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Resumen

En el presente trabajo de grado se aborda la intervencion grupal para el trastorno
depresivo a partir del anélisis de dos guias de intervencion especificas: el Programa para la
terapia cognitiva de grupos, presentado por Steven D. Hollon y Brian F. Shaw, y el Manual de
terapia de grupo para el tratamiento cognitivo-conductual de depresidn, elaborado por Ricardo
F. Mufioz, Sergio Aguilar y John Guzman, comparando su construccion con el postulado teérico
de Aaron Beck sobre la depresion, identificando los posibles vacios tedricos y oportunidades de
mejora que presentan, para posteriormente proponer una discusion en torno a recomendaciones
que permitan potencializar la intervencion psicolégica.

Palabras clave: Depresion, terapia grupal, psicoterapia, Aaron Beck, Cognitivo

conductual, guia de intervencion.

Abstract:

In the present study, group intervention for depressive disorder is addressed. This is done
by an analysis of two specific intervention guides: the program for cognitive therapy of groups
presented by Steven D. Hollon and Brian F. Shaw, And the Group Therapy Manual for the
cognitive-behavioral treatment of depression, prepared by Ricardo F. Mufioz, Sergio Aguilar and
John Guzmaén, comparing its construction with Aaron Beck's theoretical postulate on depression,
identifying possible theoretical empty and Opportunities for improvement.

Keywords: depression, therapy of group, psychotherapy, Aaron Beck, cognitive

behavior, intervention guides.
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1. Introduccion

El presente trabajo de investigacion se lleva a cabo como requisito para obtener el titulo
en psicologia de la Universidad de Antioquia, en este se pretenden abordar tematicas como: la
psicologia cognitivo conductual, el trastorno depresivo, y la psicoterapia grupal, buscando
relacionarlas de manera efectiva mediante el analisis de dos guias de intervencion cognitivo
conductual en la psicoterapia grupal para el trastorno depresivo, pretendiendo finalizar esta
investigacion poniendo en discusion una serie de posibles mejoras a las guias revisadas.

Los motivos por los cuales se llegd a la seleccion de la temética y las bases tedricas son
variados y trataremos de explicarlos a continuacion.

El contexto en el que se desarrolla el psicélogo clinico en la actualidad, exige cada vez
mas, el uso de diversas herramientas que le permitan realizar una intervencién efectiva sobre los
diferentes padecimientos que puedan llegar a afectar a un sujeto. Las altas demandas de
intervencion, la falta de recursos, y la baja rigurosidad en los procesos formativos, son algunos
de los aspectos que evidencian la necesidad de brindar herramientas que faciliten a los
psicdlogos el desarrollo de una intervencion objetiva y fundamentada, y que principalmente
Ilegue a beneficiar al paciente que requiere llevar a cabo un determinado proceso
psicoterapéutico para dar solucién a distintas situaciones que considera problematicas.

Pensamos entonces en la psicoterapia grupal dado que esta constituye una herramienta de
intervencion funcional pertinente para las condiciones sobre las cuales el psicélogo desarrolla su
quehacer, en términos de recursos presenta una gran ventaja en comparacion a la terapia
individual por la dinamica propia que se desarrolla dentro de un grupo psicoterapéutico, aunque
si bien sus beneficios son significativos, esta posee una limitacion referente a la profundidad de

la intervencidn, pues es claro para nosotros como psicologos que existen una serie de tematicas



que pueden estar influenciando el trastorno o situacion problematica que llevé a la persona a
consulta que no deben ser discutidos dentro de un medio grupal, y que por lo tanto exigen un
acompafamiento individual, esta limitacion lleva a postular a la psicoterapia grupal como
complementaria dentro de un determinado proceso psicoterapéutico individual.

En la psicoterapia grupal se brinda un espacio a los pacientes con diagnosticos similares,
es decir que comparten trastornos, o situaciones problemaéticas para que se relacionen entre si,
este contacto permite a los sujetos encontrarse con su afeccion por medio del otro, y encontrar
apoyo, compariia, en personas que empatizan y comparten su situacion , al mismo tiempo que
permite al psicélogo poner a prueba aquellas herramientas que ha ensefiado en la terapia, y
observar como los sujetos tratados las llevan a cabo en un medio que si bien es controlado puede
asemejarse al medio externo. Es decir, la psicoterapia grupal llega a ser altamente beneficiosa
tanto para el paciente como para el psic6logo, e influenciar de manera activa el proceso
psicoldgico buscando siempre que el paciente encuentre alivio a sus problematicas.

Encontramos entonces que la psicoterapia grupal ofrece grandes beneficios tanto al
paciente como al psicoterapeuta al momento de realizar una intervencion, igualmente
evidenciamos que en nuestra facultad no son muchas las investigaciones que se han llevado a
cabo al respecto, raz6n que nos motivo alin mas para enfocar nuestra investigacion hacia esta
propuesta terapéutica.

A partir de esta eleccidn, fuimos llevando una investigacion que inicié como una revision
sistematica sobre todo lo planteado acerca de la psicoterapia grupal, a un tema mucho méas
especifico como es el estudio de dos guias de intervencion grupal para la depresion desde la
teoria cognitivo conductual, es decir pasamos de un tema amplio a uno mucho mas delimitado. A

partir del analisis de las guias nos adentramos en otras tematicas como son los planteamientos de



Aaron Beck, la depresion, que fueron de gran utilidad para el desarrollo de la presente
investigacion, pues estas de la mano de la psicoterapia de grupo fueron el sustento teorico de la
misma.

Buscamos con esta investigacion aportar a la solucién de la probleméatica mencionada de
manera previa, llevando a cabo una comparacion de las citadas guias de intervencién grupal para
la depresion, con la teoria de A. Beck, buscando a partir de esta investigacion generar una
discusion sobre posibles mejoras que puedan llevarse a cabo al interior de las guias, de acuerdo a
la revision tedrica desarrollada.

A continuacion, desarrollaremos la investigacion pretendida.



2. Planteamiento del problema

Antes de dar inicio a esta investigacion, realizamos un rastreo rapido de las tesis de grado
realizadas previamente sobre el tema en nuestra universidad, lo cual nos llevo a inferir que sobre
psicoterapia grupal no se enfocan muchas investigaciones de este tipo en el pregrado de
psicologia de la Universidad de Antioquia. Si bien se encuentra material sobre el cual trabajar,
las investigaciones no alcanzan a significar ni una cuarta parte del total de las tesis, en
comparacion con investigaciones sobre representaciones sociales, pautas de crianza, TDAH o
estrés, temas bajo los cuales los estudiantes de nuestro pregrado de psicologia prefieren llevar a
cabo su trabajo de grado. Nos sorprendimos, la psicoterapia grupal es transversal a la psicologia,
a sus campos Yy a sus escuelas, y sin embargo las investigaciones sobre este tema no son
frecuentes o tan comunes en nuestro pregrado como podrian serlo. Esta situacion, afianz
nuestro interés en el tema, la psicoterapia grupal aporta grandes beneficios tanto a pacientes
como psicoterapeutas, ya sea como medio en el que se realiza una préctica activa los métodos
ensefiados en psicoterapia, evidenciando entre pacientes la problematica que los aqueja,
facilitando el proceso de cierre de una terapia individual, y evidenciando a los pacientes que el
alivio de sus problemas o trastornos es posible, por esta y otras razones a nuestro modo de ver
este tipo de intervencion debe ser estudiado, investigado y aplicado.

Decidimos entonces enfocar nuestra investigacion en la psicoterapia grupal, aplicada
especificamente en personas que sufren depresion, esta eleccion fue tomada debido a las tazas de
incidencia tan altas que tiene el trastorno depresivo, tanto a nivel mundial como en nuestro pais,
vimos entonces que al ser un trastorno presentado de manera recurrente en la poblacion mundial,
es susceptible de llevarse a cabo una intervencién de manera grupal, buscando explotar los

beneficios que brinda esta forma de psicoterapia.
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La Organizacion Mundial de la Salud (2017) define depresion como: “un trastorno
mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de
cansancio y falta de concentraciéon.” La depresion es un trastorno psicologico frecuente en la
poblacion mundial, de acuerdo con la OMS (2016), se calcula que la padecen alrededor de 350
millones de personas en el mundo. Es por lo tanto uno de los trastornos mentales con un nivel de
aparicion significativo en la poblacion mundial. Un estudio publicado en la revista PL0S
Medicine, sitia a Colombia entre los tres paises con mayor indice de depresion en
Latinoamérica, en nuestro pais mas del 21% de las mujeres presenta este trastorno. Estudiar la
depresidn, sus sintomas, riesgos, y tratamiento es tarea del profesional en psicologia. La
prevalencia de la enfermedad invita al conocimiento por parte del psicélogo, y a que este
desarrolle investigaciones enfocadas en su tratamiento y cura.

Con esta investigacion buscamos dirigir nuestra mirada a una propuesta terapéutica como
lo es la psicoterapia grupal. Igualmente, pretendemos exponer un trastorno tan comun en la
actualidad como la depresion, definiendo una conceptualizacion y limitacién de esta,
dimensionando que es un fenémeno ampliamente abordado y del cual se encuentra con mayor
facilidad bibliografia, investigaciones, antecedentes y modelos de diferentes escuelas y
corrientes, para finalmente llevar a cabo una revision de acuerdo a la teoria de A. Beck de las
guias de intervencion planteadas por Ricardo F. Mufioz, Sergio Aguilar y John Guzméan y por
Steven D. Hollon y Brian F. Shaw, las cuales relacionan la terapia grupal y la depresion;
buscando generar una discusion sobre posibles mejoras a las guias revisadas, que puedan

permitir potencializar la psicoterapia grupal para la depresion.
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3. Antecedentes

En el afio 2015 en Espafia se implementd un programa de intervencién psicologica en
atencion primaria, dicha intervencion estaba centrada en realizar un trabajo grupal del duelo. El
trabajo de grupo fue desarrollado en 6 sesiones, las cuales se encuentran formuladas bajo la
terapia de corte cognitivo conductual, al finalizar las sesiones se encontraron en los sujetos
participantes las siguientes mejoras: sensacion de mayor comprension y escucha por parte del
grupo, se generd una respuesta de caracter altruista y de apoyo entre los miembros del grupo, en
general el grupo manifestd cambios positivos en relacion con el inicio de las sesiones y el fin de
estas. Este trabajo llamado Psicoterapia Grupal En Duelo. Experiencia De La Psicologia
Clinica En Atencion Primaria, fue llevado a cabo por Rosa Maria Espinosa Gila, Maria José
Campillo Céascales, Ascension Garriga Puerto y Julio César Martin Garcia-Sancho, y arrojo
como conclusiones que la intervencidn grupal en duelo es benéfica por la inmediatez del
servicio, la no patologizacion del padecimiento, la reduccion psicofarmacolégica en algunos
casos Y la reincorporacion laboral que se consigue. Este estudio tiene una limitacidn considerable
referente a lo limitada que la muestra, sin embargo, se evidencia un modelo de intervencion de
duracion breve eficiente; seria necesario mayores estudios al respecto para llevar una medicion
maés profunda.

Encontramos esta investigacion relevante puesto que abarca dos de las tematicas
principales que pretendemos investigar como son: la psicoterapia grupal y la teoria cognitivo
conductual aplicada a la depresion.

