapia grupal sirve como un medio para

encarar los miedos de los participantes y practicar sus habilidades sociales.
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Reestructuracion Cognitiva.

La reestructuracion cognitiva es un término general que abarca diversas
estrategias cognitivas especificas, que si bien tienen diferencias entre sus
planteamientos todas implican ayudar a la persona a identificar sus pensamientos
desadaptativos y luego modificarlos, identificando las situaciones que operan
como detonantes de los sintomas y los pensamientos automaticos negativos

relacionados (Martin & Pear, 2008).

El supuesto en el que se basa esta técnica es que las personas interpretan y
reaccionan ante los acontecimientos de acuerdo al significado percibido ante dicho
suceso, es decir, las creencias, expectativas y actitudes que afectan la conducta

ante la situacion (Moorey, 2007).

Las estrategias de intervencion que contribuyen a disminuir las cogniciones
disfuncionales se basan en principios cognitivos reestructuradores, de ahi el
nombre de la ésta técnica, que abarca estrategias como la Terapia Racional
Emotiva de Albert Ellis, la terapia cognitiva de Beck y el entrenamiento
instruccional de Meichenbaum, siendo la de Beck la mas utlizada para la

depresion, con resultados equiparables a los farmacologicos (Robertson, 2010).

La investigacién apoya que las persona con ansiedad o depresion tienen una alta
tendencia a evaluar todo de forma negativa, afectando a un amplio rango de
procesos cognitivos, lo cual tiene una relacion reciproca con las respuestas
motivacionales y afectivas que se asocian con la depresion y ansiedad (Oblitas,
2010).

De forma general la Terapia de Conducta Racional Emocional de Albert Ellis,
anteriormente llamada Terapia Racional Emotiva o TRE, relaciona la génesis de
los trastornos con lo que él denomina creencias irracionales, que se caracterizan
por ser absolutistas y dogmaticas (“debo de”, “tengo que”) y que generan

emociones negativas que limitan las conductas (Ellis, 1993).
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La forma en la se perpetuan estas creencias irracionales a lo largo del tiempo
viene definida por el modelo ABC de Ellis (1997), que se observa en la Figura 10,
qgue ensefia como las situaciones cotidianas son estimulos que desencadenan los

pensamientos irracionales y estos a su vez generan conductas desadaptativas.

Modelo ABC de Albert Ellis.

«Acontecimiento desencadenante o activador, que aunque se sitla en el
momento presente puede estar asociado a conductas, pensamientos o
sentimientos pasados.

*Son las creencias irracionales o racionales que alberga el sujeto ante el
acontecimiento.

*Son las respuestas emocionales y comportamentales del sujeto
derivadas de estas creencias.

Figura 10. Se muestran los componentes del Modelo ABC planteado por Ellis (1997)

sobre el mantenimiento de los pensamientos disfuncionales.

Bajo este modelo, la terapia consiste en ensefarles a las personas a contrarrestar
las afirmaciones irracionales que surgen en el punto B, con afirmaciones mas
positivas y realistas, proceso que se lleva a cabo en tres fases: Primero se ensefia
a identificar los pensamientos perturbadores que se basan en creencias
irracionales, utilizando autorregistros de situacion, pensamientos, emociones y
conductas; En segundo lugar, Ellis desafiaba enérgicamente a la persona,
enfrentandose y argumentando en contra de las creencias irracionales basicas del
discurso problematico y en tercer lugar, mediante modelado y tareas terapéuticas,
se ensefia a sustituir las afirmaciones irracionales por creencias racionales pero

ahora por si solos (Ellis, 1997).

Por otro lado, la Terapia Cognitiva de Aaron Beck se basa en el supuesto de que

las personas con trastornos emocionales padecen un exceso de pensamientos
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aberrantes, falaces o disfuncionales, lo cual genera o exacerba sus problemas, por
lo que la terapia se encamina a identificar y modificar las conceptualizaciones,
distorsiones y falsas creencias que subyacen a estas cogniciones (Davidson,
2007), siendo una de las caracteristicas distintivas de la terapia el empirismo
colaborativo, donde el terapeuta y el paciente participan de manera conjunta
(Chinchilla, 2008).

Aaron Beck (1976) define a la terapia como un procedimiento activo, directivo,
estructurado, orientado hacia el problema y de tiempo limitado, cuyo proceso

implica tres componentes generales:

U En primer lugar, se identifican los pensamientos disfuncionales y poco
adaptativos que pueden estar causando emociones desagradables,
habitualmente mediante imagineria o diversas preguntas. Se puede pedir a
la persona que imagine la situacion donde ha presentado malestar y que se

enfoque en los pensamientos que esas imagenes le generan.

U En segundo lugar, se le pide a la persona que una vez identificados los
pensamientos disfuncionales utilice métodos para contrarrestarlos, uno de
estos es la comprobacion de la realidad o poner a prueba la hipotesis,
donde se busca que la persona se planteé esas distorsiones como teorias

gue hay que contrarrestar empiricamente con experimentos en casa.

U El tercer punto consiste en asignar tareas para que la persona realice por si
misma, que incorpora otras técnicas conductuales como el

autorreforzamiento, activacion conductual, etc.

De forma mas especifica, Sacco y Beck (1995) proponen seis pasos para llevar a
cabo la terapia cognitiva, los cuales se dividen en 20 sesiones con determinados

objetivos, los cuales se muestran en la Figura 11.
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Sesiones de la Terapia Cognitiva de Beck.

1) Sesion 1 a4

*El objetivo es identificar y registrar los errores
sistematicos que se dan en el pensamiento
de la persona

2) Sesion 3y 4

*Reconocer la conexion de pensamientos,
emocionesy conductas.

3) Sesion 5a 8

*Examinary someter a prueba los
pensamientos automaticos.

4) Sesion5a 8

* Aprender a sustituir las inferencias
automaticas disfuncionales por
interpretaciones mas adecuadas.

5) Sesion 8 a 12

*El objetivo es identificar y cambiar las
suposiciones 0 esquemas “silenciosos”
disfuncionales.

6) Sesion 12 a 20

l
L
t
t
L
l

*Preparar al paciente para finalizar la terapia.

NN NN NN

Figura 11. Se muestra de manera general las sesiones y objetivos de la terapia cognitiva

propuesta por Sacco y Beck (1995).

A diferencia de Beck, Ellis solia utilizar un método mas polémico al discutir con la

persona los pensamientos irracionales, enfocandose en cuestionar a las personas

de manera agresiva, mientras Beck daba un trato mas amable, dejando tareas que

pusieran a prueba dichas creencias (Martin & Pear, 2008).

Ambas terapias han demostrado ser tan efectivas como la terapia farmacologica

para la depresidon y ansiedad, aunque un poco menos efectivas que la terapia
conductual (Baban & Craciun, 2007).
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Autorreforzamiento.

Dentro del enfoque conductual se sugiere que la depresion es fundamentalmente
un fendémeno aprendido, relacionado con las interacciones negativas entre la
personay su entorno, tales como relaciones sociales negativas o una baja tasa de
refuerzo, supuesto que surge de diversos trabajos como los de Lewinsohn y
colaboradores (1979), Seligman (1975) y Rehm y sus colaboradores (1981).

Esta técnica genera un cambio conductual tan amplio como cualquier tratamiento
completo y consiste basicamente en aumentar el comportamiento gratificante y
productivo de la persona, combinando la planeacion de recompensas y
actividades placenteras con el fin de aumentar conductas adaptativas (Grant,
Townend, Mulhern & Short, 2010). El autorreforzamiento se relaciona
estrechamente con una alta autoestima y asi mismo las personas con depresion

suelen tener niveles bajos de autorreforzamiento (Oblitas, 2010).

Si el autorreforzamiento se da sin contingencia alguna es imposible que se logre
con éxito reducir un comportamiento perturbado o aumentar la tasa de resultados
positivos, por lo que los procedimientos deben ensefiar a la persona a establecer
reforzadores solo si cumple con una tarea determinada (Jacobson, Martell &
Dimidjian, 2001).

De acuerdo con Seligman (1975) la depresion es consecuencia del fracaso del
individuo en el control de los reforzadores externos, sin alcanzar un nexo entre las
respuestas adaptativas y el alivio de estimulos aversivos, dando como resultado la
ausencia de respuestas adaptativas o si la persona llega a producirlas éstas no
son reforzadas por el exterior y la persona se siente incapaz de influir o modificar
esta situacion, sintiéndose inseguro y desesperanzado. El trabajo de Seligman
muestra el papel fundamental del reforzamiento del medio o proveniente de la
misma persona y como éste debe aumentarse para disminuir la depresion o

indefensiéon aprendida.
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Por otro lado, los trabajos de Lewinsohn y sus colaboradores (Lewinsohn, Mufioz,
Youngren & Zeiss, 1986) también se enfocaron en el papel de la disminucion del
refuerzo positivo y la depresion, argumentando que el refuerzo positivo que una
persona consigue esta en funcion de tres factores: El nimero de acontecimientos
gue son potencialmente reforzadores para la persona, el nimero de hechos
potencialmente reforzadores que tienen lugar y el conjunto de habilidades que
posee la persona (por ejemplo, habilidades sociales) para provocar el refuerzo del
entorno para sus conductas. Estas teorias sirvieron para desarrollar una estrategia
de tratamiento centrada en aumentar la tasa de refuerzo en tres areas: actividades
agradables, actividades interpersonales y pensamientos saludables (Vazquez,
Mufoz & Becoiia, 2000).

Por su parte, el modelo de autocontrol de Rehm (Rehm, Kornblith, O’Hara,
Lamparski, Romano & Volkin, 1981) sefala que la depresion surge como un déficit
en el proceso de auto-observacion, en el cual se priorizan los eventos negativos
en vez de los positivos, mostrando escasa capacidad para evaluar las conductas,
con un uso excesivo del autocastigo frente a la autorecompensa, por ello el
entrenamiento que se propone hace énfasis en la toma de decisiones, el

autorefuerzo, el manejo de contingencias y el rendimiento conductual.

Rehm (1977) desarroll6 un programa de tratamiento basado en su teoria del
autocontrol, que consta de 6 a 12 sesiones las cuales estan divididas en tres
partes, donde el eje central es el desarrollo de una auto-observacién vy
autoevaluacibn mas adaptativa y mejores estrategias de autorefuerzo. Dichas

etapas y objetivos se muestran de forma general en la Figura 12.
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Figura 12. Se muestra de manera general las etapas y objetivos del tratamiento basado

en la teoria de Autocontrol de Rehm (1977).

Cabe agregar que el autorefuerzo puede ser manifiesto o encubierto, es decir, una
persona podria recompensarse con el pensamiento de los efectos positivos a largo
plazo de su conducta, con autoverbalizaciones positivas, con una lista de virtudes,

cualidades o caracteristicas positivas que tiene (Caballo, 2008).

Tanto el reforzamiento manifiesto como el encubierto pueden emplearse como
técnicas de autocontrol para mejorar la adherencia al tratamiento, aumentar la
generalizacidon de conductas e incrementar la capacidad para mantener el cambio
de conducta después de la terapia, sobre todo cuando las recompensas de su

cambio conductual no son inmediatas (Veale & Willson, 2007).
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El autorreforzamiento también incluye a la activacion conductual, que es la
planificacion gradual de actividades y de tareas, asi como su evaluacion, ya que
las personas con depresion muestran una elevada dificultad para realizar sus
actividades cotidianas y planificar actividades gratificantes (Jacobson, Martell &
Dimidjian, 2001). En este sentido fomentar actividades sociales o placenteras
permiten a la persona desviar su foco de atencion problematico al menos por un
tiempo determinado, lo que aumenta la identificacion de caracteristicas positivas
de cada momento e incrementa el tiempo de exposicion a las mismas, asi mismo
se incluyen autocuidados para enriquecer el entorno de la persona y mantener
hébitos de vida saludables (dieta, ejercicio fisico, higiene del suefio, etc.) (Oblitas,
2010).

Relajacion.

Las primeras publicaciones sobre la relajacion fueron las de Jacobson (1929) y de
Schultz (1932) respectivamente, pero existen otras técnicas mas recientes
basadas en la retroalimentacion bioldgica, siendo frecuentemente usadas como
parte de otras técnicas cognitivas conductuales como la desensibilizacion
sistematica, cuyo objetivo se centra en la disminucion del estrés y la ansiedad
(Caballo, 2008).

Cada técnica de relajacion pretende facilitar el aprendizaje de un patron de
respuesta biolégica, por ejemplo, en la técnica de Jacobson el principal
mecanismo de aprendizaje es la discriminacion perceptiva de los niveles de
tensidén en cada grupo muscular a través de ejercicios de tension-distensién, en el
caso de la relajacion autégena de Schultz el mecanismo central esta relacionado
con la representacion mental de las consecuencias motoras (como calor y peso)
de la respuesta de relajacion; las técnicas de relajacibn basadas en el
entrenamiento de patrones respiratorios, principalmente abdominales, buscan
incrementar el control parasimpatico en el funcionamiento cardiovascular mientras
el biofeedback se basa mas en el condicionamiento operante, donde una sefal

induce a la persona a disminuir la activacién fisiolégica (Zepeda, 2008).
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En cualquiera de estas técnicas se cree que una vez emitida o evocada la
respuesta de relajacion se puede condicionar a estimulos neutrales del ambiente o

puede contracondicionar estimulos evocadores de ansiedad (Ceballos, 2010).

El entrenamiento en relajacion pretende disminuir la activacion fisiolégica en
situaciones que provocan ansiedad, donde primero se ensefla al paciente a
identificar las sefiales y origenes de la activacion fisiolégica y después se le
explica como realizar la relajacion progresiva u otras técnicas de esta naturaleza
(Nezu, Nezu & Lombardo, 2006).

El entrenamiento en relajacion reduce los sintomas de angustia tanto a corto como
a largo plazo y ademas facilita la recuperacion de cogniciones positivas que ayuda
a otras intervenciones de la terapia cognitivo-conductual como la reestructuracion
(Cia, 2007). Por ello, ésta herramienta se suele combinar con técnicas de
exposicion al tratar los trastornos de ansiedad, comunmente en TOC, agorafobia y
fobias especificas, donde la persona enfrenta los estimulos y situaciones que le
producen pensamientos catastroficos, negativos o de fracaso, cambiando las
conductas de escape o0 evitacion por la relajacion y respiracion para asi enfrentar

las situaciones aversivas (Goncalves, Gonzalez & Vazquez, 2003).

A continuacién se describen de forma breve las técnicas de relajacion mas

utilizadas:

» Relajacion Progresiva de Jacobson: Busca ensafiar a la persona a
discriminar entre tension y relajacion muscular, dividiendo el cuerpo en
distintos grupos musculares, que se van a trabajar uno por uno, los cuales
suelen ser: Manos y brazos, frente, ojos y nariz, boca y mandibulas, cuello,
hombros, percho y espalda, estdbmago, piernas y muslos, pantorrillas y por
ultimo los pies. Primero se le ensefia a la persona a tensar fuertemente los
musculos de cada grupo y después a relajarlos ante la indicacién del

terapeuta, sintiendo la diferencia de las sensaciones de tension y
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distensidén, con repeticiones de cinco o siete segundos de tension y 30 a 40
segundos de relajacion, esto se combina con ejercicios de respiracion
diafragmética y al terminar de trabajar todos los musculos se ensefia a la
persona a permanecer completamente relajada (Jacobson, 1929).

Relajacion Pasiva: Es muy parecida a la relajacién progresiva con la Unica
diferencia de que no se tensan los grupos de musculos anteriormente
mencionados, solo se relajan, esto es porque algunas personas encuentran
dificil relajarse después de haber tensado los muasculos, ademas ésta
técnica se recomienda en personas con algun padecimiento médico donde
no deben tensar los musculos, pues en estos casos la relajacion progresiva
estaria contraindicada. El procedimiento es lo mismo, primero se ensefia a
relajar las manos, brazos, pasando por rostro, cuello, tronco, hasta los pies,
igualmente haciendo énfasis en relajar los musculos, en sentirlos pesados y
célidos, junto con una respiracion diafragmatica, lenta y prolongada
(Cautela & Groden, 1985).

La Relajacion Autégena de Schultz: Consiste en una serie de frases
elaboradas con el fin de inducir en la persona estados de relajacion a traves
de autosugestiones sobre: 1) Sensaciones de pesadez y calor en las
extremidades; 2) Regulacion de los latidos del corazon; 3) Sensaciones de
tranquilidad y confianza en si mismo y 4) Concentracion pasiva en la
respiracion. La técnica debe de practicarse tantas veces hasta que la
persona llegue a relajarse de forma automatica, los masculos con los que
se trabaja son solo las extremidades y el abdomen, igualmente se pone
atencion en mantener una respiracion lenta y profunda, siendo una técnica
de relajacion que utiliza mucho la sugestion, sin embargo a la larga es la

persona la que va a interiorizar como autorelajarse (Schultz, 1932).
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» Técnica de relajacion de Benson: También llamada respuesta de
relajacion, es una adaptacion de las técnicas de meditacion en la cual se
utiliza un “mantra” o palabra que induce a los estados de meditacion
profunda, ya que segun Benson cualquier palabra se puede utilizar para
iniciar los cambios fisiologicos, donde dicha palabra puede ser “Relax’
“‘Relajate”, “Paz”, “Uno”, etc. Con la que la persona se sienta comoda se le
pide que cierre los ojos, relaje los musculos, respire profundamente y
cuando exhala debe decir el mantra escogido, repitiendo todo esto durante
20 minutos aproximadamente y el mantra principalmente ayuda a que la

persona se concentre en la respiracion lenta y pausada (Benson, 1975).

La importancia de todas estas técnicas de relajacion no reside en ellas mismas
sino en la aplicacion que se haga de ellas, no son fines en si mismas sino medios
para alcanzar una serie de objetivos como dotar al individuo de la habilidad para
hacer frente a situaciones cotidianas que le estan produciendo ansiedad o tension
(Gelabert, 2007).

Al aplicar cualquiera de las técnicas de relajacion se debe de tener en cuenta el
problema de la persona, ya que seria un esfuerzo inutil si no se esta seguro de
gue es una habilidad indispensable para la mejora o disminucion de la
sintomatologia, asi también se debe de comunicar a la persona por qué se esta
aplicando, es decir, que la técnica tenga sentido para la persona, ya que si no
percibe una mejora en corto tiempo puede perder la motivacion, que es
fundamental para practicarla, por lo que es muy importante que el terapeuta dé la
informacion suficiente, entendible y que remarque la constancia para que funcione
(Heinze & Camacho, 2010).

Es importante tener un buen ambiente fisico al llevar a cabo la técnica de
relajaciéon, que sea un lugar un poco aislado del sonido, con temperatura regular,
con luz tenue, buscando que la persona se sienta comoda, sin ser necesario que

se acueste (Oblitas, 2010). La voz del terapeuta también es importante, con el
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tono y la intensidad adecuada, un poco baja, pausada y en funcion de la técnica
gue se aplica, pues en el caso de la relajacion autdgena se hace con una voz mas
pausada que con la relajacion progresiva, por ello es necesario identificar cuél es
la técnica adecuada para el problema de la persona y a qué elementos se necesita
poner énfasis (Baeza, Balaguer, Belchi, Coronas & Guillamén, 2008).

Entrenamiento en Habilidades Sociales.

Las relaciones sociales significativas de las personas con depresion y ansiedad
llegan a verse afectadas de manera grave por las conductas de aislamiento y
evitacion que son comunes en ambos trastornos, lo que no sélo disminuye la
calidad de vida de la persona sino también pueden entorpecer el tratamiento de la

sintomatologia en general (Trickett, 2009).

Esta técnica surge en un principio para mejorar la expresividad de las personas,
tales como la expresion verbal, la expresion facial, el empleo deliberado de la
primera persona al hablar, el recibir cumplidos, expresar desacuerdo, entre otras
habilidades (Grijalvo & Pellejero, 2008).

Habilidad social es un término que se refiere al conjunto de conductas emitidas por
una persona en un contexto interpersonal que permite expresar las actitudes,
sentimientos, deseos, opiniones y derechos de la persona, de un modo adecuado
a la situacién y sin pasar por encima de los derechos de los demas, que por lo
general ayuda a solucionar los problemas inmediatos y minimiza la probabilidad de

futuros problemas (Caballo, 2007).

La habilidad social debe considerarse dentro del marco cultural y el sistema de
creencias de cada persona, dependiendo de factores como la edad, sexo, la clase
social y la educacién, ya que una conducta es asertiva en la medida en la que
ayuda a alcanzar los objetivos de la persona, pero aunque puede ser efectiva en

una situaciéon o para una persona puede ser inapropiada en otras situaciones y
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para otras personas, el terapeuta nunca va a obligar a alguien a actuar como se
supone “deberia”’ hacerlo y una conducta socialmente efectiva no es dafiina, la

persona debe tener un total libre albedrio (Van-der Hofstadt, 2005)

Las teorias conductuales de la depresién postulan que una baja tasa de refuerzo
positivo contingente a la respuesta puede conducir a la depresién, pero que la
obtencion de dichos refuerzos positivos esta determinada, en parte, por la
destreza del individuo para aumentar la disponibilidad de reforzadores y la
obtencién de los mismos, es decir, la depresién es debida a la ausencia de
habilidades sociales necesarias para obtener el maximo refuerzo positivo y el

minimo castigo (Vazquez, Mufioz & Becofia, 2000).

Lewinsohn (1975) sostenia que la depresibn a menudo surge a causa de la
ausencia de habilidades sociales, ya que se tiene una tendencia a ser menos
asertivo, a tener expresiones faciales negativas, un contacto visual pobre y a
mostrar menos actividad en las interacciones de grupo. Por esto, varios estudios
apoyan la idea de incluir algin elemento de habilidades sociales en el tratamiento
de la depresion, asi como entrenamiento en modificacion de pensamientos
negativos y el ensayo conductual en la reduccién de la ansiedad interpersonal,
pues un entrenamiento en habilidades sociales al aumentar la participacion
aumentaria la cantidad de reforzamiento contingente a la conducta de la persona y

una mayor aceptacion por parte del entorno (Guell, 2006).

En lo referente a la ansiedad, se ha encontrado que existe una relacion entre ésta
y el comportamiento socialmente habil, ya que en las intervenciones con
componentes de entrenamiento social no sélo se obtiene una mejoria de estas
habilidades sino que de forma indirecta parecen facilitarse importantes

reducciones de la ansiedad y sus manifestaciones (Antona, 2009).
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El entrenamiento en habilidades sociales se podria definir como una forma
sistematica de ensefiar a las personas estrategias y habilidades interpersonales
con la intencion de mejorar su competencia social en situaciones especificas,
concentrandose en el aprendizaje de un nuevo repertorio de conductas (Roca,
2007).

De acuerdo con Caballo (2007; Caballo, 2008) el proceso de entrenamiento en
habilidades sociales implica cuatro elementos principalmente:
% El desarrollo de un sistema de creencias que mantenga un respeto por
los propios derechos personales y de los demas: Principalmente se le
ensefa a la persona a que reconozca que tiene derecho a expresarse, a
estar en desacuerdo, a decir lo que siente 0 piensa sin sentirse juzgado,

pero asi mismo, los demas tienen estos derechos que debe de respetar.

% La distincion entre las conductas asertivas, no asertivas y agresivas:
Se pueden planificar una serie de ejercicios para que el individuo entienda
las diferencias entre estos tres comportamientos, dejando claro que una
conducta asertiva es mas adecuada y reforzante que las otras dos, pues la
persona pasiva suele guardarse sus opiniones, dejando que los demas
pasen sobre de él, mientras la persona agresiva pasa sobre el derecho de
los otros, al final ambas conductas no son adaptativas a largo plazo y

genera relaciones sociales poco sanas.

e

%

La reestructuracidén cognitiva en situaciones concretas: Usualmente se
usa para ensefiar a las personas como es que las palabras que se dicen a
si mismos pueden influir en sus sentimientos y conducta en ciertas
situaciones sociales, pudiendo ser un obstaculo para su desenvolvimiento,

pero que pueden cambiarse por otras que sean Utiles y mas realistas.

53

A

El ensayo conductual de las respuestas asertivas: Se busca ensayar

conductas alternativas y mas adaptativas a las que el sujeto suele dar,
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tomando en cuenta los puntos anteriores, simulando escenas en las
sesiones para ver cOmo actua la persona en las situaciones problemas,
donde el terapeuta da retroalimentacion de lo que hace y sobre diferentes
componentes de su conducta (Mirada, tono de voz, postura, entonacion,
gestos, fluidez verbal, etc.), recordandole la relajacion y reestructuracion
como habilidades que le ayuden a ser mas apto socialmente, ensayando
hasta que la persona se sienta segura de su actuacion. Entre las técnicas
gue se utilizan para este objetivo estan el modelado, las autoinstrucciones,

el reforzamiento y las tareas para casa.

El procedimiento se suele iniciar identificando las areas especificas en las que la
persona tiene dificultades sociales, ya sea con una entrevista, autorregistros,
observaciones directas, etc., para delimitar el area problema y determinar el
tratamiento especifico (Guell, 2006). En esta parte se busca identificar qué lleva a
la persona a presentar un déficit en sus habilidades sociales (ansiedad,
cogniciones desadaptativas, discriminacion erronea, etc.), informandole cémo es
esta técnica y cOmo va a ayudarla con sus problemas para asi motivarla, que es

fundamental para que la practique (Ceballos, 2010).