Montserrat de la Cruz, Nora Scheuer y Silvia Schlemenson llevaron a cabo en el 2013
una investigacion llamada Un Estudio Exploratorio de la Evolucion de los Actos de Habla en

Psicoterapia Grupal de Nifios con Problemas de Aprendizaje, en esta investigacion buscaban
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estudiar un proceso terapéutico grupal de nifios con problemas de aprendizaje. Tras un estudio
previo del Iéxico usado por nifios y terapeutas esta investigacion se centro en el analisis por
medio de la identificacion de los actos de habla y su categorizacion de acuerdo a: acto de habla,
contenido, &mbito y medio de expresion. Se evidencid que los resultados arrojaban cambios
importantes en el proceso terapéutico en tres de los cuatro periodos en que fue dividido este
estudio: el primero, el tercero y el cuarto. Es decir, los cambios Iéxicos respecto del primer
periodo de estudio comenzaron a evidenciarse en el tercero, esto es, después de un afio de
psicoterapia grupal. El andlisis de resultados de esta investigacion aporta a la construccion de
unos criterios que permitan reconocer cambios en el proceso psicoterapéutico grupal de nifios
con problemas de aprendizaje, que se manifiestan en sus intercambios con los terapeutas. Los
resultados dan cuenta de caracteristicas especificas de esos intercambios, a través de actos de
habla y contenidos referidos en ellos, asi como de su evolucién en el tiempo.

Nos referimos a esta investigacion dentro de nuestro trabajo pues evidencia coémo dentro
del proceso psicoterapéutico grupal el contacto con el otro es fundamental para el alivio de los
sintomas problematicos.

En Espafia Diego Padilla y Miguel Angel Jiménez llevaron a cabo una investigacion
Ilamada Experiencia Clinica de Psicoterapia Grupal Contextual en Adolescentes con Problemas
Emocionales en el afio 2014, en este trabajo investigativo se realiz6 la aplicacion de una
intervencion psicoterapéutica grupal desde el modelo contextual en adolescentes que presentan
problemas emocionales derivados a un centro de salud mental. Se enfocaron en las caracteristicas
clinicas que presentan los adolescentes que acuden a consultas de salud mental y las necesidades
que plantean. Por otra parte, describen de manera breve el modelo contextual y las terapias sobre

las que se ha basado dicha intervencién y que estan al cobijo de dicho modelo: terapia de
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aceptacion y compromiso y psicoterapia analitica funcional. Se muestran ademas las dindmicas
psicoterapéeuticas introducidas en sesion y las experiencias recogida por los adolescentes. El
andlisis realizado a los resultados de la investigacion evidencia que a nivel global existe una
mejoria en diferentes areas del adolescente, mejora en el clima familiar y mejoras en la
capacidad de concentracion de este, ademas se observa mayor tolerancia a emociones de
malestar tras la intervencion, y mayor capacidad para centrarse en aspectos positivos frente a
emociones negativas, y una reduccién de la inflexibilidad psicoldgica. Estos resultados se
empiezan a evidenciar al finalizar la intervencion y se mantienen a lo largo de los meses.

En esta investigacion se evidencia como la psicoterapia grupal arroja resultados positivos
en los pacientes que asisten a ella, ademas se hace mencion de como las diferentes técnicas de
corte cognitivo resultan eficaces en la reduccién de la sintomatologia problemaética.

En el afio 2014 una pareja de especialistas en salud mental conformada por Mariza Lopez
Gironés y Cristina Polo Usaola presentan una experiencia de psicoterapia grupal con mujeres que
han sufrido o sufren en el momento actual algun tipo de maltrato (psicol6gico, fisico y/o sexual)
por parte de sus parejas 0 ex parejas y que debido a este abuso presentan secuelas
psicopatoldgicas moderadas o graves que hacen necesaria una intervencion especifica desde los
Servicios de Salud Mental. Las investigadoras plantean que el comin denominador del trauma
psicoldgico que deja ser una mujer maltratada por su pareja, es el sentimiento de miedo,
indefension y pérdida de control. En el caso de la violencia de género que suele ser un trauma
repetitivo y prolongado en el tiempo la personalidad de las victimas se ve profundamente
afectada al punto de sentir que se pierde la sensacidn de su propio yo, y con la pérdida de
identidad se llega al deterioro de la capacidad para vincularse, elemento primordial en la

afectacion de la psique de una mujer que ha sufrido maltrato. El objetivo al que se espera llegar
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tras estas sesiones grupales es la creacién de un espacio en el que sea posible para estas mujeres
visibilizar la naturaleza de la relacion abusiva que sostienen, ayudarlas a superar la negacion, la
culpa y demaés secuelas psicoldgicas que el maltrato produjo en ellas, para de esta manera
trabajar la reconstruccion de su identidad. Llamaron a su investigacion Intervencion en Mujeres
Victimas de Violencia de Genero. Experiencia de Psicoterapia Grupal en un Centro de Salud
Mental.

Volvemos a identificar en esta investigacion la funcion del otro, aquel que asiste a terapia
por una razén similar a la nuestra es reflejo de la vivencia propia, y por esta razén se vuelve
posible visibilizar ciertas situaciones de las que facilmente no se tiene consciencia, esta seria
entonces una de las formas en que la psicoterapia grupal moviliza hacia la cura.

La investigacion llamada, Terapia Grupal en Prevencion de Recaidas del Alcoholismo
Frente al Seguimiento Ambulatoria Habitual, plantea que la prevencion de las recaidas es el
punto central de la terapia en adicciones, y menciona la gran aceptacion que tiene la terapia
grupal para ser usada en prevencién de consumo de sustancias psicoactivas. La investigacion,
tenia por objetivo comparar la terapia grupal de prevencion de recaidas con el seguimiento
habitual del paciente con abuso /dependencia al alcohol. La metodologia utilizada fue: se
asignaron 14 pacientes al grupo de prevencion de recaidas y 10 pacientes realizaron el control
ambulatorio habitual. Se recogieron el nimero de recaidas durante el tiempo que duré la terapia
grupal. Los resultados evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las
tasas de abstinencia y recaida entre ambos grupos en el seguimiento a 12 meses. Y llegaron a la
conclusion de que la terapia grupal de prevencion de recaida es facil de aplicar en la consulta

externa, eficiente y obtiene mejores tasas de abstinencia que el tratamiento ambulatorio habitual.
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Esta investigacion fue llevada a cabo por Pilar Calvo, Alfonso Pérez, Pilar Sacristan y Cristina
Paricio.

En la mencionada investigacion queda en evidencia la funcionalidad que tiene la
psicoterapia grupal en la disminucion de las recaidas, situacion recurrente dentro de diferentes
trastornos psicoldgicos.

Ascension Bellver, llevd a cabo en el afio 2007 un estudio que denomin6 como: Eficacia
de la terapia grupal en la calidad de vida y el estado emocional en mujeres con cancer de
mama; la investigacion tuvo por objetivo, analizar la eficacia de la intervencion de la terapia
grupal en el estado emocional y la calidad de vida de aquellas mujeres que han padecido cancer
de mama al finalizar los tratamientos médicos. Ademas, se evalud la eficacia entro de diferentes
tipos de terapia sobre las mismas variables. El programa estuvo dividido en dos mddulos de
intervencion, uno donde se trabajaba la autoestima y habilidades de comunicacién, y otro en el
que se entrenaba a las pacientes en técnicas cognitivo conductuales para el manejo de estados
emocionales. Los resultados arrojaron que las pacientes mejoraron emocionalmente en
comparacion con la situacion antes de la terapia, las mujeres participantes presentan menor
malestar emocional, que cuando iniciaron el grupo de apoyo. También se observa una
recuperacion de la satisfaccion con el aspecto fisico. Se arroja evidencia estadistica de la mejora
del estado emocional conjunto, la recuperacion de la ilusién por las cosas y las actividades y la
valoracion global de la calidad de vida.

Este estudio arroja evidencia estadistica sobre la efectividad de la psicoterapia grupal
como método de intervencion psicolégico.

Mas cercano a nuestro espacio académico, encontramos una tesis de grado realizada en el
afio 2009 por Jhon Alexander Sanchez, su tesis fue llamada, Efecto de la aplicacion de un

programa de intervencién grupal centrado en el juego sobre la conducta agresiva. Este
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programa buscaba implementar por medio del juego habilidades prosociales en nifios entre los 6
y 9 afos de la fundacion Huellas, ubicada en la ciudad de Medellin.

Jaime Alberto Agudelo, egresado de la Universidad de Antioquia del programa de
psicologia, realizo en el afio 2006 el trabajo de grado titulado La formacién en una actitud
analitica y su actualizacion en el trabajo con grupos. Este trabajo de grado es una reflexion
tedrica sobre la formacion en el método analitico y el método psicoanalitico -entendiendo éste
como una orientacion especifica del primero-; y cémo alguien que se forma de esta manera se
desempefia en una practica concreta como es la del trabajo grupal.

Nos ocupamos de este trabajo de investigacion buscando obtener referencias
investigativas tedricas sobre la tematica a desarrollar en este trabajo de grado.

El rastreo de los antecedentes es fundamental en todo tipo de investigacion que se planee
desarrollar, conocer aquello que se ha hecho sobre un tema permite disefiar tu pregunta de
investigacion, establecer el plan de trabajo que se realizara, seleccionar efectivamente tu tema,
delimitarlo de manera concreta, saber cual sera tu enfoque, decidir si llevaras a cabo una
investigacion que permita confirmar una teoria o técnica ya realizada, o si piensas refutar un
programada o ideas planteados previamente. En esta investigacion buscabamos encontrar una
serie de estudios llevados a cabo de manera previa que nos permitirian y facilitaran el abordaje
sobre la tematica planteada, la revision méas profunda de antecedentes la llevamos a cabo entorno
a la busqueda de intervenciones de caracter grupal, pues eran estas las que se encontraban mas
limitadas. En el presente apartado sefialamos aquellas que por su tematica, resultados o medio en
el que fueron llevadas a cabo nos llamaron mas la atencion y que funcionaron como ideas base
de la investigacion a realizar.

Presentaremos ahora nuestra pregunta de investigacion.
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4. Pregunta de investigacion

¢Existe una relacion teorica entre el Programa para la psicoterapia cognitiva de grupos,
presentada por Steven D. Hollon y Brian F. Shaw, y el Manual de psicoterapia de grupo para el
tratamiento cognitivo-conductual de depresion, elaborado por Ricardo F. Mufioz, Sergio Aguilar

y John Guzman, con el modelo cognitivo sobre la depresion planteado por Aaron Beck?
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5. Justificacion

Elegir un tema sobre el cual trabajar nunca es facil, mucho menos si el tema a elegir sera
sobre el cual se va a realizar la investigacion més relevante de un pregrado. La tesis de grado,
como requisito para obtener un titulo en psicologia, nos acompafié en el paso por el ltimo tramo
de la formacion académica, es por esto, que la eleccion del tema es un asunto complejo. En
psicologia, es posible trabajar una extensa cantidad de tematicas, las cuales podemaos elegir por
afinidad, intriga, necesidad, o demas indicadores cada uno de ellos validos y pertinentes en la
individualidad de cada uno.

Elegimos realizar nuestra investigacion, teniendo por ejes centrales de su desarrollo la
psicoterapia grupal y la depresion segun lo propuesto por Aaron Beck.