Una vez que la persona y el terapeuta han seleccionado la situacion problemay se
analizan las conductas alternativas adaptativas, se practican las habilidades en las
sesiones y se dejan tareas para casa, discutiendo sobre los resultados de las

nuevas conductas (Grijalvo & Pellejero, 2008).

Aunqgue los procedimientos del entrenamiento asertivo se llevaron inicialmente de
forma individual, se ha aplicado también con éxito en grupos. El grupo ofrece una
situacion social ya establecida en la que los participantes pueden practicar el
entrenamiento entre ellos, sobre todo durante los ensayos conductuales (Antona,
2009).

88




® Facultad
de Picologia

Entre los trastornos en los que frecuentemente se ha empleado esta técnica son:
Ansiedad social, depresion, esquizofrenia, problemas de pareja, adicciones, TOC,
agorafobia, agresividad, aislamiento social, fobia social, retraso mental, entre otros
desérdenes donde la incompetencia social predispone, mantiene o aumenta el

problema de la persona (Caballo, 2008).

Entrenamiento en Solucién de Problemas.

La solucién de problemas es un proceso metacognitivo por el que las personas
comprenden la naturaleza de los mismos y dirigen sus esfuerzos a su modificacion
o hacia las reacciones que le provoca (Nezu, Nezu & Perri, 1989). Los problemas
se definen como situaciones especificas de la vida (presentes o futuras) que
exigen respuesta para el funcionamiento de la persona pero que no la reciben de
forma eficaz debido a la presencia de distintos obstaculos, como la ambigtiedad
de la situacién, la incertidumbre, las exigencias contrapuestas, la falta de

habilidades o la novedad de la situacion para la persona (Caballo, 2008).

En general, los problemas surgen de una discrepancia entre las exigencias del
medio y los objetivos deseados por la persona, pero un problema no surge del
ambiente o de la persona en si misma sino de la relacion ambiente-persona,
donde se busca una solucién eficaz, que se refiere no sdlo al logro de los objetivos
planteados sino también a la maximizacibn de consecuencias positivas y la

minimizacion de las consecuencias negativas futuras (D’Zurilla, 1986).

Los déficits en la capacidad de solucion de problemas para afrontar los
acontecimientos estresantes de la vida operan como un factor de vulnerabilidad
depresogéno y ansiogéno, incluso se ha encontrado que una orientacién negativa
del problema, es decir, ver los problemas sin solucion, dudando de la capacidad
de resolverlos, sentir frustracion y molestia al enfrentarlos, se relaciona altamente

con ambos sintomas (Moorey, 2007).
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Asi mismo las habilidades de solucién de problemas como comprender el porqué
de una situacion, fijarse metas realistas, generar opciones, tomar decisiones y
valorar el resultado de un plan de soluciéon son factores que se relacionan de

manera significativa con la depresion y ansiedad (Davidson, 2007).

Nezu y sus colaboradores (Nezu, Nezu & Perri, 1989) desarrollaron una hipotesis
donde plantean que la capacidad de solucionar problemas eficazmente es un
amortiguador de los efectos de las experiencias negativas, es decir, las personas
con déficits en sus habilidades de solucién de problemas tendran mayor riesgo
para desarrollar un episodio depresivo.

Por todo esto, el modelo postula que las habilidades de solucion de problemas
constituyen determinantes significativos de la competencia social, siendo un

componente clave en el ajuste psicoldgico general de la persona (Grant, 2010).

Se puede decir que hay dos razones por los que las personas tienen déficits en la
solucion de problemas: La persona puede no haber aprendido las habilidades
necesarias de solucion o el individuo puede haber adquirido las habilidades pero
no es capaz de manifestar eficazmente la solucion de problemas en una situacion
determinada por emociones negativas (por ejemplo, ansiedad y depresion) que
inhiben la ejecucion de algunas o de todas las variadas operaciones de la solucion
de problemas (Caballo, 2008).

La terapia de solucion de problemas busca aumentar la capacidad de
afrontamiento del individuo al tratar con las situaciones estresantes, que implica
cambiar los pensamientos que afectan de manera negativa la orientacion del
problema, es decir, la visién general del problema, y cambiar la autoevaluacion de
las habilidades propias para resolverlos, que son las creencias acerca de la razon
por la cual se presenta un problema, las atribuciones sobre quién es el
responsable de que ocurra, las creencias de autoeficiencia, etc. (Nezu, Nezu &
Lombardo, 2006).
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Esta terapia ayuda a fijar metas realistas cuando las personas afrontan
circunstancias estresantes, ayuda a identificar las situaciones anteriores y actuales
gue constituyen los antecedentes de su reaccion emocional negativa, minimizar el
grado en que esa respuesta emocional impacta de forma negativa sobre sus
intentos futuros de afrontamiento y aumentar la eficacia de dichos intentos para
evitar perturbaciones psicoldgicas como la ansiedad y depresion (Grant, Townend,
Mulhern & Short, 2010)

D’Zurilla y Goldfried (1971) desarrollaron seis pasos generales para llevar a cabo
la terapia de la solucién de problemas y asi ensefar a las personas a resolver

satisfactoriamente sus dificultades personales mediante razonamiento l6gico:

1) Orientacion del problema: Se anima a las personas a reconocer los
problemas y que es posible enfrentarlos actuando de forma sistematica en
lugar de hacerlo impulsivamente, ademas de reformular el concepto que
tengan de problemas “sin solucion” como algo que se puede manejar,
cambiando las reacciones cognitivas, afectivas y conductuales inmediatas
de la persona cuando se enfrenta a los problemas, que incluye identificar
los problemas cuando ocurren y adoptar la perspectiva filoséfica de que los
problemas son normales, aumentando sus expectativas sobre su capacidad
para realizar satisfactoriamente actividades de solucion (la autoeficacia
percibida) e inhibir la tendencia a llevar a cabo habitos de respuesta
automaticos y desadaptativos. Este componente es diferente a los demas
en el sentido de que implica un proceso motivacional, mientras los otros se

refieren a capacidades y habilidades para resolver problemas.

2) Definicion del problema: Se busca especificar la historia y variables del
problema para asi entender qué factores son los que le molestan a la
persona y saber cOmo se pueden manejar, en lugar de hablar en términos

ambiguos que son dificiles de medir o verificar al intentar solucionarlo.
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El clarificar y comprender la naturaleza del problema incluye la revaloracion
del problema en términos de su bienestar y factor de cambio, también se
refiere a la busqueda de informacion y de los hechos disponibles sobre el
problema, la descripcion de estos hechos en términos claros y sin
ambigUedades, diferenciando los hechos objetivos de las inferencias o
suposiciones, identificando los factores y circunstancias que hacen de la

situacion un problema.

Pare esto el terapeuta y la persona se hacen preguntas utilizando las cinco
“W” del problema: Qué (What), Quién (Who), Donde (Where), Cuando
(When) y Porqué (Why). Con toda la informacién recabada se establecen
los objetivos, de manera especifica y realista, asi como los sub-objetivos,
gue pueden estar centrados en el problema o en la emocion que le produce

dicha situacion.

Generacidon de Alternativas: En este paso se hace una lluvia de ideas
para proponer diferentes soluciones al problema, donde la persona debe
pensar en todas las ideas que se le vengan a la mente, sin detenerse a
pensar si son factibles o no, para que estén disponibles tantas como sean
posibles y llevar al maximo la posibilidad de que la mejor solucion se
encuentre, por ello se ensefian los tres principios para el torbellino de ideas:
El principio de cantidad que se refiere a que en cuanto mas ideas se
tengan, mas alta es la probabilidad de que se encuentren opciones viables;
El principio de aplazamiento del juicio sugiere que la cantidad de opciones
puede ampliarse si se elimina el juicio de la calidad o eficacia de las
sugerencias y el principio de variedad es que entre mas amplio es el rango

de opciones se encontrardn mas soluciones posibles.

Toma de Decisiones: En este paso se examinan cuidadosamente las
alternativas, eliminando aquellas que son poco viables, considerando las

consecuencias a largo y a corto plazo, asi también los pros y los contras y
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una vez que se han analizado las opciones se elige la alternativa que
parezca mas Optima y con mas probabilidad de éxito. Este paso incluye
evaluar y juzgar (comparar) las opciones disponibles de acuerdo al
problema para asi seleccionar las mejores que seran llevadas a cabo en la
situacion real, pues se ensefia a los individuos a estimar la probabilidad de
gue una alternativa sea realmente eficaz y la probabilidad de que la

persona sea capaz de llevarla a cabo.

5) Implementacién o puesta en practica: Basicamente las personas disefian
un plan de accion para llevar a cabo la opcion elegida, pensando en las
habilidades con las que cuenta para realizarla o si necesita adquirir nuevas

habilidades tales como la relajacion, habilidades sociales, etc.

6) Verificacion: Cuando el plan se pone en marcha, se le pide a las personas
establecer un seguimiento del progreso para asegurarse que se alcanza la
solucion, si no se logra entonces la secuencia de solucion de problemas
debe iniciarse e intentarlo con otra alternativa, por ello las habilidades de
autoobservacion y evaluacion del resultado real son necesarias para este
paso y la ensefianza del uso de autorregistros y evaluaciones conductuales
son basicas para realizarlas. Si la persona logra su objetivo puede
autorreforzarse, si no lo alcanza entonces se le anima a analizar qué pudo
haber fallado y revisar el proceso de solucion antes de dejarse llevar por

sus distorsiones cognitivas.

En el caso particular de la depresion y ansiedad, la terapia de solucion de
problemas busca ayudar a los individuos a minimizar el grado en el que los
sintomas afectan de manera negativa los intentos de afrontamiento presentes y
futuros de la persona, aumentar la eficacia de sus esfuerzos ensefiandoles
habilidades que les permitan abordar de modo mas eficaz los problemas con el fin

de evitar episodios depresivos o ansiosos (Chinchilla, 2008).
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Estos pasos no se basan en el proceso natural de solucién de problemas, sino que
se basan en la hipotesis de que las personas, debido a sus capacidades
cognitivas y a las demandas de la sociedad, son activos solucionadores de
problemas y que el ajuste psicolégico se relaciona con dicha habilidad (Oblitas,
2010).

El terapeuta no sélo va a explicar los pasos anteriormente descritos, sino que
también va a modelarlos, cuidandose de no presentar el enfoque como algo frio y
muy técnico, sino al contrario, motivar a las personas para que lo lleven a cabo

ante diversas situaciones de su dia a dia (Caballo, 2008).

Este entrenamiento se ha usado en pacientes hospitalizados en psiquiatricos, en
personas con adicciones, depresion, estrés, ansiedad, problemas maritales y
agresividad, obteniendo resultados positivos, incluso se reduce la ideacion suicida
pues aumenta la capacidad para percibir e identificar las opciones alternativas al
suicidio, disminuyendo la probabilidad de que lo hagan (Nezu, Nezu & Lombardo,
2006).

Uso de los Manuales en la Psicologia.

Después de describir las técnicas utilizadas cominmente en el tratamiento de la
depresion y ansiedad, se puede observar que hay una gran diversidad para
alcanzar determinados objetivos ante estos trastornos, sin embargo no todas las
técnicas se han manualizado o validado en determinadas poblaciones o en

situaciones no ideales.

Desde el movimiento de las intervenciones basadas en la evidencia el uso de los
manuales empezd a ser mayor dentro del area de la salud ya que anteriormente
los manuales de procedimientos se utilizaban sélo dentro del area laboral, pero a
partir de la busqueda de la difusion de las estrategias terapéuticas se empiezan a

publicar una diversidad de manuales desde diversas corrientes, siendo la

94




® Facultad
de Picologia

diferencia entre dichas propuestas la validez estadistica y empirica de su uso
(Abarca, Chacon, Espinoza & Vera-Villarroel, 2005).

La intervencion basada en la evidencia lo que busca es que los procedimientos
terapéuticos queden manualizados y estandarizados en forma de guias,
protocolos o manuales para que cualquier profesional pueda utilizarlos con
pequefias modificaciones, ya sea en el ambito clinico, educativo o de intervencion
social, sometiendo esos procedimientos a comprobacion empirica y adaptandolos
a diferentes ambitos, poblaciones, servicios o0 modalidades, para asi dar un mejor
servicio a las personas (Ortiz & Vera-Villarroel, 2003).

En este punto cabe definir a las guias 0 manuales como pronunciamientos,
declaraciones e informes que sugieren o recomiendan determinadas formas de
intervencion y comportamientos especificos para el profesional ante determinadas
situaciones, siendo un apoyo no una obligacion o mandato de actuacion, pues a
diferencia de los estandares profesionales, las guias son flexibles y permiten
escoger una actuacion efectiva adaptable a las diferencias personales o
ambientales, aunque en ocasiones no es aplicable a todas las situaciones
(Moriana & Martinez, 2011).

Para el APA (2002) las guias practicas son recomendaciones dirigidas a los
profesionales, que trata sobre su conducta ante diversos problemas, areas o
ambitos especificos de intervencion, incluyendo recomendaciones sobre
tratamientos o procedimientos especificos, buscando informar y educar a los
profesionales de la salud sobre cuales son las técnicas y tratamientos disponibles

mas efectivos.

Aarén Beck forma parte del primer grupo de terapeutas que se dedicaron a
sistematizar los tratamientos especificos para diversas patologias, pero mas alla
de las diferencias que existen entre los distintos abordajes de cada trastorno

siempre existira como objetivo comun y primordial la construccibn de una
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intervencion eficaz para las personas que solicitan ayuda psicolégica (Lopez,
Rondoén, Cellerino & Alfano, 2005).

Como ejemplo de la sistematizacion de los tratamientos en Argentina, Lépez y
colaboradores (2005) propusieron algunas guias esquematizadas para trastornos
de la personalidad desde el modelo de Beck, Freeman, Davis y otros, sin embargo
refieren que para los trastornos de personalidad ain no hay muchos protocolos
tan especificos, por lo que los tratamientos comunmente se basan en
conceptualizaciones de caso sustentadas tedricamente, que después determinan
los objetivos y las intervenciones a realizar, algo que sucede cominmente en la
practica diria de cualquier pais, incluyendo a México, cuando en realidad las guias
esquematizadas se podrian tener a la vista durante las sesiones a fin de
conceptualizar los casos y guiar mas facilmente las intervenciones desde la

corriente psicolégica de cada terapeuta.

Otro autor que en la actualidad ha publicado varios manuales bajo el enfoque
cognitivo-conductual es Vicente Caballo, de Espafia, siendo uno de estos
manuales el que realizé para el tratamiento de diversos trastornos de nifios y
adolescentes (Caballo, 2002) tales como el trastorno disocial, la agresividad, la
enuresis, los trastornos de aprendizaje, de comunicacioén, etc., donde describe las
caracteristicas clinicas de cada uno y las formas de intervencién conductuales o

cognitivo-conductuales, incluyendo ademas programas paso a paso.

Este mismo autor publico en el 2008 el Manual de Técnicas de Terapia y
Modificacion de Conducta (Caballo, 2008), donde compila una serie de
tratamientos para diversos trastornos, describiendo a detalle sus fundamentos
tedricos y sus pasos, ademas este mismo autor cuenta con un manual exclusivo

de entrenamiento en habilidades sociales (Caballo, 2007)

En Espafia también Enrique Echeburta y Paz de Corral (2006) proponen un

Manual de Violencia Familiar donde incluyen un plan de tratamiento para
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agresores y personas victimas de agresividad, desde un enfoque conductual. Otra
muestra de la manualizacion en Espafia, es la Guia de Buena Practica Clinica en
Depresion y Ansiedad (Goncalves, Gonzalez & Vazquez, 2003) donde muestran
conceptos basicos sobre estos trastornos, la forma de diagnosticarlos pero van
mas enfocados hacia la atencion primaria y a los médicos generales, sin explicar a

detalle las técnicas sugeridas.

Un manual que no se puede dejar de lado es el propuesto por Muiioz, Aguilar-
Gaxiola y Guzman (1995), que es el Manual de Terapia de Grupo para el
Tratamiento Cognitivo-Conductual de Depresion, donde se muestra mucho mas a
detalle las técnicas para el tratamiento de la depresion, tanto de forma individual o
en grupo, incluyendo sugerencias de como llevar a cabo las sesiones. Este
manual consta de ocho sesiones que se centran en aumentar el nivel de
actividades de la persona, ensefiarle habilidades sociales y cambiar la forma de
pensar de los participantes (reestructuracion cognitiva), pues los autores
consideran que al trabajar una de estas areas se puede tener un mayor control de

las emociones.

Asi como existen manuales para los terapeutas también se han creado manuales
para los pacientes o participantes de los tratamientos, como es el Manual para el
Control de Enojo en Clientes Con Problemas de Abuso de Sustancias y Trastornos
de Salud Mental (Reilly, Shopshire, Durazzo & Campell, 2006) con una duracion
de 12 semanas, que incluye un resumen de los conceptos relevantes para la
persona (Psicoeducacioén), hojas de ejercicios, tareas y espacios para anotaciones
de lo que se vea en la intervencion. Esta estrategia incluye los temas de deteccion
de estimulos que evocan el enojo, psicoeducacion, reestructuracion cognitiva,

asertividad y solucién de problemas.

Pero en México la manualizacion también se lleva a cabo, un ejemplo son las
guias clinicas distribuidas por el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la

Fuente”, que son una serie de recomendaciones sobre la deteccién y diagndstico
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diferencial de diversos trastornos, como la Guia Clinica para el Manejo de la
Ansiedad (Heinze & Camacho, 2010) donde se incluyen algunas recomendaciones
para elaborar el plan terapéutico, pero no hay una parte donde se expliquen las
técnicas a utilizar detalladamente. Asi mismo se publicé una Guia Clinica para los
Trastornos de Ansiedad en Nifios y Adolescentes (Cérdenas, Feria, Palacios, De
la Pefa, 2010) pero no incluye las estrategias terapéuticas y son de un corte

menos psicoldgico y mas psiquiatrico.

Los manuales no sélo se limitan a los terapeutas o usuarios de los tratamientos,
también pueden dirigirse a los estudiantes de psicologia como lo demuestra el
estudio de Vargas, Ibafiez y Landa (2011), donde plantean un Manual para el
Comportamiento Social de Psicoterapeutas que aplicaron a estudiantes de
psicologia. Este manual tenia como objetivo desarrollar habilidades sociales en los
futuros psicologos para un mejor desempefio en la relacion terapeuta-consultante,
comparando la propuesta con el entrenamiento tradicional de los alumnos,
obteniendo resultados estadisticamente positivos aunque falto observar estas

habilidades en escenarios reales.

Si bien estos son algunos ejemplos de los manuales en el ambito psicoldgico, los
manuales producidos en México son minimos en comparacion con la produccion
de otros paises como Espafia o E.U., aunado a esto, su uso y divulgacion es
mucho menor, cuando se deberian de difundir entre la comunidad de la salud
mental para mejorar el servicio que se brinda ante los diversos trastornos
mentales, pero si estos no se divulgan no es de asombrar que la brecha entre la
investigacion basada en la evidencia y la practica clinica diaria sea grande
(Navarro, 2011).

A pesar del crecimiento del movimiento de la intervencion basada en la evidencia,
la adherencia a las guias clinicas es en general muy baja, siendo consistentes los
estudios a nivel internacional que informan de importantes deficiencias en la

adecuacion de los tratamientos en salud mental (Wang, Demler, & Kessler, 2002).
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Si bien en la actualidad existen libros de cabecera que guian el tratamiento,
todavia no hay un alto grado de esquematizacion de las diferentes intervenciones,
pues para ello seria necesario lograr un alto acuerdo de las metas y objetivos
terapéuticos ante cada tipo de trastorno, asi como enfocar las estrategias de modo
tripartito: &reas cognitiva, conductual y afectiva, para asi tener una verdadera
intervencion completa (Lépez, Ronddn, Cellerino & Alfano, 2005).

No basta con proponer de forma detallada una intervencién, sino que las
estrategias que se plasmen en los manuales tengan un sustento empirico para ser
utilizadas, lo cual sélo se lograra a raiz de una serie de estudios donde se obtenga

su efecto por encima de otros tratamientos o la no intervencion (Navarro, 2011).

La elaboracion de estos manuales también puede ayudar a entrenar a los
estudiantes de la salud mental para que desde la carrera se acerquen a las
técnicas empiricamente validadas y asi mejorar la practica del psicologo, con
personas que desde la carrera sepan de como validar empiricamente los
tratamientos, pues si bien existen grandes avances en las terapias psicolégicas
estos avances no se reflejan en la practica clinica diaria ni en los contenidos
formativos de los programas de psicologia clinica (Echeburta, Salaberria, De
Corral & Polo-Lopez, 2010).

Los manuales también pueden ayudar a definir bien cuando un profesional esta
haciendo una mala praxis, pues los manuales son precisamente para evitar la
aplicacion de tratamientos poco eficaces o la mala aplicacion de los tratamientos
validados (Echeburta & Corral, 2001).

Los manuales podrian ser el puente para unir los tratamientos validados
empiricamente y la practica clinica diaria, pues permitiria un facil acceso a dichas
intervenciones, ademas ayuda a su validacion en la practica diaria, con todas las

variables a las que se tiene que enfrentar un psicélogo clinico, pero es tarea de los
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mismos psicologos que esta situacion cambie para que se pueda dar una mejor

intervencion.

Hay que remarcar que dar terapia psicolégica no es s6lo una mera aplicacion de
técnicas, sino que se requieren de habilidades para establecer una relacion con la
persona para aliviar el sufrimiento, necesitando de habilidades para obtener
informacion, ordenarla y devolvérsela al paciente, informacion que le permita
comprender las causas y el mantenimiento de su malestar (lo que es el analisis
funcional), sélo con esto se puede pasar a la aplicacion de técnicas que
conduzcan a la modificaciéon del comportamiento, de las cogniciones y de las

emociones (Echeburda, De Corral & Salaberria, 2010).

Se tiene que recordar que no necesariamente actia mejor el psicologo clinico que
mas teoria sabe 0 mas experiencia acumula, ademas la existencia de tratamientos
ya validados empiricamente no invalida el ajuste de los procedimientos a las
caracteristicas de cada paciente, de hecho el movimiento de la intervencion
basada en la evidencia hace un esfuerzo por asignar tratamientos distintos a tipos
de pacientes especificos, para mejorar asi el servicio que se brinda a cada

paciente (Moriana & Martinez, 2011).
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METODO.

Planteamiento del Problemay Justificacion.

Los estados depresivos y ansiosos son de los mas importantes debido a su
prevalencia y al malestar que provocan en quienes los padecen, ya sea de manera
individual o comdrbida, ambos sintomas se han reconocidos como potencialmente
cronicos, incapacitantes y con serias repercusiones individuales a nivel somatico,
psiquico, familiar y social (Rojtenberg, 2007), siendo los jovenes entre 18 y 29
afos los mas vulnerables de manifestarlos (Wagner, Gonzalez-Forteza, Sdnchez-
Garcia, Garcia & Gallo, 2012).

Los trastornos de ansiedad son los mas frecuentes en la poblacion siguiéndole
con poca diferencia los trastornos afectivos, en especial la depresion mayor
(Medina-Mora, Borges, Benjet, Lara & Berglund, 2007). A pesar de esto, México
en el 2007 ocupaba el séptimo lugar en prevalencia de trastornos mentales y era
de los paises con menor proporcion de personas tratadas (Wang, Aguilar, Alonso,
Angermeyer, Borges, et al., 2007) y cualquiera que sea el motivo de este hecho,
es evidente la necesidad de un tratamiento oportuno y centros de salud mental
(sobre todo publicos) que satisfagan la alta demanda de dichos trastornos, pues
debido al gran numero de personas que acuden, a la falta de personal capacitado

y a la falta de espacio no siempre se les puede dar la atencion pertinente.

La terapia cognitivo-conductual es la que demuestra resultados estadisticamente
positivos en corto plazo, brindando herramientas que favorecen la disminucién de
los sintomas y la probabilidad de recaidas (Cia, 2007), sin embargo dichas
técnicas cognitivo-conductuales ya comprobadas no se han plasmado o divulgado
en manuales validados en México, los cuales pueden servir como guias para los

diversos centros que ofrecen atencion psicoldgica.

Si diferentes empresas cuentan con los manuales de sus procedimientos ¢ Por qué

la psicologia no? Nada ha demostrado ser mas eficaz que la aplicacion de
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métodos terapéuticos cientificamente validados, pero no hay una documentacion
detallada que describa una a una las sesiones de las diferentes intervenciones
(Lépez, Rondon, Cellerino & Alfano, 2005). Como profesionales de la salud mental
corresponderia aumentar la manualizacion de los tratamientos existentes o hacer
nuevas propuestas, ya que sirven de respaldo para las diferentes instituciones

mentales.

Ademas la experiencia de cada terapeuta documentada adecuadamente no sélo
enriquece las técnicas del campo y a la institucion donde se labora, sino que
también ofrece una base para que la organizacion pueda seguir creciendo y
desarrollandose, permitiendo al personal adecuarse a sus tareas y brindar un

mejor servicio.