Elegimos el tema de psicoterapia grupal, por ser transversal a la psicologia, porque puede
ser visto desde las diferentes escuelas, y dado que estd inmerso en cada uno de los campos de la
psicologia — exceptuando claramente la terapia individual-, buscdbamos ampliar nuestro
conocimiento sobre aquellas dinamicas propias de la intervenciones grupales y que son de gran
ayuda para el proceso de cura, ademas de ahondar un método de intervencién que resulta eficaz y
funcional dentro de nuestro medio actual, consideramos que el conocimiento amplio que nos
puede brindar esta investigacion no podemos encontrarlo en ninguna otra, de alli la eleccion de
uno de nuestros ejes.

Nos interesamos en el trastorno depresivo, ya que como lo sefialamos anteriormente es
una de los trastornos mas comunes en la actualidad, es un trastorno que puede presentarse en
cualquier poblacion y al cual todo individuo puede llegar a estar expuesto de forma directa o

indirecta. Por estas razones vemos necesario continuar con la investigacién sobre este
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padecimiento buscando realizar aportes que contribuyan a lograr una intervencion grupal sobre el
trastorno depresivo efectivos.

Consideramos que nuestros ejes —psicoterapia grupal, teoria cognitivo conductual,
trastorno depresivo— son pertinentes dentro del contexto actual, ya que una investigacion que
los relacione, como la que pretendemos realizar, se puede convertir en una herramienta que
contribuya a los terapeutas, tanto en ejercicio como en formacion, a tener una mayor
comprension del fendmeno abordado: la depresion desde la terapia grupal. Ademas, planteando
como cuestion principal la depresidn, nos encontramos con un trastorno que atraviesa a la
poblacion, en la medida en que puede presentarse en cualquier individuo por multiples causas, lo
que hace relevante su abordaje tedrico en miras a contribuir a la intervencién postulando

alternativas que puedan hacer mas eficaz la labor terapéutica.
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6. Objetivos
General:
¢ Aportar, a partir de una revision del modelo cognitivo sobre la depresién planteado por
Aaron Beck, unos componentes que enriquezcan la propuesta de intervencion del Programa
para la psicoterapia cognitiva de grupos de Steven D. Hollon y Brian F. Shaw y el Manual de
psicoterapia de grupo para el tratamiento cognitivo-conductual de depresion, elaborado por

Ricardo F. Mufioz, Sergio Aguilar y John Guzman.

Especificos:

e Indagar sobre la terapia grupal, su historia, sus implicaciones, sus campos de accion.

e Revisar los planteamientos de Aaron Beck sobre el concepto de depresion.

e Examinar la propuesta de intervencién planteada en el Manual de Terapia Grupal para el
tratamiento cognitivo conductual de Depresion, realizado por Mufioz, Aguilar y Guzman
en el afio 1995 y el Programa para la psicoterapia cognitiva de grupos Steven D. Hollon
y Brian F. Shaws.

e Aportar nuevos elementos para el tratamiento de la depresion desde la psicoterapia

grupal.
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7. Marco teorico
En el presente apartado se tiene como propdsito aclarar, unificar y sefialar aquellos
conceptos y teorias que se abordaran dentro de la presente investigacion, estos son: psicoterapia,

psicoterapia grupal, depresion, teoria cognitiva, modelo de Aaron Beck.

7.1.Psicoterapia
“Tratamiento de enfermedades mentales, psicosométicas y problemas de conducta
mediante técnicas psicologicas’’

Real Academia de la Lengua Espafiola.

Realizado el rastreo bibliografico encontramos que trastornos cognitivos,
comportamentales y emocionales, han sido tratados mediante el uso de la palabra o la realizacion
de rituales de diversos tipos a lo largo de la historia de la humanidad (Benito, 2008). Es decir
que la terapia, como forma para tratar aquellas enfermedades que escapan al cuerpo, al dolor
fisico y tangible, ha estado presente desde tiempos histéricamente remotos. Aun cuando estos
métodos, vistos con los ojos del siglo XXI, no sean los mas adecuados, Utiles, o simplemente
correctos, no puede negarse su funcién dentro del desarrollo de la psicoterapia actual.

Sin embargo, y a pesar de la influencia de la primera sobre la segunda, entre ambas existe
una diferencia clara e indiscutible: la psicoterapia es realizada de manera exclusiva por
profesionales “psi”, es decir psicélogos, psiquiatras o psicoanalistas.

La psicoterapia es curacion a través de la palabra, y es esta la que permite tanto al

psicologo como al psiquiatra o psicoanalista adentrarse junto a su paciente en el pensamiento de
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este, ya que todo pensamiento es verbal y no es posible entenderlo de otra manera (Garcia,
1998).

Actualmente la psicoterapia es un tratamiento de colaboracion mutua entre el psiclogo
—u otro profesional de los ya mencionados— y la persona que acude a esta. Tiene por base
fundamental el didlogo y brinda a quien asiste un espacio en el cual pueda sentirse libre para
hablar sobre aquello que le sucede, con un profesional objetivo, neutral e imparcial. En la
psicoterapia los profesionales en salud mental, hacen uso de una serie de procedimientos que le

permitan a quien asiste la creacion de habitos mas sanos y efectivos (Apa.org, 2016).

7.2.Psicoterapia Grupal
«Las dolencias del cuerpo no pueden ser curadas sin tratar ante todo y sobre todo el
alma; ahora bien... ;,cémo se cura el alma? el alma se cura con ciertos ensalmos»
Platon.

Se entiende por psicoterapia de grupal, aquella forma de terapia que hace uso del medio
grupal, aprovechando los fendmenos internos del mismo con fines de caracter terapéutico
(Garcia, 2016).

De la misma manera en que realizamos un rastreo corto sobre el inicio, desarrollo y
concepto tedrico sobre la psicoterapia, lo realizamos también sobre la psicoterapia grupal. Y
encontramos que ambas han viajado por la historia humana cogidas de la mano. Es claro, que
han tenido un ciclo vital diferente, pues si bien han crecido juntas no lo han hecho de manera
homogénea, cada una ha vivido momentos de auge, aunque es la psicoterapia grupal aquella que

en ocasiones ha quedado relegada a un segundo plano sobre su compariera.
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Si observamos la historia de la humanidad nos encontramos que lideres tribales y lideres
religiosos se han servido del vinculo social como método para la curacion/solucion de ciertas
probleméticas conductuales, cognitivas o emocionales; incluso antes de que existieran
especialistas en el tratamiento de la salud mental. Ritos chamanicos rituales magicos,
festividades publicas, el drama griego con sus actuaciones de caracter moralista, peregrinajes
religiosos, etcétera, hacen parte de las diversas manifestaciones de trabajo terapéutico grupal.

Sin embargo, la psicoterapia grupal como aquel tipo de terapia que es dirigido de manera
activa por un especialista es relativamente nueva, pues podemos decir que “nacié” en el siglo XX
y que a partir de ese momento se extendio6 por los continentes como método de cura, catarsis 0
tratamiento para los diferentes problemas asociados a la psique (Portillo, 2000).

El doctor Jacob Levy Moreno, entusiasta de la psicoterapia grupal, fue quien hizo por
primera vez —que se tenga registro especifico— mencion del nombre psicoterapia grupal,
usandolo en el afio 1932 en el Congreso de la Asociacion Americana de Psiquiatria.

Aunque esta terapia no fue propiamente bautizada sino hasta 1932 en el afio 1905 el
internista Joseph Pratt se posiciond como el primer psicoterapeuta de grupo. Este hacia uso del
modelo educativo-inspiracional para el tratamiento psiquico de pacientes con tuberculosis en la
ciudad de Boston, Estados Unidos (Colli, Lorenzo, 2004). A partir de este momento la terapia
grupal fue utilizada por diferentes especialistas, en diferentes afecciones, y con diversos grupos
de pacientes, algunos de los profesionales que hicieron uso de ella fueron: Lazell, psiquiatra que
atendia soldados que volvian a EEUU de vivir la guerra en el continente europeo, Cody Marsh
quien llevo a cabo un tratamiento para pacientes internos en el Hospital Estatal Worcester. A
estos dos considerados los pioneros de la psicoterapia grupal les siguieron, Louis Wender, Paul

Schilder, Fritz Redl, Alexander Wolf, Jacob Levy, entre otros (Portillo, 2000). Desde su inicio la
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psicoterapia grupal ha ido evolucionando y se ha adecuado a diversas teorias, escuelas, métodos
y campos.

En la psicoterapia grupal es fundamental la presencia de otro —de los otros— pues estos,
son un medio principal del que se vale la psicoterapia para la movilizacion. La psicoterapia
grupal, interviene en mi, yo intervengo en el otro, y el otro interviene en mi de manera reciproca.
Los movimientos, situaciones, y caracteristicas presentes en un grupo, cumplen funciones dentro
de la terapia. En el grupo, el otro —participante que no soy yo— "se vuelve un alter, que me
altera con su presencia” (Lopez-Yarto, 2016). Es decir, que el otro miembro del grupo es alguien
distinto a mi, pero a la vez es cercano y semejante, lo que permite que pueda verme reflejado en
él y compararme con él, pues al encontrarme con el otro es posible encontrarme conmigo mismo.

Mediante el trabajo grupal el paciente empieza a desarrollar una serie de referencias mas
universales, es decir empieza a replantearse la idea erronea que sostiene al decir que aquello que
le estd pasando a él no le est4 pasando a nadie mas en el mundo. Ingresar a un grupo, permite al
paciente reconocer que él no es el Unico que sufre, que no es la Gnica persona que se ve afectada
por aquello que le aqueja (Lopez-Yarto, 2016) De igual manera el grupo permite llevar a cabo el
encuentro con la experiencia de cura, dicha experiencia no tiene que ser obligatoriamente vivida
en carne propia, me puedo encontrar con la cura definitiva del otro o con un miembro que se
adentra en el camino de la mejora y de la posible cura, esto es fundamental dentro de la
psicoterapia grupal dado que se muestra entonces un mensaje claro y fundamental para el

proceso psicoterapéutico, y es que; el alivio de mis problemas es posible (Lopez-Yarto, 2016).
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7.3.Depresion
La depresion es un trastorno psicolégico estudiado a profundidad por todas las corrientes
psicoldgicas. En la actualidad se encuentran un sin nimero de modelos explicativos que pueden
complejizar la comprension de esta, ya que se presentan serias diferencias en cuanto a su
causalidad, desarrollo y tratamiento; sin embargo, la sintomatologia de este trastorno es un
aspecto en el que se presenta un relativo consenso, ya sea mediante explicaciones nosoldgicas o
fenomenoldgicas, generalmente se referencian una serie de conceptos basicos.
Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de La Asociacién Americana de Psiquiatria,
la depresion esta basada en ocho criterios principales:
e Pérdida de apetito acompafiada de pérdida de peso o incremento del apetito
acompariado de aumento de peso.
¢ Insomnio o somnolencia excesiva (hipersomnia).
e Hiperactividad o inactividad fisica.
e Pérdida de interés o placer en las actividades habituales, o disminucion del apetito
sexual.
e Pérdida de energia, sensacion de fatiga.
e Sentimiento de inutilidad, auto-reproche o de culpabilidad sin motivo.
e Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse.

e |deas de muerte o suicidio recurrentes.

“A medida que estos sintomas van ganando terreno la persona empieza a sentirse inutil e
improductiva, abandona sus responsabilidades, incluso descuida su higiene personal, las
exposiciones emocionales son crecientes, la idea de la muerte ya no es lejana.” (Barlés, C. 2000.

p. 39).
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De acuerdo con el DSM V, para que un estado se pueda llamar depresion debe
corresponder al menos con cinco de los ocho aspectos mencionados y debe estar presente por al
menos durante un mes. Esta descripcion de la Asociacion Americana de Psiquiatria corresponde
a lo que la mayoria de corrientes psicol6gicas denominan como la sintomatologia de un cuadro
depresivo; se puede incluso equiparar con la descripcion sintomatica del modelo psicoanalitico
que hace Freud en la exposicion del caso del Sefior K: “Sintomas: apatia, inhibicion, presion
endocraneana, trastornos del suefio: un cuadro completo.” (Avila, A. 1990. p. 39).

Ahora bien, cuando se refiere a los modelos explicativos que indagan la causa de estos
sintomas, o lo que esta detras de ellos, inician las discrepancias o contradicciones entre los
diferentes autores. Por ejemplo, Alonso Fernandez en su articulo Las causas de la depresion
postula la concepcidén de la depresion como un sindrome vital por dos motivos:

“Sindrome, porque engloba un conjunto de sintomas que puede ser movilizado
por causas diversas, responsables cada serie de ellas de una unidad nosoldgica depresiva.

Vital, porque lo que se hunde en el TD (la palabra «depresién» proviene del latin
deprimere que significa disminuir o hundirse) es el plano vital de la persona.” (Alonso,

2011 pp. 579).

Mientras que Freud (1950. Citado por Avila, 1990), plantea la depresion como un duelo
causado por una pérdida de libido en los sujetos débiles. Asi como el fenémeno se puede
concebir de diferentes formas (como sindrome, duelo, enfermedad, patologia), su causalidad se
puede situar en diferentes lineamientos.

Segun Fernandez (2011), la depresion obedece a cinco posibles causas:

e Latransmision genética localizada en distintos cromosomas.

e La personalidad vulnerable a agentes ambientales depresogenos.
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¢ El antecedente de experiencias infantiles adversas traumaticas.

e Cuadros de estrés severos.

e Los elementos corporales patologicos que van desde la salud precaria hasta algunas
intoxicaciones.

Junto con este planteamiento el autor sefiala que “el trastorno depresivo no tiene una
etiologia homogénica ni es una enfermedad unitaria.” (Ferndndez, 2011. pp. 577). Este
postulado se aproxima a una perspectiva integradora de los factores psicoldgico, bioldgico y
social; que puede ser mas funcional para el contexto actual, ya que como él mismo sefiala “En
efecto, todo fendmeno se compone de un aspecto subjetivo y un aspecto objetivo, ambos

complementarios entre si” (Fernandez, 2011).

7.4.Teoria Cognitiva

El modelo cognitivo es una corriente tedrica y de intervencion que surge a partir de la
denominada “Revolucion Cognitiva”, que hace referencia a un momento en el cual los intentos
por comprender la Idgica del comportamiento humano hacen un énfasis en los posibles
procesos mentales que pueden intervenir en su forma de actuar (aunque es correcto aclarar que
este hecho dio inicio a diferentes ciencias cognitivas como la lingiistica cognitiva, la filosofia
cognitiva y la inteligencia artificial entre otras). Esta corriente surge a partir de la inconformidad
con las debilidades y falta de practicidad de los modelos que regian la comprension e
intervencion psicoldgica de la época.

En cuanto a la concepcion de psicopatologia, se pueden rastrear dos antecedentes en dos

lineas diferentes que dieron origen a como se entiende desde el modelo cognitivo.
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La primera linea nos lleva al conductismo, en donde no se expone un término de
psicopatologia como tal, sino que se resalta la subjetividad del comportamiento con base en las
multiples posibilidades de asociaciones y aprendizajes que puede experimentar cada sujeto,
aunque al mismo tiempo expone que procesos de aprendizaje determinados pueden generar
patrones de comportamiento concebidos como patologias por otras corrientes tedricas. Asi
mismo, deja a un lado los determinismos de normal o anormal, y se centra en la funcionalidad
del comportamiento en el medio. Desde esta concepcion se origina la denominada psicologia
cognitiva, en la cual se conservan algunos aspectos de lo que se contempla como patologia que
serén sefialados mas adelante.

La segunda linea nos refiere al modelo psicoanalitico, en el cual se ven las
psicopatologias —hablando en términos generales—, como manifestaciones que hacen
referencia a la interaccion pasada entre una experiencia vivida y su relacién con un mecanismo
intrapsiquico compuesto por distintos factores conformados en diferentes etapas criticas de
formacion. A partir de las falencias de este modelo surge la terapia cognitiva, la cual realizara
grandes aportes en la construccién tedrica dentro del modelo cognitivo.

Ahora, si bien el modelo cognitivo surge desde las debilidades de los modelos
mencionados, como la falta de delimitacién temporal en la terapia psicoanalitica y la incognita
de la caja negra, —la metéfora con la cual se suele hacer referencia al proceso desconocido en
medio de la entrada de la informacion o input y la salida de informacion, output o respuesta—
conserva diferentes aspectos tanto en su concepcién de los fenémenos como en su forma de
intervencion, que hacen pertinente el haber elaborado esta contextualizacion sobre el origen del
modelo y los antecedentes de la concepcion de psicopatologia. Para J. Beck “Todas las

perturbaciones psicologicas tienen en comun una distorsion del pensamiento, que influye en el

29



estado de animo y la conducta de los pacientes” (Beck, 2000). En otras palabras, las
psicopatologias son afecciones producidas en el sujeto por el procesamiento erréneo que se hace
de la informacion que nos llega del medio.

Estas distorsiones del pensamiento no solo dan origen a las patologias, también las
mantienen como lo afirma Leahy citado por Riso (2003) “El modelo de terapia cognitiva esta
basado en la idea que los estados disfuncionales como la depresién, la ansiedad y la ira son
frecuentemente mantenidos o exacerbados por pensamientos distorsionados” (Leahy, citado por
Riso, 2003). Pero esta no es la Gnica causa de su mantenimiento, si bien anteriormente en el
modelo conductual se referian a la conducta como determinada por su funcion en el medio, en el
modelo cognitivo se afirma que el sintoma desempefia una funcion para el sujeto que conlleva a
su prevalencia, la cual generalmente tiene que ver con la disminucion del sufrimiento que da la
categorizacion de patologia a la afeccion.

Esta exposicion muestra la Idgica de como se originan y mantienen las psicopatologias
desde el modelo cognitivo, aunque es preciso sefialar que desde este modelo no hay una negacién
del componente bioldgico que puede interferir en la conducta humana. Clark y Beck lo sefialan
de la siguiente forma:

“Acorde con el modelo cognitivo, el sistema de procesamiento de la informacion

conduce a la aparicion de los sintomas afectivos, conductuales, motivacionales y

fisiologicos de la ansiedad y la depresion. Sin embargo, el modelo cognitivo no afirma

que el sesgo en el procesamiento de la informacion sea la Gnica causa de psicopatologia:
las variables genéticas, del desarrollo, hormonales, fisicas y fisiologicas pueden también

estar involucradas en estos desordenes” (Clark & Beck, 1995)
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La concepcion que se adquirio en el modelo sobre lo psicopatolégico determiné la forma
en la que se abordan las problemaéticas de esta naturaleza. Si bien bajo esta perspectiva se pueden
utilizar distintas técnicas para la intervencién, todas se usan enfocadas en la modificacion de los
paradigmas y errores de procesamientos de la informacion, modificacion que se espera sea

reflejada en el cambio del sintoma manifiesto por el sujeto.

7.4.1. Modelo de A. Beck:

“La teoria psicologica mas importante que trata de explicar tanto la ansiedad como la
depresion es la teoria cognitiva de Beck™ (Sanz, J. 1992). Esta ha tenido un gran impacto en la
investigacion de las patologias, desarrollos metodolégicos y conceptuales, y métodos de
evaluacion de los diferentes modelos.

La teoria de A. Beck se basa en la concepcion del hombre como un organismo procesador
de la informacion. Asume que los seres humanos estan inmersos en un contexto cambiante y
demandante, al cual se enfrentan construyendo su propia realidad a través de la seleccion,
transformacion codificacion, almacenamiento y recuperacion de informacion; tanto sobre si
mismo como del mundo que los rodea, y basados en este proceso desarrollan un repertorio de
respuestas emocionales y conductuales para hacer frente a sus necesidades de una forma
operativa.

Asi pues, con esta nocion de hombre, se plantea que los trastornos emocionales —como
considera Beck la depresién— se dan debido a una distorsion cognitiva o un sesgo sistematico en
el procesamiento de la informacion. Los individuos depresivos, en su procesamiento de la

informacion del medio, les dan mas valor a los sucesos negativos, los generalizan, y consideran
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determinantes; con base en esto se constituye la denominada triada cognitiva negativa: una
vision negativa del yo, del mundo y el futuro. (Sanz, J. 1992).
En este modelo la etiologia de esta patologia se sitla en la interaccion de tres factores:
“... (a) la presencia de actitudes o creencias disfuncionales sobre el significado de
ciertas clases de experiencias, actitudes que impregnan y condicionan la construccion de
la realidad; (b) una alta valoracion subjetiva de la importancia de esas experiencias que
resulta de la estructura de personalidad del individuo, y (c) la ocurrencia de un estresor
especifico a los anteriores factores, es decir, un suceso considerado importante y que
incide directamente sobre las actitudes disfuncionales del individuo.”(Sanz, J. 1992).
Beck afirma que las actitudes o creencias disfuncionales que surgen de dicha interaccion
estan representadas mentalmente en esquemas: estructuras relativamente duraderas del
conocimiento y la experiencia previa, las cuales dirigen todo el procesamiento informativo de
forma arbitraria en aras de una economia cognitiva. En la depresion, segun este modelo, los
esquemas que procesan informacién de caracter negativo estdn mas activos que los que procesan
lo positivo. Dicho procesamiento cognitivo conduce también a un tipo de productos cognitivos
(pensamientos voluntarios y pensamientos involuntarios) intrinsecos a los trastornos depresivos
que actiian como mantenedores de tal estado psicopatoldgico.
Por otro lado, esta teoria también asume que los esquemas depresdgenos pueden activarse
por diferencias determinadas de las estructuras de personalidad, postulando los rasgos de

personalidad como esquemas cognitivos de un orden jerarquico superior a los otros.
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7.4.1.1.Triada cognitiva del modelo de A. Beck

El modelo de A. Beck para la depresion es un modelo cognitivo, es decir, propone como
nucleo de la patologia el contenido de los pensamientos y de los procesos cognitivos.
Especificamente “postula tres conceptos especificos para explicar el sustrato psicolégico de la
depresion: (1) la triada cognitiva, (2) los esquemas, y (3) los errores cognitivos (errores en el
procesamiento de la informacion)” (Beck, et al. 2010).

La triada cognitiva se refiere a la tendencia cognitiva que lleva a quien sufre de depresion
a pensar sobre a si mismo, su futuro y sus experiencias de forma negativa en relacion al mundo
de modo idiosincrético, es decir, de una manera arbitraria o inherente. En este modelo se
consideran todos los signos y sintomas del trastorno depresivo como consecuencia —en mayor
medida— de estos tres patrones que se desarrollan de forma negativa. En este supuesto cabe
sefialar que se le estd otorgando un enorme grado de responsabilidad al paciente sobre su propia
dolencia, aunque si bien se propone el aspecto cognitivo como ndcleo del sindrome, no se
plantea como una cuestion de etiologia Ultima o la Unica causa de depresién unipolar, ya que se
sefialan aspectos como la predisposicion hereditaria, el aprendizaje inadecuado, lesiones
cerebrales, trastornos bioguimicos, y combinaciones de estos como influyentes en determinado
grado de la aparicion y mantenimiento de la patologia.