Por ello el presente trabajo propone una herramienta que ayude no solo a los
pacientes sino también a los terapeutas, mejorando la calidad de vida de los
consultantes y la calidad del servicio que se les brinda. La propuesta es un taller
fundamentalmente psicoeducativo para disminuir la sintomatologia depresiva y
ansiosa a través de herramientas cognitivo-conductuales como el
autorreforzamiento, la reestructuracion cognitiva, asertividad, solucion de
problemas y relajacion. Con el piloteo del mismo se plane6 validar empiricamente
el manual de la intervencion, el cual se planteé como una guia para los terapeutas
interesados que debe adaptarse a las necesidades particulares de los pacientes,
ademas puede servir como material para la capacitacion de un mayor namero de
psicélogos enfocados en estos trastornos y asi disminuir la prevalencia de los

mismos.
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Objetivos.

Objetivo General.

Desarrollar y pilotear un taller psicoeducativo breve para disminuir la
sintomatologia depresiva y ansiosa de jovenes adultos a través de técnicas

cognitivo-conductuales.

Objetivos Especificos.

= Desarrollar un programa de intervencion  cognitivo-conductual
suficientemente detallado y esquematizado para que se aplique de manera
continua en alguna institucion de salud mental.

= Describir las caracteristicas sociodemograficas de los usuarios potenciales
de esta propuesta de intervencion.

= Determinar si existen diferencias significativas en los puntajes de depresion
y ansiedad de los asistentes después del taller para validar la intervencion.

e Desarrollar material de apoyo psicoeducativo para pacientes ansiosos y
depresivos.

= Brindar un material esquematizado que pueda utilizarse para entrenar a

terapeutas cognitivo-conductuales.

Pregunta de investigacion.

¢ El taller para el manejo de la depresion y ansiedad en jovenes adultos es una
intervencion empiricamente validada que ayudd a disminuir la sintomatologia

depresiva y ansiosa de los asistentes?
Hipotesis.

Hi: Existen diferencias significativas en los niveles de depresién y ansiedad inicial,
a la mitad y al terminar el taller en los jovenes participantes.
Ho: No existen diferencias significativas en los niveles de depresiéon y ansiedad

gue presentan los jovenes después de tomar el taller.
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Variables.

Variable Dependiente 1: Depresion.

Definicién conceptual: Una alteracion especifica del estado de animo referido
como tristeza, apatia, un concepto negativo de si mismo, acompafiado de
autoreproches, autoinculpacion, autocastigo, trastornos vegetativos (anorexia,
insomnio, disminucién del libido) y cambios en el nivel de actividad (retardo o
agitacion) (Beck, 1976).

Definicibn Operacional: Puntuacion obtenida a través del Inventario de
Depresion de Beck (BDI).

Variable Dependiente 2: Ansiedad

Definicion Conceptual: Miedo exagerado e irracional, acompafiado de
manifestaciones somaticas, habitualmente relacionadas mas con un “dano” mental
gue fisico, donde la persona confunde lo que es posible con lo que es probable
(Lega, Caballo y Ellis, 1997).

Definicion Operacional: Puntuacion obtenida a través del Inventario de Ansiedad
de Beck (BDI).

Variable Independiente: Taller para el manejo de la depresiéon y ansiedad.

Definicion Conceptual: La terapia cognitivo conductual incluye una variedad de
intervenciones basadas en los modelos de aprendizaje y en conceptos de las
teorias conductuales tradicionales como el refuerzo, castigo, extincion, modelado
o imitacion (Martin & Pear, 2007). El foco principal de la terapia estd orientado
hacia el hacer o dejar de hacer ciertos actos que producen la sintomatologia,
incluyendo como conducta a los procesos mentales (Caballo, 2008). Es una
terapia orientada mas a la accion, hacia el presente, poniendo énfasis en la
cuantificacion de los progresos obtenidos, fomentando la independencia del
paciente (Cia, 2007).
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Definicién Operacional: Las técnicas propias de la terapia cognitivo conductual
que formaron parte del tratamiento: psicoeducacién, reestructuracion cognitiva,
relajacion autégena, autorreforzamiento, entrenamiento en asertividad,
entrenamiento en solucién de problemas, asi como las dinamicas de apoyo

descritas en el manual.
Diseno.

Cuasi-experimental intrasujetos, de pre-test post-test, de un sélo grupo, es decir, a
un mismo grupo se le aplicaron dos pruebas antes de iniciar el taller, se llevaron a
cabo cinco sesiones (la mitad de las sesiones), se evaluaron de nuevo, se

realizaron las 5 sesiones restantes y se les volvié a evaluar.

Muestra.

El piloteo del taller se realiz6 con una muestra no probabilista por cuota.
Participaron 6 sujetos, 2 hombres y 4 mujeres, entre 21 y 30 afios, que acudieron
al Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de
Psicologia, UNAM, a solicitar atencion psicologica por sintomatologia depresiva y
ansiosa. Los participantes realizaron el procedimiento de ingreso normal al centro,
el cual incluye una preconsulta, una historia clinica y contestaron el Inventario de
Depresion y Ansiedad de Beck. No se incluyeron pacientes con depresion o
ansiedad severa que los hiciera candidatos a servicio psiquiatrico o con un
trastorno especifico mas grave (fobia social, trastorno de estrés post traumatico,

agorafobia, bipolaridad, etc.).

Escenario.

Las sesiones del taller se llevaron a cabo en una camara de Gesell del Centro de
Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologia, UNAM,
de alrededor de 10 metros por 10 metros con buena ventilacion, iluminacion, sillas
para los participantes y un pizarron. El horario fue los dias martes de 8 a 10 am.,

durante 10 semanas.
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Material.

Dependié de cada sesidn, en general se necesitaron materiales variados como
plumones de colores, plumas, lapices, hojas blancas, papel rotafolio o cartulinas,
revistas, periddicos, muasica relajante, reproductor de CD o computadora con
bocinas, un pizarron, folletos informativos de cada tema y plumones para pizarrén

blanco o gises. Para méas detalle véase el manual del taller en el Anexo 1.

Instrumentos.

Inventario de Depresion de Beck: Distingue los diferentes subtipos de depresion
y la diferencia de la ansiedad, dividiéndola en tres factores: actitudes negativas
hacia si mismo, deterioro del rendimiento y alteracion somatica (Jurado, Villegas,
Méndez, Rodriguez, Loperena & Varela, 1998). La version en México cumple con
la confiabilidad, validez de contenido, de criterio y de constructo, formada de 21
reactivos con cuatro opciones de respuestas, formato lapiz y papel, que puede ser
auto-administrada individual o grupalmente. Al sujeto se le pide que elija la
respuesta mas cercana a lo experimentado durante las dos Ultimas semanas, se
hace una suma total de las respuestas, interpretando el resultado a través de los
siguientes rangos de calificacion: Depresion Minima (0-9 pts.), Depresion Leve
(10-19 pts.), Depresion Moderada (17-29 pts.) y Depresion Severa (30-63 pts.).

Inventario de Ansiedad de Beck. Evalla la severidad de los sintomas de
ansiedad y la diferencia de los sintomas de depresion, de formato lapiz y papel,
puede ser autoadministrada y aplicada de manera individual o en grupo, cuya
versidn mexicana es una escala valida y confiable (Robles, Varela, Jurado y Péez,
2001). Consta de 21 reactivos con cuatro opciones de respuesta: Poco/nada, mas
0 menos, moderadamente y severamente. La suma total de las respuestas sirve
para interpretar el resultado a través de los siguientes rangos de calificacion:
Ansiedad Minima (0-5 pts.), Ansiedad Leve (6-15 pts.), Ansiedad Modera (16-30
pts.) y Ansiedad Severa (31-63 pts.).
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Procedimiento.

De acuerdo a la investigacion bibliogréfica realizada para identificar intervenciones
basadas en evidencia se eligieron diferentes técnicas cognitivo-conductuales para
llevar a cabo el taller para el manejo de la depresién y ansiedad, aunado a esto se
estudiaron diferentes casos de pacientes que solicitaron atencion en el Centro de
Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila’, que referian como motivo de
consulta sintomas de depresién y ansiedad. Todos habian realizado el proceso de
admision al centro que constaba de una preconsulta, que es una entrevista inicial
para conocer el motivo de consulta, una historia clinica y una evaluacion con el
Inventario de Ansiedad y Depresién de Beck, elementos que se estudiaron para
decidir las técnicas del taller.

De los expedientes que estaban en espera se analizaron cudles podrian ser
candidatos al taller y se escogieron a 15 personas, desechando los candidatos a
psiquiatria o a tratamiento individual, esto en base a la gravedad de sus sintomas
segun los instrumentos aplicados en el proceso de admisién (Inventario de
Depresion e Inventario de Ansiedad de Beck), asi como también a lo reportado y

observado en la preconsulta e historia clinica.

A los participantes se les contacto via telefénica y por correo electronico para
informarles su asignacion al taller, los horarios establecidos y confirmar su
participacion, pero sélo accedieron y se pudieron localizar a 10 de ellos. Una vez
acordada la fecha de inicio sélo 7 personas asistieron a la primera sesién y una de
las participantes ya no pudo asistir debido a problemas con el horario quedando
s6lo 6 participantes. El consentimiento informado y las reglas del Centro de
Servicios Psicologicos “Guillermo Davila” se firman desde que empieza el proceso

de admision al centro.

El taller const6 de 10 sesiones semanales, de 2 horas cada una, las cuales se
detallan en el Anexo 1 que es el manual del mismo y en la Tabla 6 se muestra la

carta descriptiva general de la propuesta. Toda sesion se inicié estableciendo el
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rapport y dando la retroalimentacion de las tareas terapéuticas asignadas,
brinddndoles material informativo de todas las técnicas. A los participantes se les
evalug antes, a la mitad (antes de la sexta sesion) y al finalizar el taller con el
Inventario de Depresion y Ansiedad de Beck, ademas se les realiz6 una encuesta

sobre sugerencias para mejorar la intervencién que se les brindo.

Tabla 6. Carta descriptiva general de las sesiones del taller.

Nombre: Taller para el manejo de la Depresiéon y Ansiedad | No. de sesiones: 10

Perfil de los Participantes: Mujeres y hombres entre 21 y 30 | No. de Participantes: 6

aflos que hayan solicitado atencion psicolégica y presenten | Lugar: Centro de Servicios
sintomatologia depresiva y ansiosa. Psicologicos  “Dr.  Guillermo
Davila”.

Objetivo general: Brindar a las participantes los conocimientos y habilidades necesarias para
disminuir sus sintomas depresivos y ansiosos (pensamientos negativos, déficit de
autorreforzamiento, déficit en habilidades sociales, falta de relajacion) para tener una vida mas
sana.

SESIONES NOMBRE DE LA SESION OBJETIVO GENERAL

Establecer un buen rapport con los participantes
y fomentar la integracién del grupo. Que

SESION NO. 1 Presentacion ; o
conozcan mas sobre la depresiéon y sus
sintomas.
., Que identifiquen los pensamientos irracionales
. Reestructuracion -
SESION NO. 2 Coanitiva gue afectan el estado de animo y la conducta,
9 para asi cambiarlos por otros mas adaptativos.
. Reestructuracion Practicar y fortalecer el cambio de pensamientos
SESION NO. 3 . . - S . N
Cognitiva (Continuacion) irracionales a través de un trabajo individual.

Que los participantes retomen o inicien
actividades placenteras para aprender a
autoreforzarse. Comprender la relacién entre
inactividad y depresién.

SESION NO. 4 Autorreforzamiento

Aprender a autovalorarse cambiando la relacién
. Contacto Con Uno . . .
SESION NO. 5 con ellos mismos para después relacionarse con

Mismo , )
los demas de manera mas sana.
Aprender a usar la técnica de relajacién
; . autogena de Schultz para disminuir sus sintomas
SESION NO. 6 Relajacion 9 P

ansiosos. Uso de la técnica de la silla vacia para
el trabajo de las disonancias cognoscitivas.

Incrementar el repertorio de habilidades sociales
SESION NO. 7 | Comunicacion Asertiva con el objetivo de desarrollar una comunicacion
asertiva.

Entrenamiento En Aprender a resolver las probleméticas de forma

SESIONNO. 8 Solucion De Problemas | sistematica para fomentar la toma de decisiones.
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. Establecer metas a corto y largo plazo,
Establecimiento De . . .
. conociendo los miedos que obstaculizan su logro
SESION NO. 9 Metas A Corto Y Largo
Plazo y los recursos con los que cuentan para
alcanzarlos.
Generalizacion y Aclarar dudas y dificultades del uso en su vida
. Revision de las Técnicas | cotidiana de las técnicas de afrontamiento vistas
SESION NO. 10 . . .
Aprendidas. en el taller. Agradecer la asistencia y esfuerzo
Cierre Del Taller. durante las sesiones a los asistentes.

Se muestra de manera breve los temas y objetivos establecidos para cada sesion del
taller.

Anélisis Estadistico.

Se llevo a cabo por medio de la prueba de rangos de Wilcoxon con el programa
SPSS version 15.0 para observar las diferencias entre las tres evaluaciones
(Antes-Mitad, Mitad-Final y Antes-Final) y determinar si el taller disminuyé la
sintomatologia depresiva y ansiosa de los asistentes. El nivel de significancia para
el analisis fue establecido a priori en p=.05 y fue una prueba a una cola o

unidireccional.

109




® Facultad
de Picologia

RESULTADOS.

Datos socio-demograficos de la muestra.

La edad de los seis participantes oscilé entre los 21 y 30 afios, teniendo una
media de 26.5 afos, con dos participantes del sexo masculino y cuatro del sexo
femenino, todos solteros. En cuanto a la escolaridad, todos los participantes se
encontraban en la licenciatura pero no todos habian concluido su carrera. Puede
observarse en la Tabla 7 que la mitad de los participantes tenia una mala relaciéon
familiar, esto se determin6 con base en la historia clinica que se les realiz6 como

parte del proceso de admision al centro de servicios psicoldgicos.

Tabla 7. Datos socio-demograficos de la muestra.

SUJETO SEXO EDAD ESCOLARIDAD ESTADO RELACION
CIVIL FAMILIAR
1 Femenino 27 Licenciatura en curso Soltera Mala
2 Masculino 30 Licenciatura terminada Soltero Regular
3 Femenino 27 Licenciatura terminada Soltera Regular
4 Femenino 26 Licenciatura terminada Soltera Mala
5 Femenino 21 Licenciatura en curso Soltera Mala
6 Masculino 27 Licenciatura terminada Soltero Regular

Se muestran las caracteristicas generales de los participantes del taller, observandose

mas participantes mujeres, con licenciatura y con una mala o regular relacion familiar.

En cuanto a los sintomas por los que los participantes se decidieron a pedir ayuda
psicologica, se puede observar en la Gréafica 1 que los consultantes referian los
sintomas caracteristicos de depresion y ansiedad, asi también en la Grafica 2 se
observa el tiempo de inicio de dicha sintomatologia antes de solicitar el
tratamiento, que va desde los dos meses hasta pacientes que tenian cinco afos

presentando los sintomas sin pedir ayuda.
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Gréfica 1. Sintomas motivos de consulta en la muestra.

H Problemas de suefio
H Falta de energia

H Depresion/melancolia
H Problemas familiares
M Problemas laborales
H Ansiedad

H Desesperacion

i Llanto constante

i Cansancio

i Cambios de humor

LI Cambios en la alimentacion
LI Falta de motivacion

Se muestran los motivos por los cuales los participantes solicitaron atencion psicoldgica,
donde referian depresion o melancolia como principal motivo.

Grafica 2. Duracion de la sintomatologia en la muestra
antes de solicitar tratamiento.

H 2 meses
1 afno

M 2 afios
i 3 afios
15 afios

Se muestra el tiempo de duracién de los sintomas en los participantes antes de pedir

atencion psicologica. La tercera parte de la muestra tardo 2 afios en solicitar atencion.
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Como se menciond anteriormente, se midieron los niveles de depresion vy
ansiedad al inicio, a la mitad y al final del tratamiento con el Inventario de
Depresion y el Inventario de Ansiedad de Beck. Al inicio, la muestra tenia una
media de ansiedad de 17.4 puntos, que en la escala de Beck corresponderia a un
nivel moderado de ansiedad, a la mitad del tratamiento el promedio del puntaje era
de 9.6, es decir, un nivel leve de ansiedad y al finalizar el taller la media fue de 7.1
puntos que igualmente corresponde a un nivel leve de ansiedad (ver Tabla 8), lo
gue muestra que hay una gran diferencia entre los niveles de ansiedad iniciales

con el puntaje medio y final.

En cuanto a la desviacion estandar de los puntajes de ansiedad dentro de la
muestra, es decir, la variacion de ansiedad entre un participante y otro, antes del
taller era de 10.1 puntos, a la mitad del tratamiento era de 5 puntos y después del
taller era de 2.9 puntos, lo cual muestra como es que al principio los niveles de
ansiedad entre los participantes era variado pero con el tratamiento la muestra se
fue volviendo mas homogénea y al finalizar todos presentaban niveles bajos de

ansiedad.

Tabla 8. Media y desviacion estandar del puntaje de depresion y ansiedad.

ANTES MITAD DESPUES
DEPRESION X=21.3 s=9.4 X=10.3 s=4.4 X=5.3 s=2.9
ANSIEDAD X=17.4 s=10.1 X=9.6 s=5 X=7.1 s=29

Se muestran los estadisticos de los puntajes de depresion y ansiedad en los participantes

antes, a la mitad y al final de la intervencién, notandose una gran diferencia entre éstos.

En cuanto a la sintomatologia depresiva, se puede observar igualmente en la
Tabla 8 que antes del taller el grupo presentaba una media de 21.3 puntos,
correspondiente a un nivel moderado de depresién, a la mitad presentaba 10.3
puntos que equivale a un nivel leve, mientras que al final el promedio del puntaje

de depresion fue de 5.3 puntos que corresponde a un nivel minimo, mostrando
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que la intervencién disminuy6 considerablemente los sintomas depresivos en los

pacientes.

En lo referente a la distribucion del puntaje en el Inventario de Depresion de Beck,

antes del taller se tenian diferencias de 9.4 puntos entre los sujetos, a la mitad era

de 4.4 puntos, mientras que al termino fue de 2.9 puntos, que muestran que los

puntajes de depresién, al igual que los niveles de ansiedad, se volvieron no sélo

mas bajos sino que también el grupo se volvid6 mas homogéneo comparado con

los puntajes que tenian los participantes antes de la intervencion. En la Grafica 3

se muestra de manera mas clara la comparacion de dichos puntajes.

NIVELES DE DEPRESION

40

35

w
o

N
wv

N
o

[EEY
(O3]

=
o

Grafica 3. Niveles de depresion antes, a la mitad y al final del

tratamiento.
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Se muestra la comparacion grafica de los puntajes obtenidos a través del Inventario de

Depresion de Beck antes, a la mitad y al final de la intervencion (linea azul clara) que

muestra una disminucion considerable.
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Ya en la Tabla 8 se observaban diferencias en el promedio de la depresion pero
en la Grafica 3 se observan mas claramente, incluso se puede apreciar que
algunos participantes disminuyeron considerablemente sus niveles de depresion

con solo las primeras 5 sesiones.

En cuanto a la sintomatologia ansiosa, la Gréfica 4 muestra los puntajes obtenidos
con el Inventario de Ansiedad de Beck antes de la intervencion, a la mitad y al final
del taller.

Grafica 4. Niveles de ansiedad antes, a la mitad y al final del

taller.
40

35

34

30

25

24

20 =— ANTES
18 18 MEDIA
FINAL
15

10 10 — \ 10

9¥ 9
P&

NIVEL DE ANSIEDAD

SUJETOS

Se observan las diferencias obtenidas en los puntajes obtenidos con el Inventario de
Ansiedad de Beck, donde se observan grandes diferencias en la mayoria de los

participantes.
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Se puede observar en la Grafica 4 que la mayoria de los participantes
disminuyeron sus sintomas ansiosos iniciales, aunque las personas 2 y 4 los
aumentaron, probablemente debido al cierre del taller o a sus propias actividades,

pero aun asi entraban en el rango de ansiedad minima.

Analisis con la prueba de Wilcoxon.

Para saber si estas diferencias en los puntajes realmente eran significativas y que
la intervencién era una opcion valida se realizaron tres comparaciones con la

prueba de Wilcoxon, cuyas resultados se pueden observar en la Tabla 9.

Tabla 9. Estadisticos obtenidos con la prueba de Wilcoxon para los niveles
de depresion.

Antes-Mitad Mitad-Final Antes-Final
Estadisticos
obtenidos. To=0Tc=2 To=1Tc=2 To=0 Tc=2
a=.027 a=.046 a=.027

Se muestra la comparacion de los estadisticos obtenidos con la prueba de Wilcoxon,

donde las tres comparaciones resultaron en diferencias significativas.

Se puede observar que todas las alfas obtenidas son menores de .05, ademas las
T observadas son menores que las T criticas, por lo que se puede concluir que las
diferencias son significativas, a pesar de que en la Grafica 3 se observa que un
sujeto aument6 un punto de la mitad al final del taller, ain representaba un nivel
minimo de depresion. Los resultados con la prueba de Wilcoxon son la prueba
fehaciente de que el taller es una buena propuesta, validada para el tratamiento de

la depresion.

Para la ansiedad igualmente se uso la prueba de Wilcoxon para determinar si las
diferencias en los puntajes representaban cambios significativos, cuyos resultados

se pueden observar en la Tabla 10.
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Tabla 10. Estadisticos obtenidos con la prueba de Wilcoxon para los niveles

de ansiedad.
Antes-Mitad Mitad-Final Antes-Final
Estadisticos To=0 Te=2 To=3 Te=2 To=1 Te=2
obtenidos. a=.028 a=.111
o a=.046
*No significativo

Se observa las comparaciones obtenidas con la prueba de Wilcoxon, donde las
diferencias antes y a la mitad, asi como antes y final resultaron significativas, no asi las

diferencias de ansiedad de la mitad al final del taller.

Como se puede notar, si bien las diferencias entre los puntajes antes y a la mitad
del tratamiento asi como antes y al final del taller fueron significativas, el
estadistico de la comparacion de la mitad al final del taller no resulté significativo,
lo que implicaria que las ultimas cinco sesiones deben revisarse y corregirse para
gue disminuyan de manera significativa los puntajes ya que solo las primeras

cinco sesiones ayudaron a disminuir la ansiedad de los participantes.

En general estos resultados nos demuestran que el taller resulta ser una
propuesta efectiva para la depresion y la ansiedad en jovenes mexicanos, aunque
con base en los resultados y las comparaciones encontradas se podrian hacer
algunas modificaciones y sugerencias al momento de llevarlo a cabo, como por
ejemplo poner mas énfasis en las técnicas de relajacion para disminuir los
sintomas ansiosos, practicarlos mas alla de una sola sesién y analizar las Gltimas
cinco sesiones, ya que fueron las que menos cambios produjeron en lo que
respecta a la ansiedad, pudiendo agregar otras técnicas como la exposicidon
paulatina (en los casos necesarios), el manejo de los pensamientos que producen
ansiedad y la ensefianza de otras técnicas de relajacién, que incluso se podrian

ensefar desde la primera sesion.
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Satisfaccién Social del Taller.

Ya que una intervencidon no soOlo es funcional con base en los resultados
cuantitativos sino también a los cualitativos, a los participantes al final de la
intervencion se les entregd un cuestionario para que se hiciera una
retroalimentacion del taller y corregir aspectos que tal vez no fueron de utilidad,
ademds sus comentarios ayudaron a determinar la utilidad real del taller en la vida

cotidiana de los participantes.

El cuestionario constd de ocho preguntas abiertas que se pueden observar en el
Anexo 12. A la primera pregunta de “; Qué fue lo que mas te gusto del taller?” Las
respuestas hicieron énfasis sobre todo en el ambiente del grupo (19%) y las
herramientas que se les brindaron (19%). En la Grafica 5 se muestra a grandes
rasgos las respuestas, pero cabe destacar que un participante no contesto el
cuestionario debido a que tenia que irse a su trabajo y no podia quedarse mas

tiempo.

Grafica5 ¢Qué fue lo que mas te gusto del taller?

M Herramientas dadas.

¥ Estructura del Taller.

@ Fomento del autoconocimiento
H Fomento de la autoayuda

i E|l ambiente del grupo

4 El material informativo

Se muestra la proporcion de las respuestas sobre qué fue lo que mas les gusto a los

participantes del taller, donde resaltan las habilidades o herramientas dadas.
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En cuanto a la segunda pregunta “;Qué fue lo que NO te gusté del taller?
Encontramos respuestas diversas, que en general no fueron dirigidas al contenido
del taller como tal sino al tiempo de duracion del mismo, ya que el 40% de los
participantes deseaban que durara mas por las actividades que se realizaban y
gue muchas veces tenian que hacerse deprisa por la disponibilidad del espacio en

el centro de servicios psicolégicos.

En la Gréfica 6 se muestran las respuestas de la pregunta seis y estos son puntos
muy importantes para futuras planeaciones del taller, por ejemplo a una de las
participantes no le agradaba la idea de que se le pudiera grabar para fines del
centro de servicios psicolégicos (que es un punto que se toca en la ficha de
admision), aun cuando nunca se le grabé.

Gréfica 6 ¢Qué fue lo que no te gusto del taller?

H |lorar en algunas sesiones
L' Nada.
¥ No tener mas tiempo.

H Sentir que me grababan.

Se muestra de manera grafica qué fue lo que no les gusto a los participantes del taller,

donde el porcentaje mayor (40%) refirié que le gustaria que hubiese durado mas.
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En la pregunta 3 “;Cual de las actividades/recursos/materiales del taller te fue
mas util?” El 34% de los miembros del taller consideraron que todo les fue (util
mientras que el 22% de los participantes resalto en particular la reestructuracion
cognitiva como la herramienta mas util. En la Gréfica 7 se muestran a detalle las

herramientas que los participantes mencionaron del taller.

Grafica 7 ¢ Cual de las actividades/recursos/ materiales del
taller te fue mas atil?

H Asertividad.

- Reestructuracion cognitiva.
i Relajacién.

i Solucién de Problemas.

E Dinamicas (silla vacia, la

gorra de recursos, etc.)
H Todos

Se muestran las herramientas o recursos del taller que los participantes resaltaron de

todas las que se les brindaron, donde destaca la reestructuracion cognitiva.

En cuanto a la pregunta “;Cual de las actividades/recursos/materiales del taller
consideras que NO te fue util?” EI 100% de los participantes opinaron que ninguna
herramienta les fue inutil. En la pregunta 5 se les cuestiond “;Se cumplieron tus
expectativas que tenias sobre el taller? ;Por qué?” a lo que todos respondieron
gue si, aunque cada uno dio respuestas distintas, incluso un participante
menciona que aunque se cumplieron sus expectativas, el taller le habia dejado
otros “Rubros de interés y de trabajo” para abordar mas adelante. En general el
28% de los participantes resalté la disminucion de su sintomatologia, el 27%
refiere que el taller ayud6 en su autodescubrimiento y el 18% menciond encontrar
personas en el grupo que los apoyaron y aceptaron, llegando a considerar a los

miembros del grupo como amigos, todo esto se observa en la Gréfica 8.
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Gréfica 8. Motivos por los que el taller cumplié sus
expectativas.

# Disminuyeron sus sintomas.

LI Superaron sus problemas

H Ayudo a su
autodescubrimiento.

HAyudo a conocer a otras
personas como ellos

E Encontraron amigos

Se muestra de manera grafica la proporciéon de las respuestas sobre los motivos que
ayudaron al cumplimiento de las expectativas de los participantes, donde el porcentaje

mayor (28%) refiere precisamente la disminucion de sus sintomas.

En la pregunta 6 se les pidié que del 0 (nhada) al 100% (bastante) mencionaran
¢,Qué tanto consideran que les ayudé el taller a disminuir la sintomatologia de su
motivo de consulta? El 40% refirio un 100% de mejoria, en sus palabras refieren
gue lograron “Entenderse”, “manejar sus emociones”, “amarse a si mismo”, “darles
las herramientas para mejorar por si mismos”, etc., en la Grafica 8 puede verse el
porcentaje que ellos creen que disminuyo su sintomatologia inicial con ayuda del

taller.
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Gréfica 8 Del 0 (nada) al 100% (bastante) ¢Qué tanto te
ayudo el taller a disminuir los sintomas de tu motivo de
consulta?

100%
4 85%
80%
60%

Se muestra el porcentaje que los participantes consideran que mejoraron, donde casi la

mitad refiere una disminucién del 100% y la mejoria minima fue del 60%.

La séptima pregunta era “; Qué aspecto/tema te hubiera gustado que se abordara
o se extendiera mas en el taller?” esto para saber qué temas podrian modificarse
o incluirse, donde sélo una participante mencioné que se podria extender el tema
de asertividad y otra pidié se agregara la meditacion como forma de relajacion.

Como ultima pregunta se les pidieron sugerencias para mejorar el taller, uno de
los participantes sugiri6 mas horas para desarrollar los temas y mas actividades
de interaccion o de retroalimentacion, puntos que se pueden tomar en cuenta pero
recordando que la modalidad del taller es breve, sobre todo en el caso del Centro
de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila” donde la demanda de pacientes

es alta y el espacio es reducido.

Cabe resaltar que el funcionamiento del taller no depende sélo del terapeuta que
lo dirige, sino de la relacion que se forme dentro del grupo, donde el papel del
terapeuta es facilitar la sana expresion de las emociones, brindar un espacio de
confianza y seguridad, para que las personas puedan aprender las herramientas
cognitivo conductuales que les ayudaran a disminuir su sintomatologia depresiva y

ansiosa.
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Para méas detalle sobre las respuestas dadas por los participantes en la Tabla 11

se muestran algunos comentarios relevantes dados por los participantes.

Tabla 11. Algunos comentarios relevantes de los participantes.

Pregunta

Respuestas

¢, Qué fue lo que mas te gusto del taller?

“La experiencia de una terapia grupal”

“Se nos dio la oportunidad de descubrir por
nosotros mismos todos y cada una de las
cosas que nos llevaron a la depresion y como
salir de ella”

“Descubrirme, amarme, tomarme como una
aliada, el material, hablar y aprender a
escuchar...”

“El poder confiar en las personas y compartir
situaciones”

¢, Qué fue lo que no te gusto del taller?

“Llorar en un principio”
“Sentir que me grababan”

“Tal vez un poco mas de tiempo estaria
increible”

¢Cual delas
actividades/recursos/materiales del taller
te fue mas util?

“Creo que todos los recursos me han sido de
gran utilidad hasta ahora, dependiendo de la
circunstancia o el momento por el que esté
pasando, las que realiz6 con més frecuencia
es la respiracion y el cambio de pensamientos”

“La piramide de solucion de problemas y el
ejercicio de la silla vacia”

“Asertividad y distorsiones cognitivas”

¢;Cudl delas
actividades/recursos/materiales del taller
consideras que no te fue Util?

“Ninguna, todas me han ayudado”

“Ninguna, todas tuvieron su objetivo y lo
cumplieron”

¢, Se cumplieron las expectativas que
tenias sobre el taller?

“Si, porque pensé que no servia, que estaba
loca y me di cuenta de que existen personas
que estaban en la misma situacién”.

“Si, me ayudo a sentirme mejor, me dejo
muchisimo”

“Fue mas que eso, ademas de ayudarme a
transformar mi estado de 4nimo me regalo la
amistad de valiosas personas”
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Del 0 (nada) al 100% (bastante) dinos
¢, Qué tanto consideras que te ayudo el
taller a disminuir los sintomas de tu
motivo de consulta?

“Mucho, pues ahora puedo controlar mis
emociones, un 80%, el 20% restante es trabajo
de dia a dia”

“100% me dio las herramientas para hacerlo
por mi misma”

“Fue un gran apoyo...considero un 60% en
cambiar mi entendimiento”

¢, Qué aspecto/tema te hubiera gustado
gue se abordara o se extendiera mas en
el taller?

“Posiblemente el trabajo personal, rascar un
poco mas en cada uno”

“Considero que todos los temas tuvieron su
tiempo exacto, ya que la reflexion yo la lleve a
cabo de forma personal”

“Asertividad”

Sugerencias sobre el taller o para los
terapeutas.

“Mas horas, puntos a desarrollar con mas
espacio, ir directo a los puntos de trabajo,
delimitar tiempos, mas actividades de
interaccion o retroalimentacion...”

“El taller fue mas que adecuado, aunque no
fue lo que yo imaginaba al venir por primera
vez, es de mucha ayuda poder compartir con
quien pasa por lo mismo”

“Es estupendo el taller...es una gran ayuda
para mucha gente que esta deprimida”

Se muestra de forma general algunas de las respuestas dadas por los participantes,

donde refieren que la experiencia de la terapia grupal les ayudo a su autoconocimiento y a

la disminucion de sus sintomas.

Como se puede observar, el taller recibi6 comentarios positivos, sugerencias, pero

sobre todo los pacientes hacen referencia a su autodescubrimiento, a su cambio

conductual y cognitivo que los llevo a la solucion de sus problemas y la

disminucién de sus sintomas, junto con el ambiente de confianza que les ayudo a

lograr los objetivos propuestos, mostrando que si bien la intervencion disminuyé

cuantitativamente los sintomas, también se obtuvieron resultados positivos

cualitativamente hablando.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Esta intervencion tuvo por objetivo no sdélo disminuir la sintomatologia depresiva y
ansiosa de los asistentes sino también busc6 generar una herramienta validada y
esquematizada que se pudiera aplicar de manera continua en los centros de salud
mental de consulta externa, para asi disminuir la alta demanda y al mismo tiempo

brindar un mejor servicio.

En primer lugar la muestra ratificé lo mencionado en diversos estudios sobre la
prevalencia de depresién y ansiedad en las mujeres (Benjet, et al., 2009;
Berenzon, et al., 2013; Lara, 2007; Rafful, et al., 2012; Seedat, et al., 2009), pues
si bien la muestra era pequeia, hubo mas participantes del sexo femenino que del
masculino, aunado a esto, una participante tenia un tumor que muestra como
ambos desordenes se dan en comorbilidad con enfermedades cronicas no
mentales (Medina-Mora, et al., 2007; Gonzélez, et al., 2007; Stern, et al., 2005).

Como lo mencionan Marin (2010) y Reitz (2006), la relacion familiar parece ser
una factor relacionado tanto a la depresiéon como a la ansiedad, pues 3 de 6
participantes referia en su historia clinica una mala relacién familiar y los otros 3
una relacion regular, por lo que un tratamiento preventivo debe de involucrar a la

familia para que la misma sea un modelo sano a seguir.

Con relacion al tiempo en que tardaron en pedir atencion especializada, la muestra
tardé en promedio 2 afios a pesar de tener sintomas como falta de energia, llanto,
cansancio, etc., que les ocasionaban problemas laborales, familiares y escolares,
incluso un participante tardé 5 afios en pedir ayuda, lo que se relaciona con lo
mencionado por diversos autores (Borges, et al., 2007; Wang, et al., 2007; Borges,
et al., 2006; Berenzon, et al., 2009) acerca de la baja tendencia por parte de la
poblacién para pedir atencion psicolégica, ya sea por el desconocimiento de los
trastornos, por miedo a la estigmatizacion o porque recurrieron a otros métodos de
afrontamiento, esto es un tema que debe trabajarse para que realmente haya un

cambio en la prevalencia y dafio que ocasionan estos desordenes.
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Como lo planteaban diversos autores (Cia, 2007; Ceballo, 2010; Moreno & Martin,
2008; Mustaca, 2004b; Riveros, et al., 2005) las estrategias cognitivo-
conductuales que se utilizaron resultaron efectivas para el tratamiento de la
depresion y ansiedad, que si bien se han validado individualmente, el haberlas
unido en este taller dio resultados favorables, incluso con cinco sesiones se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos, pues de un puntaje de
depresion de 21.3 puntos y ansiedad de 17.4 puntos en los inventarios de Beck se
concluyé el taller con un puntaje de 7.1 y 5.3 respectivamente. Como las
diferencias fueron significativas se rechaza la hipétesis nula inicial y se concluye
qgue este taller para el manejo de la depresion y ansiedad en jévenes adultos es
una herramienta valida y efectiva para la poblacibn mexicana con ambos

trastornos.

Las mediciones a la mitad de la intervencion se realizaron con el fin de tener un
conocimiento mayor sobre los efectos del tratamiento, el hecho de que una de las
diferencias no resultd significativa (la de la comparacion entre los puntajes de
ansiedad media-final del taller) muestra que hay que analizar y cambiar las ultimas
cinco sesiones que no produjeron cambios significativos en este aspecto, pero aun
asi el nivel de ansiedad con el que terminaron los asistentes fue leve y manejable

en comparacion con el nivel que presentaban antes del mismo.

Con respecto a este aspecto, cabe agregar que el taller en un principio se habia
planeado para personas unicamente con depresion, pero debido a la prevalencia
de sintomas ansiosos en la muestra se agregd un modulo sobre relajacion y
ansiedad, pues las herramientas cognitivo-conductuales de las otras sesiones
también son utiles para el manejo de esta sintomatologia (André, 2006; Caballo,
2008; Cia, 2007; Chinchilla, 2008; Zepeda, 2008).

Por otro lado, la satisfaccion social fue un aspecto que se tomé en cuenta ya que
como lo mencionan diversos autores (Mustaca, 2004a; Echeburla, et al., 2010;
Moriana & Martinez, 2011) la efectividad de un tratamiento no sélo esta dada por
los resultados cuantitativos sino también por los cambios cualitativos, es decir, los

resultados observados por los participantes. En este caso, la tercera parte de los
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participantes mencionaron que el taller les ayudo en la disminucion de sus
sintomas, la otra tercera parte en su autoconocimiento, pero todos reportaban que
se habian cumplido sus expectativas, que habian adquirido las herramientas para
manejar sus sintomas y solucionaron los problemas que los llevé a terapia, donde
la reestructuracion cognitiva fue la herramienta que mas mencionaron para

alcanzar sus objetivos.

Aunado a estos comentarios, los participantes mencionaban que la terapia les
sirvi6 porque conocieron personas que pasaban por lo mismo, incluso habian
encontrado a personas que consideraban amigos, algo que influye mucho en la
adherencia terapéutica y en el desarrollo del taller, pues como lo menciona
Moriana (2011) no solo basta con aplicar las herramientas, sino también formar
una alianza terapéutica para el beneficio de los participantes, de confianza y de

respeto que ayude a la persona a cambiar sus conductas desadaptativas.

En general, al principio todos los participantes eran introvertidos, no hablaban
mucho, pero con el paso de las sesiones, actividades y reflexiones fueron
volviéndose mas participativos, activos, incluso alegres y todos se iban juntos a
pagar y convivian antes de las sesiones. Esto pudo haber sido resultado de las
diversas dinamicas que se usaban en cada sesion, que permitian la adherencia
con el grupo y asi mismo facilitaban la practica de sus habilidades sociales y la

expresion sana de sus emociones.

En conclusion se puede observar que el taller fue valido estadisticamente y
cumple con los objetivos planteados al principio, que eran disminuir los sintomas
depresivos y ansiosos de los jovenes que asistieron, ofreciendo las herramientas

para resolver sus problemas de manera mas adaptativa.

Por ultimo, si bien el manual de esta intervencidn se planted lo mas claro posible
para que los terapeutas, incluso con poca experiencia, puedan llevarlo a cabo en
diferentes escenarios, se remarca que no debe usarse como una receta de cocina
ya que como menciona Mustaca (2004), Navarro (2011), Stevens y Méndez

(2007), el tratamiento debe de ser flexible a las necesidades de los usuarios, para
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asi realmente brindarles un servicio de calidad y disminuir la prevalencia de estos

trastornos.

Limitaciones y Sugerencias.

En la muestra el nivel educativo de todos era de licenciatura, por lo que se sugiere
que el taller debe probarse con poblacién de menor nivel educativo, al replicarlo
algunos conceptos deben de adaptarse para que los participantes los entiendan

facilmente en caso de que no tengan ese nivel académico.

Otro punto importante es que el grupo piloto presentaba una sintomatologia
mayormente depresiva, teniendo sélo una sesion en especifico para la ansiedad,
lo que explica porqué las ultimas 5 sesiones no produjeron cambios significativos
en la misma, pero en el futuro se podrian incluir modificaciones en las sesiones
con otras técnicas e informacion sobre ansiedad, dependiendo de cada caso, ya
gue como se menciond en la teoria y se observo en la muestra, es muy frecuente

gue ambos trastornos se den de forma conjunta.

En la muestra so6lo se midi6 la ansiedad y la depresion por medio del Inventario de
Depresion y el Inventario de Ansiedad de Beck, sin embargo para darle una mayor
validez al taller y tener un mayor conocimiento sobre la reduccion de diversos
aspectos de ambos trastornos se podria evaluar a los participantes con otros
instrumentos y ademas buscar una manera de evaluarlos en cada sesion, ya sea

con los registros, con observacion conductual, autoreportes, etc.

Una de las sugerencias dadas por los participantes fue agregar la meditacion, algo
gue podria considerarse en futuras réplicas y observar si esta herramienta hace
realmente una diferencia significativa por encima de la relajacion de Schultz,

Jacobson, Benson o la relajacién pasiva.

Se recomienda de igual forma mas trabajo individual, generando un espacio para

gue cada participante hable y se le retroalimente, considerando las caracteristicas
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del trabajo grupal, tomar en cuenta que en ocasiones los usuarios quieren
participar o hablar mas que otros, por lo que el terapeuta debe estar al pendiente
de este aspecto y tal vez dedicar un tiempo en cada sesion para encontrar el
equilibrio entre la participacion individual y el desarrollo del grupo.

Si bien esta propuesta se plantea para pacientes deprimidos con sintomas
ansiosos, la estructura del taller puede ser la base para generar propuestas
enfocadas en otros trastornos mas especificos como TOC, Agorafobia, TEPT,
distimia, etc., modificando las sesiones necesarias para generar manuales
dirigidos a los participantes o para estudiantes de psicologia. El objetivo es
generar suficiente material empirico que ayude tanto a los terapeutas como a los
pacientes, mejorando el servicio de salud mental brindado en los distintos niveles
de atencion mental, algo que nos corresponde a todos los interesados en el area

de la psicologia clinica.
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Llevar a cabo el taller en un ambiente cordial, estableciendo el rapport y las reglas

desde la primera sesion, ya que varios participantes no desean una terapia grupal

o temen que se les obligue a hablar de situaciones dificiles frente a gente extrafia.

El tiempo de las actividades que se propone para cada sesion es una estimaciéon y

se puede variar dependiendo de las necesidades de cada grupo, sobre todo en lo

gue se refiere a la reflexion grupal de las actividades planteadas, lo importante es

gue todos los participantes del taller tengan la oportunidad de platicar su

experiencia. Se recomienda tener las sillas o asientos dispuestos en forma circular

para que se escuchen mejor los participantes y se tenga una mejor vision.

CARTA DESCRIPTIVA SESION N°1: PRESENTACION.

Objetivo: Establecer un buen rapport con los participantes y fomentar la integracion del
grupo. Conocer mas sobre la depresién y sus sintomas.

ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO MATERIALES | DURACION.
ESPECIFICO
Presentacién | Establecer un | Presentacién de los Ninguno. 5 min.
delos buen rapport. terapeutas. Comunicar el
terapeutas. horario, nimero y costo
de las sesiones.
Presentacién | Establecer lazos | Los participantes forman Gafetes 15 Min.
delos de confianza entre | pares o0 trios y se (opcional).
participantes. | los participantes. presentan entre si para
posteriormente
presentarse frente al
grupo.
Normas y Evitar el | Describir y explicar la | Plumones/Gises. 20 Min.
estructura abandono del | importancia de cada una Pizarron.
del taller. tratamiento y | de las “Normas del
fomentar el | Taller” (ver Anexo 2)
respeto dentro del
grupo.
Sesién de Aclarar dudas e | Responder las dudas de Ninguno. 10 Min.
Preguntas. involucrar a los | los participantes y
participantes en el | preguntar si  desean
taller. agregar alguna regla.
Explicacion | Brindar Hablar sobre la Pizarrén. 40 Min.
breve sobre | informacion y | definiciébn de depresién, | Plumones/gises.
la depresion | despejar miedos | sus tipos, incidencia en
y su sobre la depresiéon | México y sus
tratamiento. | y su tratamiento. tratamientos.
Sesion de Despejar dudas | Responder las dudas de Ninguno. 10 Min.
Preguntas. | sobre el tema. los participantes sobre la

depresion.

149




® Facultad
de Picologia

Entregade | Familiarizarlos Dar a los participantes el | Formatos de los 10 Min.
material para | con el uso del | registro ABC y la | registros ABCDE
casay tarea | registro ABC (ver | Bitacora de Bienestar (Anexo 3).
terapéutica. | Anexo 3) y de la | para llenar durante la
Bitacora de | semana, explicando la Bitacora de
Bienestar (Anexo | importancia de Bienestar
4). realizarlos. Dar un (Anexo 4).
ejemplo del rellenado.
Cierredela | Evitar el | Agradecer y reconocer la Ninguno. 5 min.
sesion. abandono del | asistencia de los
tratamiento. participantes e invitarlos
a la siguiente sesion.

En esta primera sesién el objetivo primordial del terapeuta es crear un vinculo de
confianza entre los participantes y los psicologos, para que desde esta primera
sesion se forme la unidn dentro del grupo y no abandonen el tratamiento, ya que la
primera impresion es lo mas importante para que ellos tomen la decision de
continuar en el taller. Se busca dar la informacion suficiente para que los
participantes que no quieran un tratamiento grupal o con el enfoque del taller

busquen una alternativa mas adecuada a sus necesidades.

Los primeros cinco minutos es el tiempo de tolerancia que se da para que se

integren todos los participantes registrados y si llegan otros durante la
presentacion de trios y pares, se les integra a dichos equipos. La presentacion por
trios 0 pares sirve para que sea mucho mas facil presentarse después ante el
grupo y ademas para que se conozcan los participantes de manera mas cercana,
ver qué tienen en comudn, compartan sus miedos y expectativas sobre el
tratamiento. La presentacion grupal posterior no es solamente sobre uno mismo
sino también sobre la persona con la que platicaron para que los participantes se

sientan escuchados y parte del grupo.

Posteriormente con la explicacion detallada de las Normas del Taller (Anexo 2), el
se busca que los asistentes valoren el taller como su espacio, que hay respeto,
confianza y confidencialidad pero que asimismo se espera de ellos cooperacion y
cumplimiento de las actividades y sesiones, ya que de no cumplir con estas reglas
no pueden participar en el taller por respeto a los demas asistentes. Al preguntar si

desean agregar alguna otra regla, se les involucra mas en el establecimiento de
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las normas y los hace comprometerse con ellas, puesto que van a estar presentes

durante todo el taller.

La exposicion sobre qué es la depresion, los tipos de ésta y la incidencia en
México, puede hacerse de manera breve pero con la informacion necesaria para
los participantes. Se busca que no sea una exposicion teorica tediosa con
términos dificiles de entender, sino que se debata con los participantes qué
entienden ellos por depresién, qué tratamientos conocen, qué saben de la terapia
grupal y qué esperan del taller, esto para ampliar su informacion y empezar a
corregir esas distorsiones cognitivas que puedan traer con respecto a estos temas.

A lo largo de las sesiones se dejan tareas terapéuticas para llevar a la practica lo
visto en las sesiones, son oportunidades de autoconocimiento y son importantes
ya que el cambio emocional, conductual y de pensamientos depende no solo de lo
gue se haga dentro del taller sino también de lo que hagan fuera del mismo, si los
participantes no practican dificilmente se adquiriran las habilidades que les ayude
a mejorar. La primera tarea es un acercamiento al registro ABCDE (Situacion-
Pensamiento-Emocion-Nuevo Pensamiento-Nueva Emocion), explicando que solo
por esta sesion van a llenar los espacios ABC (Situacién-Pensamiento-Emocion)
para determinar qué situaciones y pensamientos pueden estarles generando
emociones negativas, dando un ejemplo donde se aprecien los puntos necesarios
a detallar en cada apartado (situacion problematica, pensamientos y emociones

gue les genero dicha situacion).

La Bitdcora de Bienestar (Anexo 4) busca desenfocar la atencion de los
participantes hacia las situaciones negativas (muy comun entre las personas con
depresion y ansiedad) y centrar su atencidn en las cosas buenas de su dia a dia,
ya sean cosas minimas o grandes pero que los participantes hayan disfrutado
realmente, buscando que se vuelva un habito. Se termina siempre las sesiones
agradeciendo la asistencia, animandolos a practicar lo visto e invitandolos a

continuar la siguiente semana.

151




® Facultad
de Picologia

CARTA DESCRIPTIVA SESION N°2: REESTRUCTURACION COGNITIVA.

Objetivo: Identificar los pensamientos irracionales que afectan su estado de animo y su
conducta, para asi cambiarlos por otros mas adaptativos y sanos.

ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO | MATERIALES | DURACION.
ESPECIFICO
Recibimiento y Reforzar los | Brindar un resumen Ninguno. 5 min.
repaso de la conocimientos de | general de la
sesion pasada. la sesién anterior. | sesién anterior y
despejar dudas.
Revision de las Expresar las | Formar parejas Ninguno. 15 Min.
tareas dificultades de la | para compartir las
terapéuticas. semana y revisar | experiencias al
la realizacion de | realizar la tarea y
la tarea | posteriormente
terapéutica de los | hacerlo frente el
participantes. grupo (quienes asi
lo deseen). Que
identifiquen
similitudes y
diferencias con los
demas miembros.
Ejercicio Que los | Los participantes | Hojas y cinta 20 Min.
“Percepcion de | participantes escriben tres adherible o
Cualidades empiecen a | cualidades Post It.
Positivas”. identificar sus | positivas que Plumas.
caracteristicas tengan y después
positivas y a su | hablan con alguien
vez sean | del grupo.
reforzados por los | Posteriormente esa
demas miembros | persona escribe
del grupo. tres cosas positivas
que observo del
otro y se las
entrega.
Retroalimentacion | Entender la | Compartir con el Ninguno. 10 min.
Grupal. importancia  de | grupo cémo se
apreciar sus | sintieron, qué
cualidades pensaban durante
positivas y como | el ejercicio y qué
les sirve esto en | aprendieron para la
la vida cotidiana. | vida diaria.
Exposicion Ensefiar a los | Hablar de la Pizarrony 15 Min.
tedrica breve participantes relacion entre Plumones
sobre larelacién | como el | pensamientos y
delos pensamiento es | sentimientos. Dar
pensamientosy | un factor | ejemplos y utilizar
sentimientos. importante  ante | sus tareas o]
las situaciones | experiencias
cotidianas y cémo | previas para
el cambio de este | explicar el cuadro
puede  cambiar | ABC.
sus emociones y
conductas.
Exposicion Ensefiar a los | Se explica cada Folleto de 45 Min.
tedrica sobre las | pacientes a | una de las | Distorsiones
Distorsiones identificar sus | distorsiones Cognitivas
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Cognitivas. distorsiones cognitivas  (Anexo (Anexo 5)
cognitivas  para | 5) y los pacientes

que puedan | tienen que dar un
cambiarlas. ejemplo de éstas.
Entrega de Empezar el | Dar el registro| Formatos de 5 Min.
material y tarea | registro de | ABCDE que deben Registro
terapéutica pensamientos llenar en el ABCDE y
ABCDE para | trascurso de la Registro de
identificar sus | semana, Bienestar (se
pensamientos en | identificando su tipo | continuara con
las  situaciones | de distorsion | este registro).
problematicas. cognitiva. Explicar

la importancia de la
tarea y dar un
ejemplo de su

elaboracion.
Cierre de la Evitar el | Agradecer y Ninguno 5 min.
sesion. abandono del | reconocer la
tratamiento. asistencia de los
participantes e

invitarlos a la
siguiente sesion.