El primer componente de la triada cognitiva, la vision negativa del paciente sobre si
mismo, se refiere a que él se percibe como desdichado, incapaz, enfermo y de poca valia; tiende a
responsabilizar a sus defectos —fisicos, psiquicos 0 morales— de todas las experiencias
desagradables que llega a experimentar, y como consecuencia de estos se invalida a si mismo, se

subestima y se califica de forma negativa.
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El segundo componente, la vision negativa sobre el futuro, plantea que una persona
depresiva hace proyectos y proyecciones a largo plazo bajo el supuesto de que sus dificultades o
sufrimientos actuales continuaran de manera indefinida. Con base en su experiencia actual se
pronostica a si mismo el fracaso en las tareas de las que pueda llegar a hacerse cargo. Si bien este
componente podria verse como derivado de los otros dos de la triada por aparentemente
desarrollarse a partir de estos, lo que aqui se resalta ademas del contenido del pensamiento es el
estilo del pensamiento, el sesgo de procesamiento de informacion que lleva a creer que ain en un
futuro —sobre el cual no deberia haber certeza total— se sera igual o mas indtil, desgraciado,
incapaz o enfermo.

El tercer y Gltimo componente es la vision negativa sobre sus experiencias con relacion
al mundo que lo rodea. En este patrén de procesamiento cognitivo el depresivo percibe que el
mundo demanda de él capacidades exageradas o le presenta obstaculos insuperables que me
impiden llegar sus objetivos.

“Interpreta sus interacciones con el entorno, animado o inanimado, en términos de
relaciones de derrota o frustracion. Estas interpretaciones negativas se hacen evidentes
cuando se observa como construye el paciente las situaciones en una direccién negativa,
aun cuando pudieran hacerse interpretaciones alternativas mas plausibles” (Beck, et al.

2010).

7.4.1.2.Esquemas
El concepto de “esquemas” que concibe Aaron Beck en su modelo sobre la depresion es
fundamental para entender la I6gica que él postula sobre dicho trastorno. Este concepto ha sido

utilizado en maltiples areas como en la teoria de conjuntos, la geometria algebraica, en
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educacion, en analisis literarios y en programacién computacional entre otras (J. Young, J.
Klosko & M. Weishaar, 2015) y su uso se registra desde cientos de afios atras, por ejemplo,
Chrysippus y algunos estoicos presentes en la antigua filosofia griega presentaron los principios
de la l6gica en forma de esquemas inferenciales; Kant por su parte introduce un concepto de
esquemas que se refiere a lo que es comun para todos los miembros de una clase. (Nussbaum,
1994. Citado por J. Young, et al. 2015). Incluso dentro del campo de la psicologia este concepto
ha tenido diferentes usos dependiendo de la corriente y el &rea de estudio de los diferentes
autores.

Uno de los autores de teorias psicolédgicas que introdujo el concepto de esquemas fue
Piaget, quien centro sus estudios en entender el desarrollo evolutivo de las personas en sus
primeros afos, sus patrones de interaccion con el exterior, y la forma de adquirir y organizar
informacion del medio. Piaget postul6 que el conocimiento adquirido del mundo se organizaba
en lo que llamé esquemas, entendidos como “un conjunto de acciones fisicas, de operaciones
mentales, de conceptos o teorias con los cuales organizamos y adquirimos informacion sobre el
mundo” (A. Linares, 2007). Este autor establece una diferenciacion clara entre un esquema y
concepto: el esquema se refiere a operaciones mentales y estructuras cognitivas, mientras que el
concepto se refiere a clasificaciones perceptuales.

Young (2015), por su parte, introduce el concepto de esquemas maladaptativos
tempranos o esquemas precoces desadaptativos, que se refieren a “[...] patrones emocionales y
cognitivos contraproducentes que se inician al comienzo de nuestro desarrollo y se van
repitiendo a lo largo de la vida.”(J. Young, et al. 2015). En esta concepcion, al igual que la que
realiza Beck, las conductas no hacen parte del esquema mismo; para Young las conductas surgen

como respuesta del esquema. Segun este autor, tal como define el concepto, los esquemas se
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forman en el individuo a temprana edad, es decir en la infancia o la adolescencia como
representaciones de la realidad; y se pueden catalogar como positivos o negativos, siendo los
segundos los denominados mal adaptativos o desadaptativos.

En cuanto a Beck y su conceptualizacion de los esquemas, estos constituyen la base sobre
la cual desarrolla su teoria, ya que para él “la personalidad se ve como una organizacion de
sistemas integrados —cognitivos, afectivos, motivacionales y conductuales— cada uno
englobando estructuras estables denominadas esquemas” (Beck et al., 1990, 2004. Citado por
Gabalda, 2006). Ademas, para este autor el concepto no se limita a modulos de organizacion de
informacion, los esquemas, segun Beck, constituyen la base para localizar, diferenciar y codificar
el estimulo con que se enfrenta el individuo, y asi categorizar y evaluar las experiencias por
medio de una matriz de esquemas dandoles una interpretacion determinada en relacién a los
esquemas que ya se poseen. Ademas, estos modulos se organizan de forma jerarquica,
catalogando como esquemas nucleares o centrales a los que tienen un mayor peso en el
procesamiento de la informacién, ya que estos son los mas arraigados en el individuo, los méas
reforzados o validados por él, y sobre los cuales se van desarrollando los deméas esquemas
denominados esquemas secundarios, los cuales se presentan en términos de reglas, supuestos y
actitudes que hacen referencia al esquema inicial.

Segun Beck los esquemas se activan de manera que favorecen la economia cognitiva,
creando dos procesos de asimilacion de la informacion automaticos y conscientes, y de igual
forma creando respuestas automaticas y conscientes ante dicha informacién procesada, uno de
los productos mas relevantes que surgen en este proceso son los pensamientos automaticos, un
patron de pensamientos conformado por supuestos fundamentales en los cuales se basan las

reglas con las cuales el individuo intenta integrar y asignar un valor a los datos brutos de la
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experiencia; todo esto gracias a la categorizacion, diferenciacién y codificacion que realizan
dichos esquemas. Sin embargo, esto también abre paso a la existencia de errores de
procesamiento de la informacion o sesgos cognitivos que originan los sintomas de trastornos

como la depresion.

7.4.1.3.Errores de procesamiento de la informacion
“Los errores sistematicos que se dan en el pensamiento del depresivo mantienen la

creencia del paciente en la validez de sus conceptos negativos, incluso a pesar de la existencia de
evidencia contraria” (Beck, et al. 2010). Estos errores son producto de los esquemas cognitivos.
Se han determinado multiples tipos de errores de procesamiento de informacion en la corriente
cognitiva, los cuales pueden centrarse en la forma de interpretacion del estimulo que viene del
medio o0 en la respuesta que tiene el sujeto a nivel cognitivo a partir de dicho estimulo; de ellos
Beck sefiala 6 basicos en su monografia Terapia Cognitiva Para La Depresion (2010), a grandes
rasgos estos son:

¢ Inferencia arbitraria (relativo a la respuesta): Consiste en adelantar conclusiones sobre
una situacion sin una evidencia que las respalde, o incluso, aun cuando las evidencias
sefialan todo lo contrario.

e Abstraccion selectiva (relativo al estimulo): Se refiere a centrarse en un fragmento de
todo lo presente en el contexto de manera selectiva dejando de lado las demas
condiciones, y significar toda la experiencia con base en ese fragmento.

e Generalizacion selectiva (relativo a la respuesta): Elaborar una regla a partir de una
situacion especifica y generalizarla a multiples contextos que no necesariamente tienen

condiciones en comun.
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e Maximizacién y minimizacion (relativo a la respuesta): Evaluar de manera errénea la
magnitud o relevancia de un evento o el fragmento de una situacion.

o Personalizacion (relativo a la respuesta): Consiste en atribuirse una relacion con
fendmenos externos, aunque no exista un motivo valido o la evidencia de que hay una
relacion existente.

e Pensamiento absolutista o dicotdmico (relativo a la respuesta): Se caracteriza por
presentar una clasificacion de todas las experiencias en dos categorias opuestas, sin
dejar espacio a un juicio gradual entre los polos, o categorias externas a las
establecidas.

Si bien los sesgos cognitivos se pueden catalogar segin su dindmica de operacion de la
forma planteada, cabe sefialar que operan sobre la historia particular de cada persona, lo que
produce que el sindrome depresivo de cada sujeto, obedezca a condiciones totalmente diferentes
a las que obedecen para las demas personas; un aspecto que se debe tener muy presente a la hora
de intervenir de forma grupal y que puede significar una limitacién para este tipo de intervencién

En este punto es pertinente aclarar los planteamientos referenciados sobre el
procesamiento de la informacion presente en la teoria de A. Beck, si se quisiera representar o

graficar el proceso de procesamiento de informacién el producto seria similar a este flujograma:
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Reg!s Estimulo
Supuestos

Actitudes

Figura 1. Flujograma procesamiento de informacion.

Es en la linea de la respuesta cognitiva donde ocurren los errores de procesamiento de
informacion que originan los sintomas del trastorno. Ademas, como se expresa en el gréfico, el
procesamiento de informacion da inicio a una conducta que se da dentro de un ambiente
determinado, lo que puede dar pie a un nuevo estimulo el cual inicia una nueva cadena de
procesamiento. Y la informacion de esta contingencia ambiental también es interpretada por el
sujeto de manera que se compara con la informacidn que contienen los esquemas poseidos, como
se expresé anteriormente con el fin de catalogarla e interpretarla, y este proceso posiciona los
datos de manera que refuerzan el sistema de creencia ya instaurado o van en contra de este,
abriendo la posibilidad de su modificacion; una dindmica de mantenimiento que se abordara méas
adelante.

Habiendo planteado las teorias y conceptos base sobre los cuales se llevo a cabo la
presente investigacion, se continuara haciendo mencion a la metodologia utilizada para

desarrollar la misma.
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8. Metodologia

La metodologia hace referencia al modo en que enfocamos nuestro problema
investigativo, y la manera en que buscamos las respuestas de este; es decir, la metodologia nos
indica el modo de llevar a cabo la investigacion afrontada. (Quecedo & Castafio, 2002). Por lo
tanto, la metodologia a utilizar en esta investigacion seré la cualitativa. Esta forma metodolégica
puede ser definida de manera amplia como, el tipo de investigacion que arroja como producto
datos descriptivos.

De acuerdo con Smith M.L (citado en Quecedo & Castafio) la investigacion cualitativa
posee una serie de criterios que la definen, estos son:

e Lo empirico como caracteristica de su proceso.

Estudia cualidades y busca comprenderlas desde su proceso particular.

Busca conocer procesos subjetivos.

Es sensible al contexto.

Estudia el hecho en su medio especifico.

Esta metodologia no tiene, entre sus funciones basicas, el garantizar la verdad.

La metodologia por la cual se estructura la presente investigacion no es elegida de
manera aleatoria, sino que la investigacion misma es la que la exige, dado que esta posee las
caracteristicas mencionadas con anterioridad, y la misma no tendria cabida en las metodologias
cuantitativas o mixtas.

Llevada a cabo, entonces, la descripcion de la metodologia a utilizar en la presente
investigacion y esperando que ésta haya quedado clara y fundamente de manera efectiva este

proyecto, planteamos a continuacion el tipo de investigacion cualitativa que se ha de abordar.
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Al momento de definir el tipo de investigacion cualitativa que ibamos a realizar y que se
acoplara a nuestros objetivos y fines, nos encontramos con una problematica: que nuestra
investigacion no era facil de definir de acuerdo a un tipo de metodologia especifico; pero
encontramos que se ajustaba mucho mas la revision documental; puesto que llevamos a cabo
una revision de las teorias, estudios e ideas que se han planteado sobre las diferentes tematicas
sobre las cuales enfocamos el desarrollo de la investigacién, para posteriormente dar pie a una
discusion sobre posibles aportes que puedan potencializar el tratamiento de la depresion en la
psicoterapia.

Expondremos el tipo de metodologia utilizado.

8.1. Revision Documental

De acuerdo con Alfonso (1995) la investigacion documental hace referencia al proceso
sistematico de indagacion, recoleccidn, analisis e interpretacion de informacién de un tema
determinado con anterioridad por los investigadores; por su parte, Baena (1985) menciona que la
investigacion documental es una técnica de seleccion y recopilacion de informacion mediante
lectura del material bibliografico disponible sobre la tematica elegida, buscando, a partir de este
analisis, generar ideas, material nuevo, conclusiones sobre ciertas teorias o claridades en cuanto a
las mismas. De acuerdo con Morales (2003) el objetivo de una revision documental es “llevar a
cabo un trabajo sistematico, objetivo, producto de la lectura, andlisis y sintesis de la informacién
producida por otros, para dar origen a una nueva informacion, con el sello del nuevo autor”. Esta
metodologia entonces es una estrategia de recoleccion y analisis de informacion frente a un tema
determinado de manera previa, es decir, que nuestro andlisis y foco del desarrollo de la revision,

se encuentra en las tematicas “psicoterapia grupal”, “depresion” y “teoria cognitivo conductual”;
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sustento tedrico de las dos guias revisadas en busca de una relacion entre estas, que pudiera
arrojas una serie de mejoras a ser aplicadas en pos de la eficacia del tratamiento a impartir.

Para la presente investigacion, dada su naturaleza documental, se procedié con una
exhaustiva revision de material bibliogréafico, focalizandose en el analisis y estudio de las teorias
que confluyen en las guias revisadas; es por esta razén que nuestro estudio hace una exploracion
documental de diversas variables que influyen, de manera directa, en el proceso de investigacion
y que son fundamentales para el desarrollo de una nueva guia de intervencion, que es nuestro fin
altimo.

Para la revision de teoria y bibliografia sobre la tematica, se procedio con una pesquisa
sobre la informacion existente respecto al tema en cuestion, dentro de los trabajos de grado
realizados por estudiantes de diversas universidades de Colombia. Esto no arrojo resultados
significativos, por lo tanto, profundizamos nuestra bisqueda en bases de datos bibliograficas
universales, enfocandonos en temas de salud tanto mental como fisica, tales como: Scielo,
Ebsco, Redalyc, Apa Psyc, Wilson, DOAJ y DialNet. Los criterios principales de busqueda
estaban basados en la tematica grupal y el enfoque cognitivo conductual, tematicas principales de
nuestras guias de intervencion base; de alli fueron revisados aquellos estudios que coincidian con
ambos criterios de busqueda, es decir, que trataban desde la teoria cognitivo conductual y con
enfoque grupal, diferentes dolencias. Entrados a este punto, revisamos aquellos que se enfocaran
en el trastorno depresivo, buscando hacer una revision exhaustiva de las investigaciones con un
enfoque similar al nuestro.

Luego de este extenso proceso de busqueda de investigaciones de corte y tematica similar
a la nuestra, nos propusimos identificar una gran cantidad de informacion acerca de la teoria

sobre la depresion de Aaron Beck, como el modelo explicativo de la depresion desde una
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perspectiva cognitiva, debido a que esta es la teoria base de las guias para relacionar la
psicoterapia grupal con el trastorno depresivo. Esta busqueda y andlisis de informacion
bibliografica fue fundamental para el desarrollo de la nueva guia de intervencion, pues la
revision tedrica vislumbrd las fallas existentes al interior de las guias, y evidencio, ademas, la
forma en que estas fallas pueden ser modificadas en pos de sacar el maximo provecho de las
intervenciones que se lleven a cabo teniendo como base las guias propuestas.

Planteada la metodologia que utilizamos para el desarrollo de la presente investigacion,

daremos paso al analisis aplicado y a partir del cual se pretendié lograr los objetivos planteados. .

9. Vision general de la depresion
“La depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia
de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion”.
OMS
Como mencionamos anteriormente la depresion es uno de los trastornos psicolégicos,
mas investigados y estudiados. A esta afeccion los profesionales de la salud -tanto fisica como
mental- dedicamos gran parte de nuestro tiempo, ya sea en investigacion o intervencion. Sin
embargo el gran cubrimiento de este trastorno genera una gran cantidad de teorias en cuanto a su
surgimiento, una serie de ideas que rondan en torno al mantenimiento, o a la caida en un estado
depresivo crdnico; en psicologia es casi imposible determinar un modelo o técnica de
intervencion que sea aplicado de manera unificada por los profesionales "psi", y es mucho mas
complejo unificar una forma de intervencion entorno a un trastorno ampliamente estudiado e

investigado desde las diferentes ramas y escuelas de la psicologia.
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No solo es complejo establecer una forma de tratamiento, también resulta tortuoso
encontrar una definicidén y conceptualizacion general sobre el trastorno. A continuacion, se
expondran los planteamientos encontrados sobre depresién tanto en el CIIE-10 como lo
considerado por la Organizacion Mundial de la salud, a fin de complementar lo mencionado
sobre este trastorno.

Anteriormente fueron sefialados los indicadores sobre depresion encontrados en el
Manual Diagnostico y Estadistico de la Asociacién Americana de Psiquiatria, y a su vez fueron
comentadas las apreciaciones del DSM-V y la semejanza existente entre ambos. En este
momento se expondra la informacion sobre depresion presente en el CIE-10

En el CIE-10 se ubica la depresion dentro de los trastornos del humor. Esta a su vez se
divide en:

e Episodio depresivo leve

e Episodio depresivo moderado

e Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos

e Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

e Otros episodios depresivos

e Episodio depresivo sin especificacion.

Se plantea que, en un episodio depresivo tipico, el enfermo que lo padece sufre de:

e Pérdida de capacidad para interesarse y disfrutar de cosas y actividades.
e Disminucién de la vitalidad y actividad,

e Sensacion de un cansancio exagerado que surge al primer esfuerzo.

e Disminucién de la atencion y concentracion

e Pérdida de confianza en si
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e Sentimiento de inutilidad

e Perspectiva catastrofica del futuro

e Trastornos de suefio

e Pérdida de apetito

e Y enepisodios graves, actos suicidas o autolesiones.

Para el diagndstico de un estado depresivo se requiere que la persona haya experimentado
la sintomatologia por minimo dos semanas, sin embargo, es posible aceptar periodos mas cortos
siempre y cuando los sintomas sean excepcionalmente graves o si su inicio es brusco.

De acuerdo con la OMS la depresion es uno de los trastornos psicolégicos mas frecuentes
en el mundo, se calcula que afecta aproximadamente a 350 millones de personas.

Este trastorno es un problema de salud serio ya que puede causar un gran sufrimiento y
ser capaz de alterar las actividades de una persona, llevando incluso a que esta no sea capaz de
realizar las labores cotidianas de su dia a dia; en los casos més graves la depresion puede llevar
al suicidio de la persona que la sufre. Se plantea ademas que, aunque existen muchos
tratamientos y formas de terapia que resulta eficaces para la depresion, una gran cantidad de las
personas no llegan a ser tratadas, los sujetos que la padecen se enfrentan a una serie de
obstaculos que les impiden acceder a un tratamiento, algunos de estos son: falta de recursos
economicos, falta de personal capacitado, evaluacién y diagnosticos erroneos. Se vuelve
entonces un problema social buscar soluciones a las limitaciones al acceso de un tratamiento, a
saber, que la depresidon es un trastorno tratable y curable, el objetivo que se ha de tener sera

garantizar el acceso al tratamiento y a obtener un diagnostico acertado.
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10. Conceptualizacion de la psicoterapia grupal

En el presente apartado haremos referencia la psicoterapia grupal, sefialaremos sus
momentos de inicio y quienes fueron sus precursores, también ensefiaremos el momento en que
esta se consolidé como una forma de psicoterapia efectiva y llevada a cabo de manera activa por
los profesionales en salud mental, sefialaremos algunas de sus caracteristicas y la manera en que

es aplicada segun la teoria cognitivo conductual.

10.1. Inicios de la psicoterapia Grupal

Como mencionamos anteriormente, la terapia grupal, inicio en el afio 1905 con el médico
internista Joseph Pratt, él utilizaba el modelo educativo/inspiracional para llevar a cabo
encuentros terapéuticos con enfermos de tuberculosis.

Pratt se encontraba preocupado por aquellos pacientes que no podian pagar el tratamiento
médico ofrecido en la época, se planted la apertura de un espacio al cual estos enfermos pudieran
asistir y en el cual por medio de la dindmica grupal se pudieran tratar temas que les sirvieran de
apoyo Yy pudieran socializar conductas de cuidado que derivaran en una curacion de la
enfermedad. Para estas clases sobre el “control del pensamiento” se formaron grupos de
aproximadamente 20 participantes, al principio los grupos eran basicamente de caracter
académico, pues Pratt ensefiaba formas de alimentacion saludable, métodos de descanso y como
lidiar con la enfermedad en ambientes laborales y en el medio familiar. Pratt, revisaba los
registros diarios que los pacientes afiliados al grupo debian llenar, alli registraban informacién
médica como, la presién, temperatura y pulso que hubieran tenido durante el dia, asi como la
comida que ingerian, el tiempo en que estaban fuera de sus casas, etc. Con el paso del tiempo,

Pratt encontrd que aquello que resultaba mas importante a nivel de grupo no eran sus palabras de
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aliento o la guianza médica que él podia impartir, sino que era el clima creado por el grupo
aquello que influia en el bienestar de sus pacientes; pues cada uno de los miembros era para los
otros, visto como un apoyo (Portillo,2000).

Las dos décadas siguientes a la conformacién del grupo por parte de Pratt, se fueron
multiplicando las experiencias grupales, E. W. Lazell, L. Cody Marsh, L. Wender, y P. Schilder,
fueron unos de los estudiosos que se interesaron y aplicaron las técnicas grupales; todos ellos
abordaron el trabajo grupal desde la situacion hospitalaria y de manera general hicieron uso de
técnicas educativas combinadas con los factores que hacen aparicion en la dindmica de grupo,
como lo es el apoyo grupal debido a la similitud de condiciones (Colli y Lorenzo, 2004). El
psiquiatra Edward Lazell, adoptd la metodologia de trabajo grupal propuesta por Pratt para
trabajar con paciente diagnosticados con esquizofrenia, hacia uso de discusiones grupales
acordes al método dictado por el psicoanalisis, ademas de llevar a cabo con sus pacientes unas
lecturas que servian de apoyo a sus encuentros.

Diez afios més tarde, a las intervenciones llevadas a cabo por Lazel, el psiquiatra y
sacerdote Cody Marsh implementd una serie de conferencias dirigidas a pacientes psiquiatricos
internados en un hospital de Long Island, ademas de las conferencias les dejaba a los pacientes
“tareas para la casa”, realizaba con ellos lecturas, ejercicios grupales como el role playing o
sesiones de preguntas y respuestas entre participantes de las conferencias. El psiquiatra tenia
como fin Gltimo de estos encuentros que los pacientes experimentaran un estado de animo feliz.