Esta segunda sesion tiene por objetivo empezar la psicoeducacion sobre el
cambio de pensamientos o reestructuracion cognitiva. Como primer paso se hace
un resumen muy breve y puntual sobre la sesién pasada para dar tiempo de llegar

a los participantes, ademas permite recordar los puntos clave sobre la depresion.

Se revisa el registro ABC y la Bitacora de Bienestar por parejas para que se
retroalimenten y empiecen a ser sus propios terapeutas, encontrando los puntos
gue les costo trabajo escribir y si fue facil encontrar cosas positivas en su dia a
dia. Se aflade una actividad sobre las cualidades positivas, ya que se busca que el
taller sea dinamico y que por medio de actividades los participantes se vinculen y

convivan mas.

La actividad de la sesién consiste en que los participantes escriban en una hoja o
en un hoja autoadherible (Post-it) tres cualidades positivas que creen tener y se
las pegan en el pecho. Posteriormente eligen a un miembro del grupo (de
preferencia alguien con quien no hayan convivido) con el cual platiquen alrededor
de 10 minutos sobre lo que deseen, puede ser sobre sus gustos, sobre sus

actividades, las cualidades que escribieron, etc. Al terminar el tiempo, el
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participante escribe tres cualidades positivas que noté en el otro mientras
hablaban y se las entrega.

Una vez que todas las parejas terminen, se prosigue con una reflexion grupal
sobre como se sintieron, si les fue facil o dificil escribir sus cualidades positivas o
las de la otra persona, cémo se sintieron al hablar con el otro, qué pensaban de si
mismos y si descubrieron algo de ellos que les sirva para su vida cotidiana.

Posteriormente se comienza la psicoeducacion sobre la relacion que hay entre
pensamientos y sentimientos (que es la introduccién para la reestructuracion
cognitiva), la idea a transmitir es que, por muy dificil que pueda parecer, los
pensamientos y sentimientos negativos se pueden cambiar por pensamientos mas
sanos y realistas. Se hace énfasis en que los pensamientos sélo son hipétesis que
necesitan ser verificados con hechos reales, ya que ideas como “Nunca he hecho
nada en la vida”, “Siempre fracaso” o “No sirvo para nada’” no tienen un
fundamento real, no tienen una evidencia, tratando de ayudarles a generar ideas
mas reales sobre si mismos y sobre las situaciones de su vida. Se explica como al
cambiar los pensamientos se pueden modificar las emociones y con ello actuar de

manera diferente, mas asertivamente.

Para esto se explica el modelo cognitivo conductual que se muestra en la Figura 1,

gue es el enfoque principal que maneja el taller.

Posteriormente, para explicar el cuadro ABCDE (Anexo 3) se dan ejemplos como
el de la Figura 2, junto con un par de ejemplos que aporten los participantes sobre
alguna experiencia pasada o del registro que elaboraron en la primera semana y
gue quieran reestructurar con la ayuda de los otros miembros del grupo. En los
ejemplos lo que se recalca es el hecho de que la situacion sigue siendo la misma,
lo que cambia es lo que se piensan de la situacién o de las personas, lo que ayuda
a tener pensamientos y emociones mas adaptativas para afrontar dichas

experiencias.
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Modelo Cognitivo Conductual.

: *Reaccién
[ Estimulo/ Fisiologica

il | Conducta  Reforzador
Situacion *Pensamiento
*Emocion

Figura 1. Se muestra la relacion entre los estimulos, reaccion fisiolégica, pensamiento y

emocion, que llevan a una conducta (adaptativa o no) que es reforzada.

Ejemplo del Registro ABCDE.

“Supongamos que un padre recibe la carta de su hijo que lleva afios sin comunicarse
con él. En la tabla podemos observar dos maneras diferentes de reaccionar ante

esta carta y como es que la forma en la que piensa el padre modifica la forma en la
que se siente ante este hecho”.

A B C D E
SITUACION PENSAMIENTO EMOCION REMSSMENS EMOCION
— ALTERNO
«Cartade su *Es un mal hijo. *Enojo *Tranquilidad

hijo. *"Es una alivio
esta carta, es
bueno saber

que esta bien"

*"No le
importamos"

Figura 2. Se muestra un ejemplo del cuadro que se puede colocar en el pizarrén para

ensefar el uso del cuadro ABCDE y asi modificar los pensamientos desadaptativos.

En el ejemplo de la Figura 2 el padre podria elegir enojarse y seguir asi o cambiar
su forma de pensar para posteriormente comunicarse de manera mas asertiva con
su hijo, recalcando que nuestros pensamientos sélo son hipétesis que van a
comprobarse posteriormente con hechos. En esta explicacion so6lo se pide un par
de ejemplos mas para poder continuar con el tema de los tipos de distorsiones

cognitivas del folleto del Anexo 5.
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El terapeuta lee y explica cada una de las distorsiones, da un ejemplo e invita a

gue algun miembro del taller a dar su propio ejemplo de una situacion donde haya

tenido ese tipo de distorsion, pero a su vez tiene que proponer un pensamiento

alternativo sano para continuar con la explicacion de la siguiente distorsién del

folleto.

Si no se termina de explicar todas las distorsiones del folleto se continda en la

siguiente sesioén, dejando como tarea terapéutica el llenado del registro ABCDE,

para que los participantes practiquen lo visto en la sesion, identificando sus

propias distorsiones cognitivas e intentando modificarlas. Asi mismo deben seguir

con el registro de su Bitacora de Bienestar para que se formen el habito de ver las

cosas positivas de su vida.

CARTA DESCRIPTIVA SESION N°3: REESTRUCTURACION COGNITIVA (CONTINUACION).

Objetivo: Practicar y fortalecer el cambio de pensamientos irracionales por pensamientos
funcionales a través de un trabajo individual.

ACTIVIDAD

OBJETIVO
ESPECIFICO

PROCEDIMIENTO

MATERIALES

DURACION.

Recibimiento y
repaso de la
sesion pasada.

Reforzar los
conocimientos de
la sesi6n anterior.

Brindar un resumen
general de la
sesion anterior 'y
despejar dudas.

Ninguno.

5 min.

Revision de las
tareas
terapéuticas.

Que los
participantes
expresen

dificultades
tuvieron en el
cambio de
cogniciones y si
les resulta mas
facil encontrar
cosas  positivas
en su dia a dia.

qué

Formar parejas
para compartir las
tareas y
posteriormente
hacerlo frente el
grupo (quienes asi
lo deseen).
Identificar
similitudes y
diferencias con los
demés miembros.

Ninguno.

15 Min.

Dinamica la “Isla
Desierta”.

Identificar las
habilidades de
cada miembro del
grupo, asi como
su valor dentro
del mismo.

Imaginar estar en
una isla desierta,
en la cual los
participantes van a
asignar tareas a
cada uno de los
miembros del taller
para convivir en la
isla, incluyendo la

tarea de ellos
mismos. Escribir su
propuesta.

Hojas.
Plumas.

15 Min.
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Retroalimentacion | Entender la | Los participantes Ninguno. 20 min.
Grupal. importancia  de | comparan las
apreciar sus | tareas que
habilidades, la de | asignaron los
los demas y como | miembros del grupo
les sirve esto en |y a ellos.
la vida cotidiana. Posteriormente los
que deseen
pueden  expresar
cOmo se sintieron,
qué pensaban
durante el ejercicio
y qué se llevan
para la vida diaria.
Exposicion Ensefiar a los | Continuar con el Folleto de 50 Min.
tedrica sobre los | pacientes a | tema de las | Distorsiones
tipos de identificar los | distorsiones Cognitivas
Distorsiones diferentes  tipos | cognitivas y que los (Anexo 5).
Cognitivas de distorsiones | pacientes traten de
(continuacién). cognitivas. ejemplificarlas. En Pizarrén.
Empezar el | caso de terminar el
cambio de | tema, se pide a Plumones/
pensamientos de | cada participante Gises.
forma individual. gue dé un ejemplo
de una situacién vy
entre todo el grupo
se identifican las
distorsiones y se
llene el cuadro
ABCDE
Entrega de Seguir con el | Dar a los | Formatos de 10 Min.
material para casa | registro ABCDE, | participantes el Registro
y tarea tratando de | registro ABCD vy ABCDEYy
terapéutica. identificar las | que lo llenen en el Registro de
distorsiones trascurso de la Bienestar
cognitivas semana.
presentes. Seguir | Explicarles la
con el registro de | importancia de
bienestar. realizar la tarea y el
objetivo de ésta.
Cierre de la Evitar el | Agradecer y Ninguno 5 min.
sesion. abandono del | reconocer la
tratamiento. asistencia de los
participantes e
invitarlos a la
siguiente sesion.

La tercera sesion es primordialmente una continuacién sobre el cambio de

pensamientos, ya que esta es la base para que empiecen su cambio conductual.

Como en las sesiones anteriores se busca primero realizar alguna dinamica que
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ayude a los participantes a descubrir sus cualidades positivas y herramientas para

solucionar sus problemas.

La actividad de esta sesion consiste en que todo el grupo imagine estar en una
isla desierta donde sdlo estan los participantes del taller (la isla puede tener las
cualidades que ellos deseen) y que van a pasar ahi un largo tiempo antes de que
alguien los pueda salvar, la tarea es pensar qué actividad le asignarian a cada uno
en esa isla y que actividad o papel desempefaria la misma persona, por ejemplo
puede ser el cazador, el que vigile la seguridad, el que recolecte comida porque
sabe de plantas, la que tranquilice a los deméas en situaciones de crisis, todo lo

gue se les ocurra.

Esta actividad busca no sélo fortalecer la integracion del grupo sino también que
las habilidades y cualidades de cada uno sean reconocidas por la misma persona
y el resto del grupo, ya que cada participante escucha de los demas para qué son
habiles en esa isla imaginaria, asi como su importancia dentro del grupo. Cuando
termine la actividad y se hace la reflexion grupal sobre lo que sintieron y pensaron,
el terapeuta recalca las cualidades que se repitieron de los participantes y los hara

reflexionar sobre lo que aprendieron con la actividad acerca de ellos mismos.

Se continda con la exposicion del folleto de las Distorsiones Cognitivas, ya que es
muy importante que los participantes ejemplifiguen cada distorsion para que
reflexionen sobre los juicios que hacen automaticamente, que no ayudan a
solucionar los problemas y aumentan sus sentimientos negativos y conductas
desadaptativas. En caso de terminar con los tipos de distorsiones, se comienza
con la reestructuracion cognitiva individual, en donde se busca que el mayor
namero de participantes dé un ejemplo de una situacién de sus registros o del
pasado que quiera compartir y que todo el grupo colabore en el llenado del cuadro
ABCDE en el pizarron para cambiar los pensamientos negativos automaticos
presentes. La persona dice la situacién a detalle (A), qué sinti6 (C) y en qué

estaba pensando mientras sucedia, ya sea acerca de si mismo o de los demas

(B).
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El terapeuta le pide al participante los pensamientos alternativos que se le ocurren

al pensamiento original que tuvo, asi también le pide qué emocion sentiria de

haber pensado asi. En caso de que el participante dé so6lo una idea alternativa y/o

no se le ocurra alguna, el grupo puede sugerir otros pensamientos alternativos a la

situaciéon. Se espera que cada uno de los participantes dé un ejemplo, dandole 10

minutos aproximadamente a cada persona, pero en caso de que se acabe el

tiempo se continda en la siguiente sesion. Para ejemplificar este ejercicio puede

verse la Figura 3.

Ejemplo de la reestructuracion cognitiva en grupo.

*No tenia sefal.

& B ® PENSAll\D/IIENTO 5
’ PENSAMIENT ’ ’
SITUACION S ] EMOCION — EMOCION
*Su novia no *"No me quiere, *Enojo «:Qué otra + ¢, Qué sentirias
contesto sus de seguro me Tristeza explicacion se Si pensaras
mensajes. engafia con te ocurre? asi?
alguien mas"
*No tenia *Indiferencia
credito. *Preocupacion

por la persona.

Figura 3. Se muestra un ejemplo de como se plantearia la reestructuracién en el pizarrén,

cdmo se llenarian las columnas y como dirigir algunas preguntas a la persona y al grupo.

En cuanto a la tarea de esta sesion, se continla con la Bitacora de Bienestar y la

practica del cambio de pensamientos, recalcando que esa tarea es la oportunidad

para poner en accién la reestructuracion cognitiva, que es una habilidad que debe

de practicarse tantas veces como sea necesario.

CARTA DESCRIPTIVA SESION N°4: AUTOREFORZAMIENTO.

Objetivo: Que los participantes retomen o inicien actividades placenteras para aprender a
auto reforzarse. Comprender la relacién entre inactividad y depresion.

ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO | MATERIALES | DURACION
ESPECIFICO

Recibimiento y | Reforzar los | Brindar un resumen Ninguno. 5 min.
repaso dela | conocimientos de la | general de la
sesion pasada. | sesion anterior. sesion anterior 'y

despejar dudas.

Revision de las | Que los participantes | Formar parejas Ninguno. 15 Min.
tareas expresen sus | para compartir sus
terapéuticas. | dificultades con el | tareas y después
cambio de | compartir sus
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cogniciones y si les
es mas facil
encontrar cosas
positivas en su dia a
dia.

experiencias frente
el grupo. Identificar
similitudes y
diferencias con los
demas miembros.

Ronda de Continuar ayudando | Las personas que Pizarrén y 55 Min.
experiencias | con el modelado de | no participaron en Plumones.
con el cuadro | la reestructuracion | la sesion pasada
ABCDE. cognitiva de cada | comparten una
participante. situacion para
identificar las
distorsiones
cognitivas y
modificar su
pensamiento.
Explicar la Fomentar en los | Explicar la forma en Pizarron y 15 min.
relaciéon entre | participantes el | que la inactividad y Plumones.
inactividad y | autorreforzamiento y | falta de actividades
depresion. la activacion | placenteras pueden
conductual. mantener o iniciar
los sintomas de
depresion.
Entender que el
reforzamiento
depende de uno
mismo
primordialmente.
Listade Que los participantes | Los  participantes Hojas 15 min.
Reforzadores. | elaboren una lista de | escriben una lista Plumas.
reforzadores para | de cosas que les
prevenir 0 | gustaba hacer o
contrarrestar sus | que disfrutaban y
sintomas depresivos. | ya no realizan,
reflexionar  sobre
qué pretextos se
ponen o qué les
impide llevarlos a
cabo.
Entrega de Segquir con el registro | Dar el registro | Formatos de 10 Min.
material para | ABCDE vy la Bitacora | ABCD y Bitacora Registro
casay tarea de de Bienestar. de Bienestar. ABCDE.
terapéutica. Empezar con el | Los participantes Bitacora de
autorreforzamiento. se comprometen a Bienestar.
elegr 2 o 3
actividades de su
lista que puedan
realizar esta
semana.
Cierre de la Evitar el abandono | Agradecer y Ninguno. 5 min.
sesion. del tratamiento. reconocer la
asistencia de los
participantes e

invitarlos a la
siguiente sesion.
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En esta cuarta sesidn se inicia revisando las tareas sobre cambio de

pensamientos y la Bitacora de Bienestar por parejas y en grupo.

Posteriormente se continla con el modelamiento en restructuracion cognitiva si
aun faltan personas, anotando el cuadro ABCDE en el pizarron, animando a las
personas que no participaron a compartir alguna situacion de sus registros para
que primero intente generar pensamientos alternativos a la situacién vy
posteriormente el grupo colabore a generar mas ideas. Se pone énfasis en que a
veces la situacion o las personas que nos generan un malestar no se pueden
controlar, pero la forma en la que vemos esas situaciones y cédmo eso nos afecta
en otros aspectos puede modificarse, el objetivo es cambiar los pensamientos

negativos automaticos que no ayudan a enfrentar la situaciéon de manera sana.

No es necesario que todos den un ejemplo ya que a algunos participantes les
puede resultar dificil hablar ante el grupo, el objetivo no es presionarlos sino
animarlos a que lo intenten en su hogar y a lo largo de su dia a dia. Sin embargo,
entre mas participen mas ejemplos de reestructuracion cognitiva se daran,

permitiendo que quede mas clara dicha técnica.

Se continda con un tema basico en el tratamiento de la depresion, que pretende
aumentar la actividad y los reforzadores de las personas, ya que el aplanamiento
conductual y la falta de actividades placenteras contribuyen al inicio y al
mantenimiento de los sintomas depresivos. Se explica de forma breve la relacion
de estos aspectos, como es que las cosas que disfrutaban hacer les costara
trabajo retomarlas y que podrian no disfrutarlas del todo, pero que se obliguen a

realizarlas para que con el tiempo la falta de energia y aplanamiento disminuya.

Se les puede presentar la Figura 4 para explicar mejor lo dicho anteriormente y se
recalca al grupo que comunmente se suele esperar el reforzamiento del exterior,
cuando lo que se pretende es que dejen de depender de otras personas para
sentirse bien, tomando la iniciativa de realizar actividades placenteras, incluso

ellos solos, para dejar su felicidad en sus manos y no en la de los otros.
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Posteriormente se realiza una reflexion sobre las cosas que les gusta hacer a
cada uno y que no se dan tiempo para realizarlas (puede ser desde cosas simples
como caminar en el parque, comer algo de su agrado, escuchar musica, ir al cine,
patinar, tocar un instrumento, etc.) o cosas que les gustaria hacer y no se animan

a iniciarlas.

Relacion de la depresién y la inactividad conductual.

Pensamientos
Negativos

Aplanamiento .,
P ‘ Depresion

Conductual

Figura 4. Se muestra un modelo para explicar facilmente a los participantes la relacion

entre la inactividad conductual y la sintomatologia depresiva.

Los participantes deben reflexionar en qué les impide llevar a cabo las cosas que
disfrutan y realizar una lista con un minimo de 5 actividades placenteras (lista de
reforzamiento), comprometiéndose a realizar una o dos actividades de dicha lista

durante la semana (si la actividad lo permite pueden realizarla a diario).

Si aun hay tiempo disponible cada persona puede compartir su lista, asi como las
actividades que piensa realizar en esa semana, sin dejar de lado la practica del

cambio de pensamientos y reestructuracion cognitiva.
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CARTA DESCRIPTIVA SESION N°5: CONTACTO CON UNO MISMO.

Objetivo: Aprender a autovalorarse cambiando la relacién con uno mismo para después
relacionarse de manera méas sana con los demas.

ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO | MATERIALES | DURACION
ESPECIFICO
Recibimiento y Reforzar los | Brindar un resumen Ninguno. 5 Min.
repaso de la conocimientos de | general de la
sesion pasada. la sesién anterior. | sesién anterior y
despejar dudas.
Revision de las Reforzar sus | Compartir al grupo Ninguno. 20 Min.
tareas logros sus experiencias de
terapéuticas. verbalmente por | autorreforzamiento,
realizar sus | qué hicieron de su
tareas sobre el | lista, su Bitacora de
cambio de | Bienestar y su
cogniciones y | registro ABCDE
reforzamiento. con su cambio de
cogniciones.
Actividad “Paseo | Que los | Los participantes Plumones. 50 Min.
por el Bosque”. | participantes dibujan un &rbol Colores.
descubran  méas | escribiendo en las Papel
de sus cualidades | raices sus Rotafolio.
positivas y | cualidades Cartulinas.
mejoren su | positivas, en las Cinta
autoestima. ramas las cosas Adhesiva.
buenas que hacen
y sus triunfos en el
tronco. Hablar ante
el grupo como si
fueran su arbol (en
primera persona) y
después cada
participante o el
grupo le releera lo
que escribié, para
que el participante
escuche de nuevo
sus cualidades.
Relacion del Aprender la | Explicar cémo el Pizarrén. 10 Min.
autoconcepto y importancia de la | bajo autoconcepto Plumones.
las relaciones autovaloracion influye en la
sociales. para el | depresion y en el
establecimiento establecimiento de
de relaciones | relaciones afectivas
afectivas sanas. dafinas. Recalcar
la importancia del
amor propio como
la base de
relaciones afectivas
sanas.
Lectura “Tu lo Modificar los | Lectura y breve | Lectura“Tulo 5 Min.

eres todo para mi”
(Bello, 2011)

pensamientos
negativos de los
participantes
sobre
relaciones.

sus

explicacién de “Tu
lo eres todo para

mi-.

eres todo para
mi” (Bello,
2011) del
Anexo 6.
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Retroalimentacion | Que los | Ronda de Ninguno. 20 Min.
Grupal. participantes se | opiniones sobre la
den cuenta de su | actividad y lectura,
forma de | qué aprendieron,
relacionarse para | qué se llevan de las
aprender a | actividades, como
amarse a si | se sintieron, etc.
mismos 'y no
fomentar
relaciones
codependientes.
Entrega de Seguir con el | Registro ABCD vy Registro 5 Min.
material para casa | registro ABCDE, | Bitacora de ABCD.
y tarea Bitacora de | Bienestar. Seguir Bitacora de
terapéutica. Bienestar, el | con el Bienestar.
reforzamiento autorreforzamiento. | Hojas de color
para que se | Elaborar una carta para sus
vuelvan un habito. [ a mano donde cartas.
Aprender a | expresen sus
relacionarse con | temores al
si mismos a | establecer una
través de la | relacion de parejay
exploracion de | otra como
ideas y miedos | respuesta, dirigida
gue impiden tener | a ellos mismos
relaciones sanas | para calmar esos
para asi | temores.
cambiarlos ylo
afrontarlos.
Cierre de la Evitar el | Agradecer y Ninguno. 5 min.
sesion. abandono del | reconocer la
tratamiento. asistencia de los
participantes e
invitarlos a la
siguiente sesion.

En esta quinta sesion se busca hacer un trabajo de reflexion sobre las relaciones
de pareja y la codependencia, ya que debido a los sintomas depresivos y a la baja
autoestima estas personas suelen relacionarse de manera dependiente con sus
parejas, por lo que esta sesidn sirve para aquellos que tienen o tuvieron
problemas en sus relaciones sentimentales o cOmo un tratamiento preventivo a la

codependencia.

Se inicia la sesion revisando las tareas para reforzar verbalmente a quienes
practicaron sus habilidades durante la semana, sobre todo haciendo énfasis en el

autorreforzamiento y las tareas placenteras que iniciaron o retomaron. Debe
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animarse a los pacientes que no se autoreforzaron en la semana a hacerlo ya que

es importante para romper el ciclo de la depresion.

Se realiza una dinamica con la que se pretende descubrir las cualidades positivas
de los participantes, para que sepan expresarlas de forma adecuada, que sean
capaces de autovalorarse dandose cuenta de las dificultades que tienen para

reconocer dichas cualidades potenciando asi una mayor autoestima.

Se proporciona el material a cada miembro del grupo (papel rotafolio o cartulinas y
plumones) y se les pide que dibujen un arbol, con sus raices, ramas Yy frutos, en
las raices deben escribir las cualidades positivas que cada uno cree tener, en las
ramas las cosas positivas que hacen dia a dia y en sus frutos los éxitos o triunfos

gue han tenido en su vida.

Una vez que todos han terminado su arbol se forma un circulo donde cada
persona se pone su arbol en el pecho de forma que los demas puedan verlo,
diciendo lo que escribié en primera persona, es decir, como si fuera su arbol, por
ejemplo: “Yo, soy un arbol que en sus raices tiene...que ha tenido éxitos

como...etc.”.

Una vez que todos han hablado como sus arboles, dan “un paseo” por el espacio y
leen cada uno de los arboles de los otros participantes en voz alta de esta manera:
“Andrea, eres un arbol que en tus ramas tienes...haz logrado...” tratando de ver a
los ojos a la persona cuando se lo dicen y escuchando atentamente cuando les
lean sus propias cualidades. Esta parte de la dinamica puede hacerse de forma
grupal, es decir, que en lugar de que se formen parejas en donde cada quien lee
el arbol del otro y luego se prosigue con el de otro, el grupo completo puede leer
en forma conjunta el arbol de un miembro y después seguir con el de otro

miembro.

Después de la actividad se les pide a los participantes que reflexionen sobre como
se sintieron al escribir su arbol y al escuchar a los otros miembros del grupo
leerles sus cualidades, se les explica cuales eran los objetivos de la actividad y

cémo muchas veces no se ven los éxitos o recursos con los que contamos, ya que
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si ellos no aprecian sus éxitos entonces ¢Quién lo hard? Si ellos no empiezan a
valorarse los demas tampoco veran sus cualidades, siendo mas vulnerables a
buscar relaciones sentimentales dependientes. El arbol que dibujaron representa
en cierta forma su autoestima, la cual deberan de cuidar, alimentar a través del
autorreforzamiento, no dejando que nadie lo maltrate ni cuidando el “arbol” de otro

por encima al de ellos.