El psiquiatra nacido en Lituania Louis Wender fue otro de los pioneros en psicoterapia
grupal (MacKenzie, 1992), hizo uso de la misma para abordar los problemas de convivencia que
se presentaban dentro del hospital Hillside de Hudson entre pacientes mentales. la psicoterapia

grupal tenia una duracion aproximada de cinco meses, es decir el paciente que ingresaba debia
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asistir a las mismas por un periodo no inferior a cinco meses. En las sesiones de encuentro el
médico llevaba a cabo una exposicion sobre la motivacion para el desarrollo de una conducta,
sobre el conflicto inconsciente. Buscaba apelar a la comprension de la conducta no desde lo
emocional sino desde lo cognitivo, esta actividad grupal era complementada con intervencion
individual (Portillo, 2000). Junto con Wender, Paul Schilder psiquiatra y psicoanalista Austriaco
aplicaron los principios de los psicoanalisis dictados por Freud en el desarrollo de las actividades
grupales, él llevaba a cabo interpretaciones de suefios, asociaciones libres al igual que de la
transferencia. Introdujo ademas la realizacién de actividades estructuradas y dentro del grupo,
como por ejemplo la escritura de biografias, incluy6 también la terapia por el arte, interpretando
aquello que los participantes del grupo produjeran, esta interpretacion se asemejaba a la
interpretacion de suefios. Al igual que Wender de la misma manera como llevaba a cabo
intervencion grupal realizaba intervencion individual, buscando obtener insight por parte de sus
pacientes (Portillo,2000).

A partir del afio 1921 el médico y psicoterapeuta Alfred Adler puso en evidencia su
interés por la psicoterapia de caracter grupal. Este junto con R. Dreikurs quien ademas fue
pionero en llevar la consulta grupal al medio privado, fundé una clinica en donde se trataba tanto
al paciente como a la familia de éste, por medio de un método que fue bautizado por ellos como
“terapia colectiva”. Adler consideraba al hombre como un ser social que debia ser tratado dentro
de la sociedad misma y no como un ente aislado, ademas su foco de tratamiento se hallaba en el
contexto social de la conducta del sujeto; para esto el grupo como un dispositivo colectivo ofrece
las condiciones para poder reproducir el medio social; de alli su interés por la aplicacion de

psicoterapia de grupo (Bechelli, dos Santos, 2004).
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El método utilizado por los pioneros de la psicoterapia grupal tenia como figura principal
del grupo al terapeuta. Contrario a este método en el afio 1935 nace la organizacion Alcoholicos
Anoénimos en Estados Unidos de la mano de Bill Wilson —alcoholico rehabilitado— y el médico
Bob Smith —alcoholico buscando rehabilitarse— estos descubrieron que su capacidad para
mantenerse alejados de la bebida estaba relacionada con la ayuda que le podian brindar a otros
alcoholicos, del estimulo mutuo para permanecer sobrios y del compartir experiencias unos con
otros. En el afio 1939, con la publicacion del libro AA, la comunidad empezé a extenderse por
otros paises ("Historia De AA En El Mundo®, 2016). Este tipo de grupos funciona con una
estructura fraternal, en donde la homogeneizacion de sus participantes resulta siendo una de sus
caracteristicas principales. Estd compuesto por doce pasos que el alcohélico debe seguir si busca
llegar a recuperarse, el apoyo que cado uno de los participantes brinda al otro es fundamental, en
esta comunidad no se culpabiliza, pero se busca que la persona asuma la responsabilidad de su
actuar y se trace una serie de metas que ayuden en su recuperacion y bienestar (Alcohdlicos
anonimos, 2016). A partir de la aparicion de AA (alcohdlicos andnimos) han surgido diversos
grupos de ayuda que comparten las caracteristicas de AA, como son Neuro6ticos Andnimos,
Alateen (hijos de alcohdlicos), Familias Andnimas, Comedores Compulsivos Andnimos,
etcétera.

Jacob Levy Moreno, psiquiatra creador del psicodrama, a quien se atribuye haber
acufiado el término “psicoterapia de grupo” fue, ademas, el fundador de la American Society for
Group Psychotherapy and Psychodrama (American Society of Group Psychotherapy and
Psychodrama, 2016). En la psicoterapia grupal llevada a cabo por Moreno, el psicodrama era
fundamental, puesto que para él la dramatizacién de los conflictos logra movilizar hacia la

superacion de los mismos (Bechelli & dos Santos, 2004). EI método de Moreno, se asemeja un
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poco al grupo de estructura fraternal —como AA— puesto que si bien hay un lider que coordina
la ejecucion del psicodrama su papel se encuentra restringido dado que alli los pacientes y
participantes son tanto agentes terapéuticos para aquellos que observan su actuacién como
beneficiarios directos por la ejecucion del método. Es del encuentro con el otro desde donde se
moviliza el sujeto.

El psicologo aleman Kurt Lewin (Lacouture, 1996) desarroll6 en la década de 1930 el
concepto dindmica de grupo. Lewin sostuvo la idea de que los grupos tienen una serie de
aspectos como son liderazgo, cohesion, comunicacion, interdependencia, cooperacion y
competencia que los diferencia de los subgrupos y de los individuos externos que influyen dentro
del individuo que pertenece al grupo. La conducta de un grupo no es predecible sin antes tener en
cuenta los valores propios del mismo. Por estas razones Lewin se dedico a estudiar las formas de
interactuar de un grupo, las caracteristicas del lider y de cada uno de los miembros, la relacion
entre la interaccion del grupo con los fines del mismo. Por medio de la investigacion sobre los
grupos, las dinamicas y jerarquias del mismo, Lewin encontré que:

"El enfrentamiento objetivo y la reflexion de los miembros de un grupo, sobre las
caracteristicas y efectos de su propia conducta, produce un aprendizaje significativo sobre
si mismos, las respuestas de los demas y la evolucion del grupo en general
Si bien distintas fuentes coinciden en asegurar que fue Pratt el precursor de la

psicoterapia grupal, es apropiado mencionar que esta afirmacion no es posible de corroborar en
un ciento por ciento, Moreno también resulta un buen candidato en el cual se pueden encontrar

las bases de la terapia grupal, asi mismo la diferencia en la fecha de aplicacion de terapia grupal
por diversos autores no posee una brecha cronolégica considerable. Si bien el inicio no es

totalmente claro, sabemos que los autores nombrados anteriormente fueron pioneros en la
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psicoterapia, fue gracias a ellos, a sus investigaciones, puesta en escena y experiencia directa que

se dio inicio a una forma de psicoterapia de gran valia para el trabajo psicoterapéutico.

10.2. Apogeo de la psicoterapia grupal

La Segunda Guerra Mundial trajo consigo el fortalecimiento, expansién y auge del uso de
la psicoterapia de caracter grupal. Al verse enfrentados a un aumento considerable de los casos
psiquiatricos, aquellos profesionales en medicina y psiquiatria que trabajaban con militares -
poblacion en la que aumentd la aparicion de casos de estrés postraumatico, depresion ansiedad,
estrés, etc.- se vieron “obligados” a realizar sesiones de psicoterapia grupal, puesto que estaban
encargados de satisfacer una demanda que en caso de haber intentado suplir mediante la
intervencion individual, hubiese resultado imposible.

Implicado de manera directa en el impulso brindado por la segunda guerra mundial a la
psicoterapia grupal Wilfred Bion aplicaba los principios del psicoanélisis a las sesiones de
psicoterapia grupal en la que participaban una serie de soldados que habian sido hospitalizados
por neurosis de guerra. A partir de estas sesiones se buscaba que los soldados pudiesen ser
reintegrados a la vida militar lo antes posible (Bion, 1980) De sus observaciones a las sesiones
grupales que llevaba a cabo, Bion plante6 que en los grupos surgen dos tipos de actividades una
racional con tendencias a la cooperacion y otra inconsciente que es compartida entre los
miembros del grupo y que acttia de acuerdo a un supuesto basico que se ha instaurado en la
colectividad. Esta idea de un proceso inconsciente en cada individuo de un grupo y que ademas
sirve como ente cohesionador del mismo, es una de las teorias propuestas por Bion que han sido

mas aceptadas dentro de la psicoterapia grupal (Portillo, 2000).
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Karl Menninger consider6 que el uso de la psicoterapia grupal fue uno de los grandes
aportes que realizo la psiquiatria militar a la practica psiquiatrica privada.

Fue tanta la acogida por parte de las fuerzas militares a la psicoterapia grupal que, al
finalizar la Segunda Guerra Mundial, la Cruz Roja Norteamericana la instituyé como uno de los
tratamientos base para los veteranos de guerra.

Si bien como hemos mencionado la segunda guerra mundial fue uno de los detonantes del
auge de la psicoterapia grupal, esta no fue la Gnica. Desde el afio 1949 diversos autores se
mostraron interesados en dirigir su atencion a esta forma de psicoterapia, de alli que una gran
cantidad de la informacién conceptual y tedrica sobre la psicoterapia grupal haya sido
desarrollada a partir de ese afio. Martin Peck quien simpatizaba con la teoria de los sistemas
planted que cuando un paciente cambia su conducta, el cambio no se produce Unicamente en él,
si no que el grupo al cual asiste también sufre un cambio. Es decir que el cambio en una pieza
del sistema afecta a las otras.

Por su parte Samuel Slavson (1964) quien fuera el fundador de la Asociacién Americana
de Psicoterapia de Grupo, encontr6 que una atmésfera grupal de caracteristica permisiva facilita
al grupo la descarga de la agresividad de sus miembros, mientras que mitiga los sentimientos de
culpa.

Alexander Wolf (Colli & Lorenzo, 2004) explicé uno de las fines principales de AA para
realizar el trabajo grupal sin un terapeuta: al suprimir este rol, los pacientes que se muestran
inhibidos al estar frente a una figura de autoridad pueden expresarse mas abiertamente, al mismo
tiempo, esto libera a los participantes —tanto los inhibidos como los desinhibidos— de la

dependencia que se suele depositar en el terapeuta.

52



Sumados a los autores y situaciones histéricas ya mencionados. Del desarrollo y auge de
la psicoterapia grupal fueron participes diversos autores, investigadores, psicélogos, psiquiatras e
instituciones que contribuyeron a la solidificacion de esta. Algunos de ellos fueron, H. Foulkes,
S. Ezriel, T. Main quienes eran parte de la Clinica Tavistock en Gran Bretafia. Esta Clinica -y su
personal- manejaba un método de terapia grupal, en el cual el terapeuta atendia al grupo como si
este fuese un todo. Posteriores investigaciones llevadas a cabo por personal interno de la clinica
arrojaron que, pensar al grupo como un todo hacia que la terapia no fuese tan exitosa, pues esta
idea heria el narcisismo de los pacientes y los hacia sentir deshumanizados. Al encontrarse con
esta informacion la clinica decidio realizar una reestructura de todo su método de trabajo, y
cambiarlo por un modelo en el cual todas las relaciones y actividades del equipo clinico y los
pacientes estaban al servicio del trabajo terapéutico (Portillo, 2000). EI modelo adoptado por la
Clinica Tavistock, fue precursor del modelo de comunidad terapéutica desarrolladas por
Maxwell Jones en los afios 60 (Vandevelde, 1999).