Se puede hablar brevemente sobre la dependencia emocional, el concepto de
“amor” que inculca la sociedad y el miedo a la soledad, donde se busca
constantemente la aprobacién de los que nos rodean por encima de la

autovaloracion.

Se prosigue con la lectura del Anexo 6 “Tu lo eres todo para mi” (Bello, 2011)
pidiendo a los participantes que cierren los ojos mientras la escuchan. Al terminar
la lectura se prosigue con una ronda de opiniones sobre qué aprendieron, cOmo se
sintieron con las actividades hechas, qué piensan de la lectura, qué aprendieron
para su vida diaria, como quieren relacionarse con ellos mismos y con los demas

de ahora en adelante, etc.

La tarea terapéutica de esta sesion tiene como objetivo encarar a las personas
con sus distorsiones cognitivas ante las relaciones personales para que las
cambien por pensamientos mas adaptativos. La tarea consiste en escribir una
carta de parte de su lado que teme a las relaciones sentimentales o que busca

relaciones destructivas, dirigida a la parte que busca relaciones sanas.

El lado temeroso debe explicar: ¢De donde viene? ¢Porqué esta aqui? ¢Qué
sucesos provocan esas creencias o conductas temerosas? ¢ Ha estado eligiendo
personas que apoyen sus creencias de que el amor no es para ella/él? ¢ Qué hace
para evitar relaciones sanas? ¢Qué necesita para amar tranquilamente?
Posteriormente la misma persona debe escribir la respuesta para esa carta, donde
piense ¢Qué se diria para calmar esos temores? ¢Realmente tiene pruebas de

gue esos temores son justificados? Debe tratar de convencer a su parte temerosa
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de que merece ser amado/a, justificando su respuesta con sus cualidades y éxitos
descubiertos con la actividad de esta sesion.

Ademas de esta carta los participantes van a continuar con la practica del
autorreforzamiento, la Bitacora de Bienestar y el cambio de pensamientos, para
darles retroalimentacion de como lo han realizado y a su vez puedan fortalecer las

habilidades que se han visto en las sesiones.

CARTA DESCRIPTIVA SESION N°6: RELAJACION.

Objetivo: Aprender a utilizar la técnica de relajacién autégena de Schultz para disminuir
sus sintomas ansiosos y aprender la técnica de la silla vacia para trabajar ciertas

disonancias cognitivas.

ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO | MATERIALES | DURACION
ESPECIFICO
Recibimiento y Reforzar los | Brindar un resumen Ninguno. 5 Min.
repaso de la conocimientos de la | general de la
sesién pasada. sesion anterior. sesion anterior 'y
despejar dudas.
Segunda Evaluar a los | Contestar el | Inventario de 10 Min.
Evaluacion participantes para | Inventario de | Depresiony el
determinar sus | Depresién y | Inventario de
avances Yy los | Ansiedad de Beck | Ansiedad de
posibles aspectos a | segun se hayan Beck.
retomar. sentido las ultimas Plumas/
2 semanas. l4pices.
Revisién de las Reforzar Los que lo deseen Ninguno. 20 Min.
tareas verbalmente  sus | pueden compartir
terapéuticas. logros por realizar | con el grupo sus
las tareas sobre el | cartas, qué
cambio de | descubrieron y si
cogniciones y el | han seguido el
autorreforzamiento. | cambio de
pensamientos,
autorreforzamiento
y la Bitacora de
Bienestar.
Técnicade la silla | Aclarar Los participantes | Sillas (el doble 20 Min.
vacia. sentimientos, se van a sentar | del nimero de
actitudes 0 | delante de una silla | participantes).
creencias sobre | vacia y se les
alguna  situacién, | anima a iniciar un
reconciliando sus | dialogo,
disonancias expresando sus
cognoscitivas. pensamientos y
Aclarar la relacion | sentimientos sobre
con otras personas, | una persona con la
con un aspecto que | que tienen  un
no les guste de si o | conflicto. Después
con una situacion | se cambian de silla
pasada o presente. | para que
respondan  como
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responderia la
persona que creen
estd ahi sentada.
Retroalimentacion | Fomentar el | Cada participante Ninguno 20 Min.
Grupal. autoconocimiento a | habla de su
través del contacto | experiencia, de qué
con sus emociones | se dio  cuenta,
y pensamientos. cémo se sintio, qué
se llevan o qué
aprendieron que les
pueda servir en la
vida cotidiana.
Explicar Aprender la | Explicar la relacion Pizarrén. 10 Min.
brevemente la relacion entre la | ansiedad- Plumones/
correlacion entre | ansiedad y | depresién, como se Gises.
ansiedad y depresién asi como | mantienen una a la
depresion. las formas de | otra, sus sintomas
control de la|y la técnica de
ansiedad. relajacion.
Entrenamiento en | Aprender la técnica | Se instruye a los Ninguno. 25 Min.
relajacion de relajacion | participantes a
autogenade autégena como | respirar de manera
Schultz. estrategia para | diafragmatica y
prevenir o disminuir | posteriormente se
los niveles de | comienza la
ansiedad. instruccion en
relajacion autégena
(Anexo 7)
Entrega de Continuar con la | Realizar las tareas | Entregar hoja 5 Min.
material para casa | practica de los | de “Recomenda-
y tarea temas vistos asi | autorreforzamiento, ciones de
terapéutica. como fomentar el | cambio de relajacion”
uso de la relajacién | cogniciones y (Anexo 8).
y de la técnica de la | Bitacora de
silla vacia en casa | Bienestar pero sin
si la consideran | hojas de registro.
necesaria. Practicar la
relajacion por lo
menos 2 veces al
dia siguiendo las
recomendaciones.
La silla vacia la
usaran en casa Si
asi lo quieren.
Cierre de la Evitar el abandono | Agradecer y Ninguno. 5 min.
sesion. del tratamiento. reconocer la
asistencia de los
participantes e
invitarlos a la
siguiente sesion.

En esta sexta sesidon se realiza una segunda evaluacion para determinar los

avances que han tenido los participantes a la mitad del taller. Una vez que han
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terminado la evaluacion se comienza con la revision de las tareas terapéuticas,
donde las personas que asi lo deseen comparten lo que aprendieron con las
cartas que escribieron hacia ellos mismos, asi como con sus Bitacoras de

Bienestar y sus registros del cuadro ABCDE.

En esta sesidn se llevara a cabo una dinamica de la corriente Gestalt que es la
silla vacia, pero que en este caso se utiliza mas como un medio para trabajar con
las disonancias cognitivas de los participantes y asi poder cerrar ciclos con
personas, situaciones o0 aspectos de la misma persona con las que se tienen
conflicto o les es perturbadora, cambiando la forma en la que se les percibe. Las
sillas se acomodan por pares, una delante de la otra, tratando de dejar suficiente
espacio entre los pares de sillas para que el dialogo de un participante no moleste

al de los demas.

Los participantes se sientan delante de una silla vacia donde se les anima a
simular un didlogo con una persona con la cual tuvieron o tienen un conflicto y no
terminaron bien, pueden hablar en voz baja y si les da pena pueden hablar
mentalmente. Se les da un tiempo para que dialoguen y cuando hayan pasado
unos 10 minutos se les pide que cambien de silla, sentandose en la que tienen
enfrente, poniéndose en el lugar de la persona con la que estaban “hablando”,
tratando de imaginar que les contestaria la otra persona, enfocandose en qué

pudo haber sentido o pensado el otro.

En caso de que algun participante tenga dificultades para empezar el didlogo o
para realizar la actividad no se le obliga a llevarla a cabo, al contrario se le invita a
reflexionar qué le impide llevar a cabo la actividad, qué piensa o qué siente en ese
momento y si podria tratarse de ciertas distorsiones cognitivas. Se recomienda
utilizar los Udltimos 2 minutos para que se “despidan” los participantes de la
persona con la que hablaron, ademas es importante que a lo largo de la actividad

se les diga el tiempo que les queda.

Después del tiempo asignado a la actividad, se les pide formar un circulo y cerrar

los ojos, respirar de manera profunda y reflexionar 5 minutos sobre como se
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sintieron, qué pensaron y qué descubrieron con esa “platica”, para posteriormente
comenzar una ronda de reflexibn para aquellos que quieran platicar su

experiencia.

Para trabajar los sintomas ansiosos de los participantes se da una breve
explicacion de qué es la ansiedad, los sintomas, la prevalencia o frecuencia con la
que se presenta, cOmo se relaciona con la depresion y las maneras de
contrarrestarla. En este taller se utilizé la relajacién autdégena de Schultz pero se
puede sugerir que busquen otras técnicas como la progresiva, iniciar actividades

relajantes, la meditacién, natacion, escuchar masica relajante, etc.

Se ensefia a los participantes como es una respiracion diafragmatica y una
respiracion superficial, deben de sentir el movimiento de su estdomago al respirar,
poniendo como ejemplo la respiracion de un bebé dormido ya que en éstos se
aprecia claramente la respiracion relajada, se explican los beneficios y dafios al no
respirar de forma adecuada, como por ejemplo una mala distribucién del oxigeno.
Una vez que se les ensefa la respiracion diafragmatica se les invita para que
todos la hagan y coloquen una mano en su pecho y otra en el estbmago, sintiendo

como sube y baja, mientras el pecho se mueve minimamente.

Antes de iniciar el entrenamiento en relajacion se les pide que apaguen los
celulares o los pongan en vibracion, que se despojen de aquello que les estorba
(relojes, chamarras, etc.), que se coloquen en una posicion comoda en su asiento
y se continda con las instrucciones de la relajacion que pueden leerse en el Anexo
7.

Después de relajar las diferentes partes del cuerpo (del rostro hasta los pies) se
les deja de 2 a 5 minutos respirando de manera profunda y relajada, para
posteriormente abrir los ojos lentamente. Se prosigue con una ronda de preguntas
para aclarar la técnica, corregir si hay dificultades y se entrega el Anexo 8 sobre

‘Recomendaciones para la relajacion” para que la practiquen en casa.

Como tarea terapéutica se les pide que sigan con el cambio de cogniciones,

Bitdcora de Bienestar, autorreforzamiento, pero en esta ocasién sin hojas de
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registro para que se vaya extinguiendo el uso de estas hojas, pero que sigan

practicandolo sin la necesidad de escribir. También deben practicar la relajacion

por lo menos 2 veces al dia y usar la silla vacia en su hogar si consideran que la

necesitan para alguna situacién actual o si algun dia la necesitan la realicen antes

de dejarse llevar por sus pensamientos negativos automaticos.

CARTA DESCRIPTIVA SESION N°7: COMUNICACION ASERTIVA.

Objetivo: Incrementar su repertorio de habilidades sociales con el objetivo de tener una
comunicacioén asertiva.

ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO | MATERIALES | DURACION.
ESPECIFICO
Recibimiento y Reforzar los | Brindar un resumen Ninguno. 5 Min.
repaso de la conocimientos de la | general de la
sesion pasada. sesion anterior. sesion anterior 'y
despejar dudas
sobre la técnica de
la relajacion.
Revision de las Reforzar los logros | Compartir las Ninguno. 10 Min.
tareas alcanzados en las | dificultades al
terapéuticas. tareas y revisar la | practicar la técnica
aplicacion de la | de relajacion, si
técnica de | utilizaron la técnica
relajacion. de la silla vacia y si
han seguido con
los temas vistos
anteriormente.
Exposicién Breve | Conocer sus | Intentar  describir Folletos de 15 Min.
de los Derechos | derechos asertivos | qué creen que esla | “Asertividad”
Asertivos y la y los de los demas | asertividad. (Ver Anexo 9).
Asertividad. para asi tener | Explicar a grandes
mejores rasgos los
herramientas y | derechos
poder  vincularse | implicados en las
socialmente de | relaciones
manera sana. interpersonales, la
importancia de
respetarlos y por
qué es importante
la asertividad.
Explicar y Diferenciar las | Exponer definicién Pizarrén. 25 Min.
ejemplificar formas de | de conducta Plumones/
brevemente la responder ante las | asertiva, pasiva y Gises
distincién de situaciones agresiva. Poner
conducta asertiva, | sociales y aprender | diferentes ejemplos
no asertivay la  forma  mas | de cada uno.
agresiva. adecuada de
expresarse.
Identificacion de | Fomentar el uso de | Por  pares los Ninguno. 40 Min.
situaciones para |la asertividad y | participantes deben
la asertividad. utilizar el ensayo | pensar en una
conductual para | situacion en la que
practicar no son asertivos y
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respuestas maés | proponer una
adaptativas  ante | respuesta asertiva.
situaciones Primero dicen
sociales como  responden
conflictivas. normalmente y
posteriormente
actuan la respuesta
que creen asertiva.
Después el grupo
da
retroalimentacion,
poniendo atencion
en qué pensarian y
sentirfan si fuera
real la situacion.
Sesion de Aclarar  cualquier | Responder las Ninguno. 15 Min.
preguntas. duda respecto al | dudas y aclarar
tema de | cualquier punto de
asertividad. la sesi6on que no
guedo claro.
Entrega de Poner en practica | Entregar la lectura Reporte de 5 Min.
material para casa | su asertividad. | “Componentes de Asertividad
y tarea Continuar la asertividad” (Anexo 10).
terapéutica. diariamente con los | (Flores & Diaz- | “Componentes
temas vistos | Loving, 2002) para de la
anteriormente complementar sus asertividad”
(Bitacora de | conocimientos. (Flores y Diaz-
Bienestar, cambio | Identificar Loving, 2002)
de pensamientos, | situaciones para
relajacion y | actuar
autorreforzamiento) | asertivamente y
practicar. Sequir el
autorreforzamiento,
la relajacion diaria,
el cambio de
pensamientos y la
Bitacora de
Bienestar.
Cierre de la Evitar el abandono | Agradecer y Ninguno. 5 min.
sesion. del tratamiento. reconocer la
asistencia de los
participantes e

invitarlos a la
siguiente sesion.

El objetivo principal de esta sesion es ensefiar a los participantes las bases de la

asertividad para mejorar su habilidad social, aunque por cuestiones de tiempo no

se puede ahondar en todo lo que implica este aspecto pero se espera inculcar una

manera diferente de relacionarse, disminuyendo la pasividad o la agresividad.
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Se inicia como en cada sesion con la revision de la tareas, donde los que lo
deseen comparten si han practicado lo visto en las sesiones pasadas y si tuvieron
dificultades al practicar la relajacion.

Se reparte el folleto del Anexo 9 sobre Asertividad y se habla a grandes rasgos
sobre las implicaciones de cada derecho que ahi se incluye, qué es la asertividad,
como nos beneficia ser asertivo, los efectos negativos a largo plazo tiene la
agresividad y la pasividad, cuales son las habilidades sociales, explicando las
diferencias entre conducta asertiva, no asertiva y agresiva, qué significa cada uno,

pudiendo colocar tres columnas en el pizarrbn como muestra en el ejemplo de la

Figura 5.

Ejemplo para diferenciar Asertividad/Pasividad/Agresividad.
AGRESIVIDAD PASIVIDAD ASERTIVIDAD
*¢Como creen que es su ¢, Como creen que es su ¢, Como creen que es su
postura? postura? postura?
-Sa_cando el pechp. *Se encorva. *Se para derecho.

*Invadiendo el espacio de +Se aparta de los demas. +Ve alos 0jos sin ser
los demas. +;,C6émo habla? invasivo.
*¢Como habla? «Con un tono de voz bajo. *¢Como habla?
*La mayor parte del *Con voz media, clara, sin
tiempo grita. titubiar.

Figura 5. Se muestra un ejemplo de preguntas que se pueden hacer para diferenciar
agresividad, pasividad y asertividad con tres columnas que se anotan en el pizarrén,
basado en Caballo (2008).

Con las columnas de la Figura 5 se pueden dar las caracteristicas de cada
conducta, pidiendo ejemplos a los participantes de coOmo creen que es alguien
agresivo, alguien pasivo, como seria entonces un asertivo, cual es su

comunicacion verbal y no verbal, cdmo piden las cosas, cOmo se relacionan, etc.

Para dejar claro el tema se pueden plantear diferentes situaciones ejemplo y co6mo
creen que actuaria una persona agresiva, pasiva o asertiva ante dicha situacion:
¢,Coémo actuaria un agresivo si le dan mal el cambio en una tienda? ¢Como

actuaria una persona asertiva ante dicha situacion? ¢Qué creen que haria un
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pasivo si su jefe le grita enfrente de todos sus compafieros por un error que no

cometio? Etc.

También se pueden dar ejemplos de situaciones con respuestas agresivas,
pasivas 0 asertivas para que los participantes intenten adivinar qué clase de
respuesta fue, por ejemplo “Supongamos que alguien toma sus cuadernos sin
permiso para copiar un apunte y usted no le dice nada ¢ Esa qué tipo de respuesta
fue...?”. En este caso se hablaria de una respuesta pasiva, pues al no decir que le
molestaba la situacién o que le pidieran permiso antes, la conducta del otro puede
repetirse de nuevo, por ello es importante decir lo que quiere sin agredir al otro, el
caso contrario habria sido gritarle a la persona por no pedir su cuaderno, actuando

agresivamente.

Después de estos ejemplos y de recalcar a grandes rasgos los puntos del folleto
del Anexo 9, se le pide a cada participante que formen parejas (de preferencia con
quien no hayan participado antes) y entre ambos pensar en una situacion donde
se les dificulta ser asertivos, entre los dos deben planear una respuesta asertiva
para pasar a actuarla frente al grupo, ademas de comentar brevemente coémo

actuan o han actuado normalmente ante esta situacion.

El grupo y el terapeuta dan retroalimentacion de la conducta actuada y dicen si
realmente fue asertiva la eleccion, si dijeron lo que sentian o pensaban, si fue
ambigua su respuesta, como fue su postura, su tono de voz, qué podrian hacer en
caso de que la otra persona no actué de forma asertiva, recalcando que pueden
decir lo que quieren sin pasar por encima de los demas. Una vez que haya pasado
cada pareja, se prosigue con una ronda de preguntas para aclarar cualquier duda

gue haya surgido.

En esta sesion las tareas terapéuticas siguen siendo el cambio de pensamientos,
el autorreforzamiento, la relajacion y que ademas se comprometan a identificar
oportunidades de la vida cotidiana para ser asertivos, ya sea en la escuela, el

trabajo, la casa, llenando el Reporte de Asertividad (Anexo 10).
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Se les entrega la lectura “Componentes de la asertividad”, que es el capitulo 5 del
libro “Asertividad. Una Alternativa para el optimo manejo de las relaciones
interpersonales” (Flores & Diaz-Loving, 2002) para que lo lean y lo pongan en
practica. Si no se encuentra dicha lectura, se puede cambiar por alguna que

contenga los componentes verbales y no verbales de la comunicacion asertiva.

CARTA DESCRIPTIVA SESION N°8: ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS.
Objetivo: Aprender a resolver sus problematicas de forma sistematica para fomentar su
toma de decisiones.

ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO MATERIALES | DURACION

ESPECIFICO

Recibimiento | Reforzar los | Brindar un resumen Ninguno. 5 Min.

y repaso de la | conocimientos de | general de la sesion
sesion la sesién anterior. | anterior 'y  despejar
pasada. dudas sobre la

asertividad.

Revision de | Reforzar sus | Que los participantes Ninguno. 10 Min.

las tareas logros y revisar si | compartan sus

terapéuticas. | aplicaron la | dificultades al practicar

asertividad en la | la asertividad, si

semana. llenaron su registro, si
fue facil o dificil.
Preguntar si han
seguido relajandose,
cambiando cogniciones
y autoreforzandose.
Revisar las cosas
positivas de su Bitacora
de Bienestar.

Debatir sobre | Entender los | Entregar folleto y Folleto de 10 Min.

la definicion | problemas como | explicar la importancia | “Solucién de

de Problema. | retos para | de solucionar Problemas”

cambiar posibles | problemas. Debatir (Anexo 11).
posturas sobre la visién de los Pizarrén.
pesimistas. problemas, hablando de Plumones/
Entender cémo la | como suelen resolver Gises.
manera de | sus conflictos, qué

afrontar las | resultados les da vy

situaciones lleva | cédmo los hace sentir.

a dificultades

emaocionales.

Ejemplificar | Practicar y | Los participantes deben Hojas. 10 Min.

cada paso explicar los pasos | pensar en algun Lapices.

conun para la solucion | problema definiendo Pizarrén.
problema. de problemas. quién, qué, dbénde vy Plumones/
cuando de la situacion Gises.
conflictiva y lo escriba.
Se puede trabajar con el
problema de sd6lo un
miembro del grupo para
ejemplificar como se
define un problema.
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Objetivos, Definir los | Con el caso de ejemplo, Hojas. 15 Min.
sub-objetivos | objetivos y | entre todo el grupo y la Lapices.
y obstaculos. | obstadculos que | persona se definen y Pizarrén.

tienen los | escriben los objetivos, Plumones/
participantes para | sub-objetivos y Gises.
solucionar sus | obstaculos del
problemas. problema.
Posteriormente cada
persona lo hace de
manera escrita con su
caso.
Generacion | Aprender a | Dar una breve Hojas. 25 Min.
de generar diferentes | explicacién de los pasos Lapices.
alternativas. | alternativas para | a seguir para generar Pizarrén.
sus alternativas. Entre todos Plumones/
problematicas, generar diferentes Gises.
para no | alternativas al problema
estancarse ante | ejemplo y después lo
ellas. apliguen a su caso.

Tomade Aprender a | El grupo debe definir de Hojas. 10 Min.

decisiones. | discriminar cada alternativa sus Lapices.

opciones y elegir | consecuencias, Pizarrén.
la mas adecuada | probabilidad, si son Plumones/
para sus | objetivos elevados, si Gises.
objetivos. hay otras soluciones,

como se sentirian los

involucrados, si  de

verdad resuelve el

conflicto, etc. La

persona del ejemplo

elige una opcion

valorando los pros vy

contras. Los demés lo

aplican a su caso.

Puesta en Elaborar un plan | Contestar para sus Hojas. 15 Min.
practicadela | para poner en | respectivos casos ¢Cual Lapices.

solucién. practica la | es mi objetivo? ¢Qué Pizarron.

solucién de sus | tengo que hacer para Plumones/
probleméticas. lograrlo? ¢Qué haré Gises.
primero? ¢Qué haré
después? ¢, Coémo,
cuando y donde lo
haré?  Elaborar un
contrato conductual con
ellos mismos donde
especifiquen un
reforzador por poner en
practica su solucién.
Explicar la Comprender la | Explicar la forma en que Hojas. 10 Min.
evaluaciéon de | importancia  de | pueden evaluar de Lapices.
los evaluar forma  objetiva  sus Pizarrén.
resultados de | objetivamente la | soluciones y en caso de Plumones/
sus solucion de su | no lograr las metas Gises.
soluciones. | problema o si | propuestas, como
surgieron pueden tomar
resultados no | soluciones alternativas o
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deseados. evaluar el proceso de
solucion. Que los
participantes escriban la
forma de evaluar sus
resultados.
Entregade | Poner en practica | Continuar la practica del Ninguno 5 Min.
material para | la solucion de | cambio de pensamiento,
casay tarea | problemas. la relajacion, la
terapéutica. | Continuar con lo | asertividad, la Bitacora
aprendido en | de Bienestar. Llevar a
sesiones cabo lo acordado en su
anteriores. contrato conductual y
generar solucién a un
problema que
experimenten para
practicar todo el proceso
de solucion de
problemas.
Traer una gorra o0
sombrero para la
proxima sesién.
Cierredela | Evitar el | Agradecer y reconocer Ninguno. 5 min.
sesion. abandono del | la asistencia de los
tratamiento. participantes e invitarlos
a la siguiente sesion.

En esta sesidon se busca principalmente entrenar a los participantes a solucionar
sus problemas de forma mas sana ya que muchas veces suelen dejarlos de lado o
actuan de forma impulsiva, sin pensar en las alternativas que pueden tener antes.
Se inicia la sesion con la revision de las tareas, sobre todo la practica de la
asertividad, reforzando verbalmente los logros alcanzados o corrigiéndolos en

caso de dudas, ademas de reforzar la practica de los temas vistos anteriormente.

El entrenamiento en solucidon de problemas se inicia con un debate acerca de qué
es un problema, si siguen alguna estrategia ante estos o si suelen actuar de forma
impulsiva, si su estrategia funciona para realmente solucionarlos, preguntandoles
¢, Como creen gque seria una vida sin problemas? Esto con el fin de cambiar su
vision de los problemas como algo sin solucion a un concepto del problema como
un reto, que son parte de la vida para aprender, darse cuenta que tiene diferentes
soluciones y que sepan aceptar cuando no hay una solucion para aprender a vivir

con dicha situacion.
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Se les entrega el folleto de “Solucion de problemas” (Anexo 11) para empezar a
explicar cada uno de los pasos del proceso de solucién de problemas. Cada uno
debe pensar en un problema actual tratando de definir quién/quiénes estan
involucrados, qué pasa, dénde, cuando se produce y lo escribir4. El terapeuta
pregunta si alguien quiere que se trabaje con su caso como ejemplo para todo el
grupo, ya que por cuestion de tiempo no todos pueden hablar, pero lo que se vea
con el ejemplo deben pensarlo para su propia situacion.

Una vez que se tiene el caso de ejemplo se le pide al participante que dé su
definicién de problema y el terapeuta explica porqué es importante la definicién, ya
gue la forma en la que se define el problema determina la forma en la que lo va a
enfrentar, reflexionando si realmente es un problema que estd en sus manos o
mas bien es una situacion que no podemos cambiar y que tenemos que buscar
formas de adaptarnos a tal hecho. También se puede determinar como lo hace
sentir y qué le hace pensar para identificar posibles distorsiones cognitivas que le

impidan solucionarlo.

Con el caso ejemplo entre todo el grupo y la persona se definen y escriben los
objetivos y sub-objetivos (qué quiere alcanzar o qué le diria que ha solucionado
dicho problema) asi como los obstaculos que tiene para solucionarlo.

Posteriormente cada persona |lo hara de manera escrita con su caso.

Después de este paso se da una breve explicacion de los pasos a seguir para
generar alternativas destacando los principios de cantidad, de variedad y
aplazamiento del juicio (Caballo, 2008) que se pueden observar en la Figura 6,
para posteriormente entre todos generar diferentes alternativas al problema del
ejemplo. Es importante este paso, ya que las personas se suelen cerrar ante los

conflictos con pensamientos negativos como “No hay solucion” “Sélo tengo estas

dos opciones y ya” “Jamas saldré de esta” “No puedo con todo esto” etc. Los

demas aplicaran lo visto a su problema.
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Principios para generar soluciones alternativas.

CANTIDAD

VARIEDAD

APLAZAMIENTO
DEL JUICIO.

*Entre mayor cantidad de

soluciones generen, hay
mayor probabilidad de
encontrar una solucion.

*Generar diferentes tipos
de ideas puede ayudar a
encontrar una buena
solucion, tratando de
abrir nuestra mente y no
cerrarnos ante ciertas

*No importa si generamos
ideas que creemos no
serviran, lo que importa
es que sean relevantes
para el problema y que
después se analizara si

alternativas. sirven o no.

Figura 6. Se muestra una breve explicacion de los principios para generar alternativas,
basado en Caballo (2008).

Una vez que se tenga una lista con las posibles soluciones, todo el grupo define
de cada alternativa del ejemplo sus consecuencias, probabilidad de llevarlas a
cabo, si son en realidad objetivos elevados, si tienen suficiente informacion sobre
el problema, si hay otras soluciones no consideradas, como podrian sentirse él y
los involucrados, si de verdad resuelve el conflicto, etc. Si la lista de opciones es
muy larga se pueden tomar 2 o 3 alternativas solo para ejemplificar y que cada
participante lo realice en su casa. Luego se le pide a la persona del ejemplo que
elija tentativamente una opcion valorando los pros y contras de cada opcion vistos

en la sesion.

Para pasar a la puesta en practica de sus soluciones los participantes deben
contestar para sus respectivos casos ¢ Cual es mi objetivo? ¢Qué tengo que hacer
para alcanzarlo? ¢Qué tengo que hacer primero? ¢Qué haré después? ¢Como,
cuando y dénde lo haré?, es decir, planear de forma esquematizada la solucion
una vez que la elija. Al final los participantes elaboran un contrato conductual
donde especifiquen un refuerzo por poner en practica su solucién, mas o menos

con las caracteristicas que se muestran en la Figura 7.
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Ejemplo de un contrato conductual.
Fecha:

Yo (Nombre) me comprometo a (describir el primer paso de su
planeacién) para poder solucionar mi problema con (nombre del
problema) y en caso de que lo haga me premiaré con (definir un

reforzador) y si no lo hago me castigaré con (definir su castigo) hasta que
lo intente. El tiempo maximo para llevarlo a cabo es...

Firma:

Figura 7. Se muestra un breve ejemplo de los puntos y estructura general que conforman

el contrato conductual (conducta a cambiar, reforzador, castigo, tiempo).

Se les explica a los participantes de forma general como pueden evaluar de
manera objetiva sus soluciones dependiendo de cada problema (si obtuvieron lo
gue querian, si cambio la situacion, algo que se pueda observar o medir) y en
caso de no lograr las metas propuestas coOmo pueden tomar otra de las soluciones
alternativas que generaron en pasos anteriores, 0 en su defecto, evaluar todo su
proceso de solucidon de problemas. Los participantes escriben la forma en que

planean evaluar sus resultados.

Como tarea terapéutica los participantes deben continuar con la practica del
cambio de pensamiento, la relajacion, la asertividad, la Bitdcora de Bienestar,
ademas de llevar a cabo lo acordado en su contrato conductual, asi como intentar
generar la solucién a un problema que experimenten durante la semana para
practicar todo el proceso de solucion. Se les recalca que un problema no necesita
ser grande ya que por naturaleza estamos constantemente solucionando
problemas como el qué ropa usar, qué camino tomar, qué comer, cOmo arreglar
un aparato u objeto, etc., asi que se les anima y se les refuerza su capacidad de

responder ante estas situaciones, en lugar de verse como incapaces.

Por ultimo deben de traer para la siguiente sesion una gorra o sombrero para una

actividad de la préxima sesion.
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CARTA DESCRIPTIVA SESION N°9: ESTABLECIMIENTO DE METAS A CORTO Y LARGO

PLAZO.

Objetivo: Establecer metas a corto y largo plazo después del taller, conociendo los
miedos que obstaculizan su logro y los recursos con los que cuentan para alcanzarlos.

ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO | MATERIALES | DURACION.
ESPECIFICO
Recibimiento | Reforzar los | Brindar un resumen Ninguno. 5 Min.
y repaso de la | conocimientos de la | general de la sesion
sesion sesion anterior. anterior y despejar
pasada. dudas sobre la
solucion de
problemas.
Revision de | Reforzar sus logros | Que los participantes Ninguno. 10 Min.
las tareas con los temas | compartan sus
terapéuticas. | pasados y revisar si | dificultades al
aplicaron la solucién | practicar la solucion
de problemas en la | de problemas, si fue
semana. facil o dificil. Revisar
si  han seguido
relajandose,
cambiando
cogniciones,
practicando la
asertividad y
reforzandose.
Preguntar las cosas
positivas de  su
Bitacora de
Bienestar.
Actividad Encarar los miedos | Que los participantes Revistas. 30 Min.
“Gorra de que los limitan para | anoten o cologquen Periddicos.
recursosy conseguir lo que | con recortes en la Tijeras.
miedos”. desean asi como los | gorra  todos los | Pegamento.
recursos que poseen | miedos que Hilos
para alcanzar lo que | esconden a los Estambres
se propongan. demas, lo que Agujas.
muestran de  su Cinta
personalidad y los adhesiva.
recursos con los que | Hojas de color
cuentan para o blancas.
relacionarse. Plumones.
Después deben de
hablar como  si
fueran su gorro y
después le
contestaran a éste.
Reflexion de | Compartir con los | En circulo cada uno Ninguno 25 Min.

la actividad.

miembros del grupo
lo que aprendieron y
que se
retroalimenten de las
experiencias de los
demaés.

expondra qué
sintieron, qué
aprendieron para su
vida diaria, qué
pensaron y si les
costd trabajo alguna
parte del ejercicio.
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Proyecto de | Empezar a tomar | Los participantes Plumones 25 Min.
vida. decisiones para | deben elegir alguna Cartulinas/
planear un proyecto | meta que quieren Papel
de vida después del | alcanzar después del Rotafolio
taller. Fomentar la | taller y elaborar un blanco.
toma de decisiones. | plan para
conseguirlo
especificando su:
Meta, Submetas,
Estrategias
Necesidades,
Recursos y Tiempo.
Exposicion Comprometer a los | Cada uno de los Cinta 15 Min.
de los participantes con sus | participantes  debe adhesiva.
proyectos. proyectos. compartir su
proyecto mientras el
grupo los corrige o
refuerza
verbalmente.
Entrega de Que los participantes | Practicar los temas Ninguno 5 Min.
material para | continden aplicando | anteriores. Para una
casay tarea | los temas vistosy se | actividad de la
terapéutica. | comprometan a | préxima sesién
llevar a cabo sus | deben escribir
metas. Empezar con | tarjetas con el
el proceso del cierre | nombre de cada
del taller, pensando | participante y los
en los objetivos que | avances que han
se lograron y los | visto en ellos.
cambios que han | Elaborar un resumen
conseguido. de los avances,
logros y cambios que
consiguieron.
Elaborar un contrato
conductual donde
definan la meta que
expusieron en la
sesion.
Opcional: Un
“‘cuidado” para el
grupo o para cada
uno de los
participantes.
Cierredela | Evitar el abandono | Agradecer y Ninguno. 5 Min.
sesion. del tratamiento. reconocer la
asistencia de los
participantes e
invitarlos a la

siguiente sesion.
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En esta sesion previa al cierre del taller se busca preparar a los participantes para
llevar a cabo sus metas después del mismo, hacerlos mas responsables de sus
cambios y éxitos alcanzados para el resto de su vida. Se inicia la sesion revisando
la aplicacion de la solucion de problemas y si les ha costado trabajo algin paso
del mismo, reforzando verbalmente a aquellos que lo intentaron para que lo sigan
aplicando. También se revisa si siguen aplicando los temas vistos anteriormente,
cémo lo han hecho y si les resulta méas facil relajarse, buscar las cosas positivas

de su vida, cambiar sus pensamientos, etc.

Se realiza una actividad que busca encarar a los participantes con los miedos que
les impiden realizar sus metas, pero también remarca sus recursos y habilidades
para afrontar dichos miedos. Primero con la gorra o sombrero que cada
participante ha traido a la sesion, se les pide que usen su creatividad y los
materiales que deseen, con los cuales deben colocar dentro de la gorra (con
recortes, imagenes representativas, frases, palabras, hojas, etc.) los miedos que
ocultan a los deméas. Ademas van a colocar imagenes, frases o palabras que
describan sus caracteristicas positivas de personalidad en la parte exterior de la
gorra y colocar unas tiras en la gorra (de papel, listones, estambre, hilos, etc.) en
las cuales pondran los recursos y habilidades que poseen para relacionarse con
los deméas. Se pueden colocar todos los materiales en una mesa en medio del
aula o espacio para que sea accesible a todos los participantes y se les va
anunciando el tiempo que les resta para que se organicen. Como ejemplo de la

gorra a realizar puede verse la Imagen 1.

Una vez que se ha terminado el tiempo para que elaboren la gorra, se forma un
circulo sin sillas ya que cada participante se va a colocar de pie frente a su

respectiva gorra.
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Imagen 1. Se muestra un ejemplo de la gorra de recursos, donde los participantes con los

materiales que quieran colocan sus cualidades, recursos y miedos.

Una vez formado el circulo, cada participante debe hablar como si fuera su gorra,
es decir en primera persona, por ejemplo “Alejandra, yo soy tu gorra...tengo miedo
a...pero cuento con recursos y habilidades como...” etc., la persona es libre de
expresarse como desea, pero todo el tiempo debe dirigirse hacia si misma y
hablar como su gorra, incluso se debe de cambiar de sitio colocando la gorra en
su lugar y él debe colocarse junto a las gorras de los demas en el circulo. El resto
del grupo permanecera en silencio, escuchando respetuosamente al que esta

participando.

Una vez que la persona ha terminado de decir lo que desea, regresa a su lugar y
le responde a su gorra, por ejemplo “He escuchado tus miedos y te protegeré, ya
que tenemos muchos recursos de los que no nos habiamos dado cuenta...”etc.
Asi pasan cada uno de los participantes y se les pide que en lo que pasan los

demas reflexionen sobre lo que descubrieron de si mismos.

Terminada la actividad los que asi lo deseen pueden participar compartiendo su
experiencia: qué aprendieron, como se sintieron y si algo en particular se les

dificulto.

Para empezar a plantearse sus metas posteriores al taller se les proporciona a los
participantes papel rotafolio o una cartulina, donde deben elaborar un cuadro

como el que se muestra en la Figura 8, dandoles un ejemplo de su llenado y de
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preferencia que sea una meta de corto plazo o la primera que desean realizar
saliendo del taller, fomentando asi su toma de decisiones y la planeacion de las

mismas en lugar de aplazarlas o actuar de forma impulsiva.

Ejemplo de la planeacién de metas.

Meta Submetas Estrategia Necesidades Recusos Tiempo
*¢Que + Divido mi « ¢ Qué hare * ¢ Qué me + ¢Con qué «¢En cuéanto
quiero metaen primero? hace falta? recursos tiempo
alcanzar? pasos mas AR + Conseguir cuento quiero y
pequenos: e s el asesor. ahora? puedo
e Titularme tramites con «Pensar en . Tengo alcanzarlo?
» Conseguir compafieros los conocidos
un tema o la direccion profesores que pueden +1 afio
* Conseguir « Conseguir un gue pueden ayudarme. maximo
un asesor. asesor, ayudarme. * Soy para
« Informarme preguntar a «Pensar el aplicadoy titularme.
sobre los profesores tema. constante. *3 semanas
tramites. gue conozco. +Dinero. paratener
*Pensar un * Tiempo. el temay
tema con la asesor.
informacion
que tengo.

Figura 8. Se muestra un ejemplo de los puntos del cuadro que elaboraran los

participantes para empezar a planear sus metas de corto y largo plazo.

Una vez que los participantes terminen sus cuadros, cada uno pasa a hablar de
sus planes y los demas, sobre todo el terapeuta, deben reforzar y animar al
participante a llevarlos a cabo, ayudando a completar el cuadro de sus recursos en
caso de que no esté tomando en cuenta todas sus habilidades, notar si alguien
estd pidiendo metas muy altas o poco realistas, o al contrario, se esta

menospreciando, corrigiendo dichos pensamientos negativos entre todo el grupo.

Después de que todos expongan sus planes, se les pide como tarea terapéutica
gue escriban un contrato conductual en donde especifiquen la meta o submeta
con la que quieran empezar esta semana (en el caso del ejemplo de la Figura 8
puede ser buscar informacion sobre la titulacion), ademas del tiempo limite que
tienen para alcanzarlo. Deben escribir en dicho contrato el miedo que les impide o
ha impedido conseguir la meta (por ejemplo la pereza) y deben de tratar de pensar
en como pueden contrarrestarlo con sus habilidades y recursos (por ejemplo
superar la pereza gracias al apoyo de sus amigos o familia, autoreforzandose

cada vez que tenga un avance, etc.).
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Aparte de hacer el contrato, los participantes deben de traer una historia, cuento,
narracion, lo que deseen, donde relaten su experiencia a lo largo del taller, qué
aprendieron, qué aplicaron, qué les sirvio, qué les costé trabajo, qué se llevan del

taller, qué éxitos tuvieron, etc., con el fin de retomar lo visto en todo este tiempo.

Para un ejercicio de la sesion final, los participantes van a doblar una hoja por la
mitad, como una tarjeta de felicitacion, donde deben escribir por dentro los
cambios y habilidades que han notado en sus compaferos, una frase, un
pensamiento, lo que quieran decirle a cada uno de los participantes del grupo,
colocando afuera el nombre de la persona a la que va dirigida. El color, el material
y el contenido es cémo lo deseen hacer los participantes.

Como tarea opcional, los que lo deseen pueden traer un “Cuidado” para los
miembros del grupo, algo pequefio presente (un poema, un cuento, un dulce,
cualquier cosa para compartir), ya que muchas veces se suele cuidar a los demas
sin recibir nada a cambio, cuando saber recibir regalos y cumplidos también es
una habilidad social, o por el otro lado, esperan recibir pero no saben cémo dar a
los otros. Un cuidado es cualquier cosa que quiera compartir una persona con el
grupo como forma de mostrar su agradecimiento, actividad que se puede usar
muy bien para el cierre del taller como forma de convivir con los miembros del
grupo, incluso los terapeutas que quieran participar pueden llevar lo que deseen

para la proxima sesion.

CARTA DESCRIPTIVA SESION N°10: GENERALIZACION Y REVISION DE LAS TECNICAS
APRENDIDAS. CIERRE DEL TALLER.

Objetivo: Aclarar dudas y dificultades del uso de las técnicas vistas a lo largo del taller en
su vida cotidiana. Agradecer la asistencia y su esfuerzo alo largo de las sesiones.

ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO MATERIALES DURACION.
ESPECIFICO
Recibimiento y | Reforzar los | Brindar un resumen Ninguno. 5 Min.

repaso de la conocimientos de | general de la
sesion pasada. | la sesion anterior. | sesion anterior.

Revision de las | Compartir las | Compartir los Ninguno. 25 Min.
tareas metas propuestas | contratos para
terapéuticas. |y lo que | alcanzar sus
aprendieron a lo | metas, si las
largo del taller. empezaron, los que
lo deseen pueden
leer sus

resimenes,
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historias, cuentos,
etc., que
elaboraron sobre lo
visto a lo largo del
taller.

Actividad Reflexionar sobre | Los participantes | Tiras de papel de 50 Min.
“Espiral de los recursos que | deben colocar a lo china.
reflexion”. alcanzaron en el | largo de un espiral
taller que pueden | las frases 0 | Mdusica de Fondo
utilizar para lograr | retroalimentacion de relajacion.
sus metas. que elaboraron de
cada uno de sus | Frases Positivas.
compafieros. Cada
participante
observara, leera y
tomara aquello que
les escribieron,
caminando dentro
del espiral.
Reflexion de la | Compartir su | Que los Ninguno. 10 Min.
actividad. experiencia en el | participantes
espiral y lo que | compartan lo que
descubrieron. les ensefio la
actividad, cémo se
sintieron 'y qué
pensaban.
Reflexion del Que los pacientes | Entregar el Cuestionario de 20 Min.
se den cuenta de | cuestionario sobre | Retroalimentacion
taller.
lo que han | el taller. Recordar (Anexo 12)
aprendido a lo | al grupo lo que se
largo del taller y | vio a lo largo del
dar mismo y con base
retroalimentacion | a la  segunda
de la | evaluacion dar
generalizacion de | ejemplos de
técnicas. probleméticas para
que los
participantes digan
qué herramienta
usar para
resolverlas.
Evaluacion Evaluar la | Entregar y Inventario de 5 Min.
final. sintomatologia contestar los Ansiedad y
final de los | Inventarios de | Depresion de Beck.
participantes ansiedad y
tanto en | depresion. Lapices/Plumas.
depresion  como
ansiedad.
Cierre de la Agradecer y | Entrega de los 5 Min.
sesién reconocer la | cuidados.

asistencia de los
participantes a lo
largo del taller

Despedida de los
participantes y los
terapeutas.
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Esta es la Ultima sesidon por lo que se busca que esta despedida sea lo mas
agradable posible, comenzando con revisar las tareas terapéuticas. Los
participantes que asi lo deseen van a compartir sus contratos conductuales con
las metas que se propusieron y si ya empezaron a trabajar en ellas. También
quienes lo deseen van a compartir la historia, relato, cuento, lo que sea que

elaboraron, narrando lo que se llevan del taller y lo que aprendieron.

Antes de empezar la sesion, se sugiere colocar en el centro del lugar un espiral
con tiras de papel de china, donde se van a colocar las tarjetas traidas por los
participantes como se muestra en la Imagen 2, ademas se colocan frases
positivas que el terapeuta desee compartir con los asistentes, seis 0 mas frases

tales como las que se muestran en la Figura 9.

Una vez que han terminado de compartir sus tareas, los participantes van a
colocar en el espiral del piso las tarjetas que les trajeron a los demas participantes,
poniendo musica de relajacion como fondo. Van a pasar uno a uno, caminando
lentamente por el espiral, respirando de manera profunda, leyendo las frases
colocadas, recogiendo las tarjetas que les han escrito, dandose el tiempo para
leerlas, regresando lentamente por el espiral, relajandose y al salir del mismo

deben decir en una sola palabra como se sienten en ese momento.

Cuando ya hayan pasado todos, se hace una reflexion grupal, donde los que
quieran participar dicen como se sintieron, qué pensaban y qué se llevan del

ejercicio.

Al finalizar la reflexién se entregan los cuestionarios de “Retroalimentacion del
taller” (Anexo 12) y una vez que todos los entreguen, el terapeuta hace un
resumen general de lo que se vio a lo largo del taller, concretando en el pizarron
todas las habilidades que se ensefaron: Reestructuracion cognitiva,
autorreforzamiento, relajacion, solucién de problemas, asertividad y toma de

decisiones.
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“Espiral de Reflexion”.

Imagen 2. Ejemplo de cémo acomodar el espiral por el cual los participantes caminan
para reflexionar sobre los cambios y habilidades obtenidas con el taller.

Frases positivas para el “Espiral de Reflexiéon”.

"No haz llegado tan lejos para rendirte ahora. La paciencia es una habilidad
gue se aprende y como tal hay que practicarla”.

"Busca tu felicidad. Tu felicidad depende Unicamente de ti".

"Puede que no seas totalmente responsable de lo que eres, pero si eres
mayormente responsable de lo que puedes llegar a hacer".

Figura 9. Se muestra algunos ejemplos de frases que se pueden utilizar y colocar a lo

largo de la “Espiral de Reflexion”.

Con base a la segunda evaluacion del taller, el terapeuta debe obtener
previamente de los Inventarios de Depresion y Ansiedad aquellos items que con
mas frecuencia se presentaron en el grupo (por ejemplo: 6 de 12 puntuaban
sintomas de temblor, 7 de 15 puntuaban pensamientos de no disfrutar como

antes, 8 de 12 pensamientos criticos por sus fallas, etc.) escribiendo dichos items
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en el pizarron (sin evidenciar a algun participante en especifico) y preguntando a
los participantes qué herramienta vista en el taller usarian para confrontar dichos
sintomas, por ejemplo usar la reestructuracidn cognitiva ante pensamientos
criticos o pensamientos de fracaso, usar la relajacion para sintomas ansiosos o el

autorreforzamiento cuando se sientan tristes.

Asi después de unos 5 ejemplos, se realiza la tercera evaluacion de sus sintomas
y cuando todos terminen se hace entrega de los cuidados que llevaron aquellos
gue asi lo quisieron, explicando si su cuidado tiene alguna razén en particular. Los
terapeutas se despiden, ofrecen sus datos a aquellos que consideren que adn los
necesitan o una terapia para algun problema no tratado. Si se tiene la oportunidad
de dar seguimiento presencial o de manera telefénica se hace después de 3

meses, 6 meses y un afno.
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Anexo 2
Normas del Taller.

1.- Confidencialidad: Solo se hablard de lo que los participantes quieran
compartir, no se obligara a nadie a “compartir sus mayores secretos”. Todo lo que

se hable dentro del taller no sé comentara afuera con gente ajena al mismo.

2.- Puntualidad y Asistencia: Acudir a todas las sesiones ya que estan
programadas y no se repetir4 ningan tema. El taller se plane6 de 10 sesiones, por
lo que se trabajard para alcanzar los objetivos propuestos en ese lapso. De no
poder asistir deben avisar oportunamente, en el caso del Centro de Servicios
Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila” a las tres inasistencias sin avisar se les da de
baja. Deben acudir puntualmente a las sesiones por respeto a los demas y asi

evitar la interrupcion de las actividades.

3.- Participacion Activa: La disminucion de sus sintomas y los beneficios que les
puede traer el taller va a depender de ellos mismos, de hablar, participar, cambiar
sus pensamientos, aplicando lo que escucha en su vida propia. El terapeuta no
resuelve problemas sélo le dice lo que ve desde donde él est4, no tiene todas las
respuestas ni dirige la vida de la persona, le dice su punto de vista y es la persona
la que decide como actuar. La realizacion de las tareas terapéuticas no se califica
como las tareas escolares pero si no las realizan dificilmente disminuiran sus

sintomas.

4.- Actitud de investigacion hacia uno mismo: Esta actitud nos permite
conocernos, autoexplorarnos y a partir de ahi cambiar, aunque no sdélo con saber

cdmo somos vamos a cambiar, pero si es el primer paso.

5.- Actitud de comprension: Esta actitud es tanto para los demas como hacia
uno mismo, a lo largo del taller se va a aprender que es mas benéfico
comprenderse y tratar de comprender a los demas que autoreprocharse y

reprocharles a los otros.
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6.- Actitud de aceptacion de las emociones: Lo importante es que sepan que el
taller es un area donde no se va a juzgar a nadie, la expresion de sus emociones y
pensamientos es totalmente valido. No por sentirse de cierta forma se es débil,
ridiculo o inadecuado, todos se van a respetar y van a respetarse a si mismos, sin

sentir verglenza por lo que piensen o sientan.

7.- Evitar el temor de ser juzgados: Como se menciona en el punto anterior,
todos pueden expresarse, siempre y cuando respeten los derechos de los otros
participantes y de los terapeutas. Podran expresar sentimientos de enojo, pero sin

romper cosas, insultar y mucho menos agredir fisicamente a alguien.

8.- Respetar a los miembros del grupo: Se respetaran las creencias, valores,
preferencias y cualquier diferencia de los otros participantes.

9.- “Para obtener diferentes resultados, hay que hacer cosas diferentes”:
Animarse y atreverse a cambiar, darse la oportunidad de aprender y abrir su

mente, teniendo en cuenta que su felicidad esta en sus propias manos.
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Anexo 3

Registro ABCDE.

A B C D E
Situacion PENSAMIENTO Sentimientos Nuevo Pensamiento Nueva Emocion
(queé sucede, que haces, | (Yasean palabras o (Sensaciones
quiénes estan, donde) imagenes) corporalesy
emociones)
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NOMBRE: FECHA: N® EXP:

Reagistrar situaciones gque disfrutd en esta semana, por pequefias que sean (comer algo que le gusta, ver una pelicula agradable,
escuchar musica, ir a algun sitio de su preferencia, etc ) o registrar pequefios logros que haya tenido en cada dia, por minimos que
sean.

4
o ?
g2
29
Sy
5
oy
3

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

Anexo 4
Bitacora de Bienestar.
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Anexo 5

Folleto de Distorsiones Cognitivas.

DISTORSION Y 5U
DEFINICION.

EJEMPLOS

PENSAMIENTO
DICOTOMICO: Ve |a
realidad en blanco v negro,
bueno o malo, ksto o tonto,
calificar & mundo v auno
miEmo  de  manera
extremista.

S0y Ttonto” si no entiendo a la pAmera las
instrucciones para doming la ansiedad. Bl cigamo es
‘mortal” porque me produce taquicandia, soy mako”
porque no me puedo cursr. En la medida en que
luches por salir adelante, de forma sincera, &3 dificl
calificarte como tonte” o “male”, ademas algunas
0233 pusden ser dafings pero no “mortales”. Pusde
3er que solo este viendo las cosas de forma
extremista.

RAZONAMIENTO
EMOCIONAL:  Tomar
NUEsiras eMocknes Como
unica  evidencia  pars
interpretar la realidad.

Si algo me da miedo entonces debe ser peligroso
i Domde esta esofio que I35 cosss son pligross ono
en funcidn de si t= dan misdo? Algo &5 peligroso si lo
&3 realmente para TODOS bos seres humanos. Un
sintoma deferminado, como {squicardia o dolor de
cabeza, no pusde ser peligrosocuando la probabilided
d=que b0 525 &3 baja. Es probable qus un sintoma,
por ejemplo dolor de cabeza, antesde las onisis no te
daban miedo ; 5 el dolor de cabeza no te daba misdo
antes, aungue fusra un dolor real v molssto, porgue
ahora va 3 sermas peiigroso que &l que tenias antss
de las crisis 7 Otro ejemplo &3 que "SI no mejoro &3
queno tengo sohucion”. Tras afos de sufrr ansiedad,
la gensacion de mo mejorsr en cuesfion de 102
SEMaNas va =3 “evidenciz” de no tener solucion. S
necesita paciencia, mo hay solucionss magicas.
SFNTIR que nn hay aclucitn no &2 un raronamisntn
hay que pensar que estamos en mancs de un
profesional v hay que intentario.

“DEBERIA™: Penzar de
manses  rigida  sobre
nuestras “obligacionses” o
Iz2 de los demas.

“Deberia mejoear porque ya 22 lo que me pass. Hay
que tener en cuenta que & tratamiento no es tan
sencillo, e tener informacion no &3 suficients, es
necesano practicar cjercicios para manciar ks
sintomas y saber afrontados.

WAL T RIONLAL T I0L VRS D LD

Jum cme cascm CRaRmGD macouioray T S D"

CRA MARIARS GUTERRLT LARA.

CRA ARCRAMITS VALDRC A ORTE
[Eaiord- Puc-. Il Cnax

:57'

COORDINACGION DE LD CENTROZ DE BERVICION A L&
CORMUMIDAD UHIVER ITARIA ¥ AL JECTDR 30OCIAL

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
“DR. GUILLERMO DAVILA™

DISTORSIONES
COGNITIVAS

Diraccitn: Edif “0F Sotano de la Faculiad de
Prinohgia.

Herario da Servicio: De 800 a 1900 hrs de
lunzs 3 viemes.
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DISTORCIONES COGNITIVAS

Cuando expenmentamos un estado de ansiedad o miedo elevado, 2=
probable que nusstros pensamiertos 22an considerados reales alncuando
estén equvocados, lo que contrbuye & aumentar nuestra percepoion de
peligro. Estaz deas zon laz debreiones cognitivas que mantenzn nuestras
conductas de evitaro huirde lo que creemos dafino. Porello, ez necezario
que cuandoalgln pensamiento catastofico salte a nuestra mente hay que
consxleraro como una hipdess, una suposcion que hay que comprobar
con prugbas que confirmen o desmizntan su validsz, no basandose solo en
lo que noz haga sentirfisicamente. Por ello 22 prezsentan a continuacion
alguna delas distorsiones mas frecusntes para que empiece 3 cuestionar
sUs pensamentos ¥ comence a haceres frerte a sus miedos sabiendo que
no son tan catastroficos como cree.

DISTORSION Y 5U EJEMPLOS
DEFINICION.
INFERENCIA ARBITRARIA: | Un dia te levantas tiste o mitable, quiza
Sacar conclusiones =i | porgue no dommiste Dien o sEmplemente es

andizar la informacion de | uno de esos dias en los que &l animo esta
manera objetiva. Es la base de | bajo sin motivo aparente. Esto te hace pensa
lz= ofras  distorsionses | que estas empeorando y que no tienes fuluno,
Cognitivas. convirtiendo una sensaciin de desanimo
normal y pasajera en la “evidencia® de que
todo ird mal. Es arbitrario porque podriamos
haber coaciuido con mas fundamentos que
hoy = un mal dia y mafiana sera diferente.
Sientes un dobor en & pecho v concluyes

PENSAMIENTO

LECTOR DE MENTES: Es
conclulr que se sabe lo que
estan  pensando  ofras
personas sin tener evidencia.

Puside pensar que si hene una cnsis con sus
amigos o familiares entonces elios pensaran
que “estalocd”, “que le tienen lastima”, etc.
Va a supermencado v cruza la mirada con
alguien, pensando inmediatamente que ke
hard dafo o que I “vio fed®, cuamdo en
reglidad las ofras personas no piensan en
nada de lo que usted cree.

PERSONALIZACION: Penzar
ue los demas nos tratan
diferents o de mala manera,
sin evidencia suficiente.

Fienza gue slgun famiiar o amign/a 3=
molestan por mo poder acompanados a
alouna salida porque be produce ansiedad. Sh
embargo pusde ser que la persona se haya
molestado por ofra situacion. El mundo no
siempre gira airededor de uno y de sus
problemas. No podemes cresr que &l malestr
de bos otros dependa SIEMPRE de nosotros.

ABSTRACCION SELECTIVA:
Quedamos solo con una parte
de la informacion  (casi
siempre |3 negativa) sobeeuna
situacion.

3 a terapia v el psicologo le dice que I3
ansicdad no se cura, sino que se domina.
Usted se queda solo con que 3 ansiedad no
securd y se ohvida de que b= han dicho que
puede dommar ks cnsis.

CATASTROFICO: Consistes
€N cfesr Que va a pasar algo
temible sin una evidencia
suficiente. Esta diztorsion es
una de lzs principales fuentes
de Iz cnzis de ansiedad.

nmediataments “Me va a dar un infarte” o
sientes un blogueo en la ganganta v tu mente
grita “Me ahogo®. La primera vez que se tiene
una crisis es nonmal pensar eso, nuestra
mente ansicsa tiene facilidad para saltar a
conclusiones negativas vy dramatizar bos
peligros. Pero con cada nueva criske que
ocurre tenemos evidencia de que esos
sintomas no nos Bevan a la muerte, locura o
cualguier enfermedad, nunca nos han levado
aes0. Los pensamientos solo se adelantan
demasiado resultando en nterpretaciones
cataatrofices que no 2 Fustan 3 la realidad.

SOBREGENERALIZACION:
Genesalizar situaciones
negativas besandose =0l en
una mala expeniencia.

Bl pamer diz que practico la relgjacion
muscular no me logro concenfrar vy me
angustio porque pienso Que no aprendené 3
relgjarme, ni 2 respirar bien, ni dominar mis
pensamientos. Pero joso! Solo son problemas
parala relajacion en el pAmer dia, todavia no
habia intentado pracicadomas dias ni habia
enaayado la3 otres teonicas.

MAGNIFICACION: Exagerar
lxs partes negativas de una
expeniencia.

Un dia intenfo saie &l supermercado y
COmiEnZo a sentinme nenicsa hasta & punto
de tener que salirme. Me siento triste o
encjado pensando que e U retTOCEso
imperdonable, me maging encemado por &l
resto de mis diss, magnificando las
consecuencias negatvas y la mportancia de
£3iE pEqUERD SUCESD.

MINIKIZACION: Restar
importancia a ke aspectos
positives de una expeniencia.

Tzl wez wn diz soy mcapszr d= ¢ &
supermencado, pers otro bo pueds hacer v
cuando Bego a caza me felicitan por elo. Yo
le resto mportancia y minimizo ka redevancia
de haber sido capaz de salr. Me hundo
cuando no puedo v cuando ko kg kb
minimizo ;Porgue & veces es mas facl
quedamos con bo gue nos hace dafo?
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Anexo 6

Lectura “Tu lo eres todo para mi”.

“Tu lo eres todo para mi ¢ Has oido o has dicho esa frase alguna vez? Suena bien
¢no? Ahora piénsala de nuevo. Abruma. Si eres todo para alguien tienes la
responsabilidad de su vida, de sus necesidades, de su felicidad y de todo, o si le
dedicas esa frase a otra persona ella es la responsable de ti. Esto s6lo sucede
entre la mama y el bebé [...]. La madre es la responsable por la vida del bebé y
hace todo por él, pero no por demasiado tiempo, para que pueda crecer. Ahora, en
nuestra vida adulta queda la nostalgia de esa antigua unién y tratamos de
recuperarla, sobre todo en la pareja, o con los mejores amigos, de quienes
esperamos, a veces, que cubran todas nuestras necesidades [...]. Nuestra salud
tiene mucho que ver con los vinculos y con nuestras redes afectivas [...]. Cuanto
mas amplia y al mismo tiempo mas solida sea nuestra red social, mas
posibilidades tendremos de tener buenas relaciones afectivas y de que esta red
cubra nuestras necesidades y no una sola persona. Claro aun asi, dejandonos
llevar por la nostalgia mas arcaica, la frase sigue siendo atractiva: Tu lo eres todo
para mi” (Bello, 2011).
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Anexo 7
Técnica de Relajacion Autdgena de Schultz.

Consiste en elaborar frases para inducir en la persona estados de relajacion a
través de autosugestiones sobre: 1) Sensaciones de pesadez y calor en sus
extremidades; 2) Regulacién de los latidos de su corazén; 3) Sensaciones de
tranquilidad y confianza en si mismo y 4) Concentracion pasiva en su respiracion.
Las instrucciones son como las siguientes: “Una vez sentado en una posicion
comoda, con los ojos cerrados, comenzaremos la relajacion. Primero toma
consciencia de cualquier ruido fuera de la habitacion (10 segundos). Toma
consciencia de cémo sientes tu cuerpo en el sillon, tu espalda, tu cabeza, los
brazos y las piernas (10 segundos). Concéntrate en tu respiracion, a medida que
inhalas tu abdomen se eleva y cuando exhalas tu abdomen baja suavemente,
lentamente, tu exhalacion es mas larga que tu inhalacion (10 segundos). Ahora
concéntrate en tu mano y brazo derecho y comienza a decirte mentalmente
“Siento mi mano derecha pesada” (se les repite esto tres veces), “mi mano
derecha es pesada y calida” (se repite tres veces), “siento mi mano y mi brazo
derecho pesados” (se repite), “siento una oleada de un calor agradable en mi
mano y mi brazo derecho” (se repite)’. Se les puede pedir que se visualicen en
algun lugar calido, agradable, por ejemplo “Visualizate en la arena, mira como los
rayos del sol descienden y te tocan, como los calientan suavemente...”. Entre
cada frase se les recuerda la respiracién profunda “Respira de forma profunda y
lenta, a cada respiracion lenta y alargada, déjate llevar un poco mas por la

relajacién, sintiendo como entra con cada respiracion” (Caballo, 2008).

De esta forma el terapeuta repite el mismo tipo de instrucciones para la mano y
brazo izquierdo, pie y pierna derecha e izquierda, volviendo después sobre todas
las extremidades, pasando por el abdomen y rostro “Mis brazos y manos estan
célidos y pesados (se repite). Mis pies y piernas estan célidos y pesados (se
repite). Mi abdomen es calido (se repite). Mi respiracion es lenta y regular (se
repite). Mi corazon late calmada y relajadamente (se repite). Mi mente esta

tranquila y en paz (se repite 2 veces). Tengo confianza en poder resolver los
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problemas cotidianos (se repite). Todo estrés y tension en mi cuerpo se va
disipando con cada respiracion suave y profunda. Cualquier preocupacion sobre
mi pasado o futuro se va disipando con mi respiracion relajada. Puedo mandarme
mensajes positivos, la relajacion me acompafiara durante todo el dia (se repite).
Gradualmente me hago consciente de la habitacion, manteniendo los ojos
cerrados. Escucho los ruidos de afuera y dentro de la habitacion. Voy sintiendo mi
cuerpo sobre el asiento. Cuando estés preparado, puedes empezar a mover tu

cuerpo y poco a poco abrir los ojos” (Caballo, 2008).

Como se observa, se utiliza mucho la sugestién pero es importante que la persona
lo practique en casa para que interiorice los mensajes de relajacién y de
positividad. Cuando se practique la relajacion lo principal es distender las
extremidades, relajando los musculos por la sensacion de pesadez y calidez, asi

como mantener la respiracion profunda.
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Anexo 8

Hoja de “Recomendaciones de Relajacion”.

RECOMENDACIONES PARA LA RELAJACION.

La tension es una reaccion normal de nuestro cuerpo ante situaciones de estrés,
siendo una herramienta que permite movilizar nuestros recursos para actuar.
Pero sl nuestro cuerpo sigue tenso cuando ya no es necesario actuar,
empezamos a ftener una ansiedad que dura fodo el dia y nos impide realizar
ofras actividades. Asi como nuestro cuerpo aprendi6 a tensarse ante cualquier
situacion aunque no fuera peligrosa, la relajacion es un habito que también
puede aprenderse, s6lo hay que practicarla diariamente. USTED es quien elimina
su propia tension. Algunas recomendaciones para pracficarla son:

# Busque un lugar franquilo y silencioso donde le sea facil concentrarse.

Fe

F3

Con la pracfica a la larga podra llevarla a cabo en cualquier lado.

tranquila y sin esfuerzo. No trate de pensar en nada del exterior y si
viene algan pensamienfo a su mente déjelo pasar, no se esfuerce en
evitarlo, s6lo ignérelo.

Si se le dificulta concentrarse puede imaginar algan lugar de su agrado
o visualizarse realizando alguna actividad placentera, al tiempo que
mantiene una respiracion lenta, profunda y destensa fodos sus
masculos. También puede auxiliarse de masica sin lefra que le distraiga.
Trate de permanecer un tiempo prolongado con los masculos totalmente
relajados y una respiracion diafragmatica (debe senfir como su
estomago, no sdlo su pecho, sube y baja con el aire que respira).
Permanece asi durante unos 15 minutos, luego toma algunas
respiraciones profundas y abre los ojos, pero manténgase sentado o
acostado por unos instantes antes de levantarte.

Si en las primeras veces que lo practica se queda dormido/a no se
preocupe, es normal y eso quiere decir que esta empezando a relajarse.
Trate de practicarlo dos veces al dia, de preferencia en situaciones
donde no esté tan cansado o después de comer, ya que podria
quedarse dormido y la finalidad es que aprenda a relajarse y cuando
duerme no puede aprender.

Debe invertir tempo para practicar una rutna de relajacion
regularmente.

® Facultad
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Anexo 9

Folleto de Asertividad.

2} Preparar el dialogo: Para ello seria
recomendable Decir los hechos concretos
(no es lo mismo decir “eres un vago” a “he
visto que te levantas tarde en las uldmas
semanas”), Manifesmr nuesros senrimientos
¥ pensamientos (por ejemplo “lo que
dices/haces me hace sendr/ pensar...”}
recordando que no se wata de gue nos
endendan o comprendan, si no defender
nuesoo derecho de pensar o sendr como lo
hicimos, Debemos Pedir de forma concrem v
objetiva lo que queremcs que el otro haga
(no decir generalidades como “Quiero que
me respetes’, mejor “quiero que cuando
hables me mires a los ojos v contestes lo que
pregunto”).
Poriltimo, Anticipar las consecnencias,
;Queé podria ocurrir? jEstare siendo pasivo o
agresivo? ;Cémo reaccionaria vo ante las
diferentes consecuencias! Tratar de tener

un plan alterno para las  posibles

COMSeClencias negativas,

3) Ensayar: A veces las emociones hacen
que se nos olvide lo que queremes decir, 51
la sitnacion nos causa mucha ansiedad, es
uni razén mas para ensayvar. Podemes
imaginar 13 negociscion hasta sentirmos
seguros, un disloge va planeado nes ayudaa
sentirnos mas preparades. Tal vez s es muy
grande la ansiedad, deberiamos practicar
algunas técmicas de relsjacion antes de
ejecutar el plan,

4} Ejecucion: Al ejecutar el plan debemos tener
en cuenta €l HABLAR v el ESCUCHAR. 5
salen otros temas también importantes, no
perdamos de vista nuesto objetivo. tenemos
que acabar con lo que ha modvado la
negociacion para poder seguir mas tarde conlo
que se acaba de plantear: en ningin momento
hay que perder de vista estor decir lo que
Pensamos ¥ sentdmaos,

Algunas ventajas de poseer buenas habilidades
sociales som:

* Comprender mejor a los demas.

* Comprendernos a n0sowos mismos.

* Hacer mas amigos v conocer mejor a
nuestros amigos.

* Estar mas implicados en las decisiones
familiares o poder tener mejor adaptacion
escolar/laboral.

LA ASERTIVIDAD SE PUEDE
CONTAGIAR.

CRAMARIARA GUTERRIZ LARA
S S S S L ¥ L TR

RS ARDEAMTS WA LD IS CRTE
<1 T TS T rrnsen T G Dl

Y -

COORDINACIONDELOS CENTROS DE

SERVICIOS A LA COMUNIDAD.
UNIVERSITARIAY AL SECTOR SOCIAL

CENTRO DE SERVICIOS
PSICOLOGICOS

@ “DR. GUILLERMO DAVILA" <8

ASERTIVIDAD

TODOS PODEMOS APRENDER A SER
MAS ASERTIVOS.

201




%

v
I3
2
]
v
O
w
@

da Picolegia

iQue ez la asertividad?

Vamos a conocer lo que se llama habilidades
sociales o asertividad, La asertividad es expresar
nuestros  sentimientos,  actitudes, deseos,
opiniones o derechos de un modo adecnado ala
situacion respetando esos mismos aspectos en los
demas, resclviendo los problemas inmediares de
la simacidn v minimizande la probabilidad de
problemas fururos, El elemento bisico de la
asertividad comsiste en ALTEVEIse 3 mostrar
nuestros deseos

Paraactuar asertivamente necesitamos identificar
los derechos gque tenemos al relaciomarnos,

alguncs de ellos som:

* Derechoamantener midignidad v
respeto, sin violar los derechos de los demas,

* Derechoe arecharzar peticionessin
sentirme culpable o egoista.

* Derecho s expresar v experimentar
sentimisntos,

* Derechoadetensrme v pensar antes de
aCCUaT,

* Derechoacambiar de opinicn,

* Derechoapedir (ne exigir) lo que deseo
(el otro tiene derecho a decir que no).

* Derechoaser independiante,

* Derechoadeddir qué hacer con mi dempao,
cuerpo v objetos.

* Derecho a pedir informacicn,

* Derecho a cometer errores,

* Derecho a sentirme a gusto conmigo
mismao,

* Derecho a tener necesidades,

* Derecho a tener v expresar mis opiniones,

* Derecho a decidir satsfacer o no ls
expectarivas de Ofras persomas o seguir mis
ntereses,

* Derecho a escoger mo comportarme de

Tanera asertiva.

* Derecho a estar solo/a cuando lo desee.

* Derecho a decir NO.

* Derecho a ser escuchado/a v ser tomado/a
ern serio.

* Dereche a hablar del problema com las
personas imvolucradas,

Tl
o
~

)

Cada vez que hablames con alguien es importante
recordar que lo que decimes v 1a forma en que lo
hacemos puede influir en sus reacciones. Ser
asertive no es solo uma cueston de “buenas
maneras ; es una forma de comportarse, de dar a
comocer tis sentmientos e ideas sin atropellar o
ignorar las de los demas,

Los pasos para empezar a ser asertivo som:

1) Prepararnes: Ir a un encuentro sin tener una
minima guia no €5 Duena Mea 5 Do TENETs TEE
practica siendo asertivos. S5e debe temer claros los
objetivos que perseguimos al hablar con el otro, A
veces la emocon nos hace perder el chjetivo (por
ejemplo el temor nos hace guardar las palabras o por
enojarnos nos aferramos a tener larazon) peroasi no
lograremos lo gque realmente queremos. Oiro
aspecto para planesr es huir de juicies, va que al
anticipar las razones de acuar de los otros corremos
elriesgo de contestar a las intenciones que pensamaos
tieme el otro, pudiendo caer en la pasividad (no lo
hizc con mala intenciém) o agresividad (lo hizo a
proposito) v el objetive en realidad es NEGOCIAFR.

Otre aspecto gque tenemos gque plinear as la
oportunidad para la megocacion, especificar un
tiempo v espacio concreto, En muchas ocasiones no
hay que buscar la oportunidad, es la propia simacion
enla que se genera el problema, pero s el otro se va
v no hemos dicho lo que queriamos, siempre hay
una segunda oporimmidad, sungue hava que crearla,
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Anexo 11

Folleto de Soluciéon de Problemas.

‘Esoque llamamos problemas no son mas que
lecciones en la vida, por eso nada de lo gue

nos sucede es en vano”

DIRECTORIO

DR. JAVIER NIETO GUTIERREZ
DIRECTOR DE LA FACULTAD DE FE100L0GlA

MTRO.ROBERTO ALVARADD TENORID.
BECRETARID GEMERAL

DRA MARIANA GUTIERREZ LARA.
SEFA DEL AROGRMNAA DE 35RWCI0 B0TIAL Y BOLEA
DE TRABAJD

DRA. ANDROMEDA VALENCLA ORTIZ.

JEFA DEL CEMTRO DE 2ERVICIOE FEICOLOECIE
"D GUILLERMD DAWILAT

Direccion: Bdf ‘TF Sctanc de la Facultad de
Puncicgis

Heoraria de Servicio: De 5200 & 15400 ke da
umar ey

ELABORADD POR: ANA L CRUZ

COORDINACION DELDE CENTROE DE SERVICIOE & LA
CORIUIDAD LNER 3IMARLA, Y AL JECTOR 3DCLAL

CENTRO DE 3ERVICIDE PHCDLOMIC DS
SDF. GUILLERMD DAVILAT

SOLUCION DE
PROBLEMAS

"L mayang de los persangs
GOEtGn mMos EmMpo V¥ ENErgiGE &N
hoblar de los problemas que en

gfrantarios”
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SOLUCION DE PROBLEMAS Y TOMA DE DESICIONES.

El siguiente triangulo tiene por objetivo mostrar una guia para solucionar los problemas, pero se debe tener en claro que los problemas son
parte de |la vida, normales e inevitables, pero todos somos capaces de aprender comao afrontarlos y solucionarlos. NO todos tenemos la solucian
perfecta, pero el intentar solucionarlos, el equivacarnos, el arriesgarnaos nos acercara mas a la respuesta que dejarlo a la deriva.

Llevara cabo la solucidn, si no se puede, ver qué obstaculos melo impidierony comaolos supero.
Autoevalucion de la solucidn (Solucién del problema, bienestar emocional, beneficios, coste, etc.)
Autoreforzarme o volver al proceso para hallar otra solucion o engue pude eguivocarme.

Anticipar las consecuencias negativas y positivas a largo, mediano y corto plazo (relacion coste/beneficio).

Preparar la solucion o una combinacion de soluciones
éTengo las herramientas para llevar a cabo |a solucion? 5ino es asi #Comolas puedo adguirir?

Seguir el Principio de Cantidad (dar la mayor cantidad de ideas).
Principic de Aplazamiento del juicio (sugerirideas sin importar si creemos en sueficacia).
Principic de Variedad [gue sean ideas muy diferentes, no centrarse solo en una o dos).

Definir el problema [guién, gué, donde, cuando, porgué) sinambigledades, recoger informacicn
Establecer objetivos (centrados en el problema o en lo gue siento).
Identificar |os obstéculos gue meimpidenalcanzar una sol wcidn.

—

Reconocer el problema.
iTiene solucion o mas bien tengo gue adaptarme a la situacion?
Walor gue le doy al problema.

Compromisoy esfuerzo por sclucionarlo.
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Anexo 12

Preguntas para la Retroalimentacion del Taller.

1.- ¢ Qué fue lo que mas te gusto del taller?

2.- ¢ Qué fue lo que NO te gusto del taller?

3.- ¢ Cual de las actividades/recursos/materiales del taller te fue mas util?

4.- ¢Cual de las actividades/recursos/materiales del taller consideras que NO te
fue atil?

5.- ¢ Se cumplieron tus expectativas que tenias sobre el taller? ¢ Por qué?

6.- Del 0 (nada) al 100% (bastante) dinos ¢ qué tanto consideras que te ayudo el
taller a disminuir los sintomas de tu motivo de consulta?

7.- ¢ Qué aspecto/ tema te hubiera gustado que se abordara o se extendiera mas
en el taller?

Sugerencias sobre el taller o para los terapeutas:

iGracias! Tu opiniéon nos ayuda a mejorar.
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