Para el afio 1982, se tuvo claridad en la diferencia entre la psicoterapia grupal la cual
tenia como objetivo primario la superacion de la patologia individual, la terapia grupal y demés
grupos de crecimiento y desarrollo personal. Se encontré ademas que los psicoterapeutas
experimentados asi fuesen de diversas corrientes obtenian resultados similares al dirigir un grupo
(Portillo, 2000).

Habiendo hecho un breve recorrido historico por él inicio y desarrollo de la psicoterapia
grupal, podemos decir que esta desde 1905 ha estado en crecimiento constante. Ha ido
recogiendo adeptos al igual que personas que se oponen a ella; hay quienes consideran como una
forma de psicoterapia eficaz, algunos piensan que Unicamente debe ser un complemento de la

psicoterapia individual, y otros simplemente no la consideran valiosa. La variedad de
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psicoterapeutas que se han interesado en ella, ha resultado fructifera a la hora de establecer las
técnicas de intervencion, las escuelas psicoldgicas han nutrido la practica con sus
planteamientos, técnicas e instrumentos. En general la psicoterapia grupal ha crecido, es sélida,
estructurada y posee una gran cantidad de formas y particularidades en la intervencion logrando
que pueda adecuarse a una gran cantidad de problematicas psicoldgicas y que se adapten al estilo

de intervencion de cada psicoterapeuta.

10.3. Consideraciones de la psicoterapia grupal

Como es sabido, el comportamiento de un sujeto se encuentra determinado por tres
factores: lo psicoldgico, lo bioldgico y lo social. Con lo bioldgico se hace referencia a aquellas
particularidades que son heredadas, como la formacion del cuerpo y el funcionamiento del
mismo; el factor psicoldgico hace referencia a caracteristicas, emociones, motivaciones, ideales,
etcétera; finalmente, el aspecto social es aquel determinado por el medio en el que un sujeto se
encuentra inmerso desde el momento de su nacimiento, y en el que confluyen su factor biologico
y psicoldgico.

Estos tres factores son determinantes en el proceso de consolidacion de la personalidad de
un sujeto.

El tercer factor, es decir el factor social, es aquel que nos interesa al momento de hablar
de psicoterapia grupal; dado que el ser humano es social por naturaleza, las relaciones
interpersonales son de suma importancia en el desarrollo y aparicion de diferentes problematicas
de caracter mental; y asi como lo social es fundamental en el proceso de aparicion de trastornos,
es también fundamental en el proceso de cura y superacién de los mismos. Por esto, la

psicoterapia grupal es altamente relevante dentro de un determinado proceso psicoldgico.
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La psicoterapia grupal es la reunion de un grupo de sujetos a los que se denomina
pacientes, y que se encuentran de manera permanente y voluntaria lo largo de un periodo de
tiempo, y entre los cuales interacttan y se relacionan en pos de un proceso terapéutico, los
integrantes de este se encuentran en un medio determinado por un terapeuta y se ajustan a una
serie de caracteristicas determinadas por este; por lo tanto, se mantiene la relacion entre
psicoterapeuta y paciente, pero bajo la premisa de psicoterapeuta y grupo (Gonzélez Nuflez,
1992).

La psicoterapia grupal cuenta con una caracteristica fundamental que la diferencia de
cualquier otro tipo de psicoterapia: al ser desarrollada en grupo, es decir, dentro de un medio
social, permite a los sujetos que participan de ella encontrarse en un contexto similar a aquel en
que se relacionan de manera cotidiana. Es decir, el grupo se asemeja a la dindmica social regular
del dia a dia, y a través de este se pueden producir cambios positivos que facilitan el desempefio
de las personase en las diferentes situaciones a las que deben enfrentarse cotidianamente.

De acuerdo con Olmsted (1963), el grupo puede ser descrito como una pluralidad de
sujetos que se relacionan entre si, que tienen en cuenta la existencia del otro y que son
conscientes de la presencia de un elemento comudn que los une.

El grupo terapéutico psicologico es un medio por el cual se hace uso de las dinamicas
sociales en pos de la recuperacion de cierta problematica; es decir, toma cierto trastorno,
enfermedad o problema como el aspecto unificador que menciona Olmsted (1963) y muestra al
otro como un reflejo de mi mismo, frente a aquello que me aqueja.

Dentro de un grupo psicoterapéutico, cada uno de los sujetos que lo conforma aporta los
recursos de los cuales dispone al grupo y éste, a su vez, le retribuye con los recursos que tiene;

esto permite el crecimiento de cada individuo de acuerdo a sus propias capacidades y
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potencialidades. Es decir, el grupo le permite a un sujeto crecer mediante la contencion
emocional que le brinda, la vinculacion empatica con diversas personas, y favorece su proceso de
integracion social (Gonzalez Nufiez, 1999). EIl grupo permite a un sujeto sentirse identificado,
pues logra expresar su queja en un medio en que no se siente juzgado, por encontrarse rodeado
de otros sujetos a los que aquejan situaciones similares.

La psicoterapia de grupo utiliza al grupo como un medio que proporciona fuerza al

proceso terapéutico de los sujetos que hacen parte de él.

10.4. Psicoterapia grupal - Escuela Cognitiva

Como mencionamos anteriormente de acuerdo con Beck (2000) "Todas las
perturbaciones psicoldgicas tienen en comdn una distorsion del pensamiento que influye en el
estado de animo y conducta de los pacientes" Por esto la psicoterapia cognitiva plantea que las
afecciones psiquicas son producto de un procesamiento erréneo de la informacion del medio.

La psicoterapia cognitiva, se enfoca en el vinculo existente entre pensamiento y conducta.
Es una manera de comprender cdmo uno piensa acerca de si mismo, de otros y del mundo, y
como las conductas que realizamos afectan los pensamientos y sentimientos de un sujeto. Esta
orientacion psicoterapéutica pretender ayudar a un sujeto a cambiar pensamientos y acciones que
pueden estar generando problemas y dificultades, buscando su bienestar.

La orientacién cognitiva es de caracter activo, estructurado, directivo y ademas considera
un limite de tiempo, suele utilizarse como tratamiento para diversas alteraciones psiquicas (Beck,
1987). Las técnicas que se utilizas suelen ir encaminadas a identificar y modificar las falsas
creencias, es decir que el paciente logra resolver situaciones anteriormente problematicas por

medio de la reevaluacion y modificacion de pensamientos (Clark & Beck, 2010).
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La psicoterapia cognitiva consiste de manera esencial en:

¢ |dentificar pensamientos irracionales.

¢ Identificar aquello que es irracional en ellos.

e Modificar aquello que es irracional.

En cuanto a la terapia cognitiva y su relacion con el medio terapéutico grupal, este
vinculo inicia aproximadamente en el afio 1967, fecha en la cual Aaron Beck postula de manera
formal el modelo cognitivo, a partir de esta fecha se inicia la aplicacion del modelo cognitivo en
procesos terapéuticos grupales. De manera general los grupos se conformaban por sujetos con
una problematica similar, esto facilitaba la ensefianza de conductas concretas y afianzar patrones
de refuerzo al interior del grupo. Se aprovechaba ademas la presencia de diversos modelos para
Ilevar a cabo feedback grupal, y facilmente se podia llevar a cabo entrenamiento en habilidades
sociales. Durante los afios 70 se produjo un auge en el entrenamiento asertivo en la terapia
grupal. De la mano con la teoria de Bandura (1977) del aprendizaje social el enfoque mas
importante de la psicoterapia grupal fue el entrenamiento de habilidades. En los afios ochenta
surgiod el interés por realizar intervenciones grupales para el manejo del estrés y la agresividad, lo
cual continta siendo un enfoque de las psicoterapias en la actualidad.

Hacia finales de los 70 y mediados de los 80 se empez6 a considerar al grupo como un
factor fundamental en el proceso terapéutico, en lugar de ser considerado Gnicamente como un
medio. Esta concepcidn del grupo como un movilizador de la cura se mantiene hasta el dia de
hoy.

Segun lo planteado por Pérez y Garcia (2003) citados en Sanz (2014) hay tres formas de
intervencion en depresion que han demostrado su eficacia al ser puestas a prueba mediante

estudios controlados; estas son las terapias de: conducta, cognitiva e interpersonal. Estas ademas
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son viables de ser aplicadas de manera grupal, y de esta manera aumentar la eficacia y la
eficiencia de estas.

Dentro de la psicoterapia cognitivo conductual muchos de los problemas que son
discutidos son de tipo socio-interaccional por esto la presencia de varios sujetos brinda a los
pacientes la posibilidad de poner en préctica las habilidades sociales que se han adquirido,
contaran ademas con la posibilidad de compartir sus experiencias con otras personas que
probablemente se identificaran con ellas, y asi mismo, identificarse con la historia y la realidad
de los demaés participantes del grupo, aca evidenciamos lo planteado por Lépez-Yarto (2016) de
"el otro es un alter que me altera con su presencia” puesto que el otro es similar a miy por esto
es posible verme reflejado en él.

El grupo de carécter cognitivo conductual ofrece a sus miembros la posibilidad de poner
en préctica conductas y pensamientos, asi mismo realizar feedback a los otros; producto de esto
los pacientes suelen desarrollar sus habilidades de liderazgo, y lograr por medio de la ayuda a
otros, ayudarse a si mismos. Otra de las caracteristicas positivas que posee la terapia cognitivo
conductual grupal es la posibilidad de que los miembros del grupo evaltan aquellas conductas
que producen desagrado en los demas, a la vez que aprenden aquellas que resultan atractivas a
los otros, es decir se lleva a cabo una evaluacion de las dindmicas sociales mantenidas por el
sujeto, es posible ademas confrontar los pensamientos irracionales del paciente pues resulta
beneficioso que sean sus propios comparieros a quienes considera como iguales quienes hagan
estos sefialamientos en lugar de ser realizados por un terapeuta. Para el terapeuta el grupo es un
espacio en que puede evidenciar los comportamientos de un sujeto de manera activa, y asi

formular de una manera mas clara su intervencién. La terapia cognitivo conductual brinda al
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paciente una gran cantidad ejercicios de trabajo y esto en conjunto con la terapia grupal,
posibilita una intervencion satisfactoria y completa.
A continuacion, realizaremos una conceptualizacion de la psicoterapia grupal de corte
cognitivo conductual de acuerdo con lo planteado por Martha Sanz (2014):
e Organizacion del grupo: Los grupos psicoterapéuticos son usualmente llevados a
cabo de manera semanal, estableciendo un aproximado entre 14 o 18 sesiones, agregando
a estas una serie de sesiones de control que se llevaran a cabo meses despues de la
finalizacion del trabajo grupal.

o Proceso del tratamiento: Lo primero que ha de ser realizado es una evaluacion
diagnostica buscando evidenciar aquellas conductas y pensamientos que han de
ser modificados, las situaciones que los pacientes consideran como
conflictivas, los puntos en los que el paciente debera trabajar y aquellos que
son sus fortalezas, el medio del paciente y las redes de apoyo con las cuales
cuenta, y se aquellas potencialidades que puedan ser utilizadas para la cura. De
esta evaluacion dependera la manera en la que el grupo sea conformado.
Posterior a la evaluacion previa, se pasara a ensefiar a los pacientes a definir
sus problemas en términos de conducta observable y descripciones de
pensamientos y sentimientos que se manifieste como respuesta a conducta
ansidgenas; relacionado a esto se pide al grupo que ayuden a perfeccionar la
evaluacion diagnostica de los otros, buscando por medio de un aparente juego
de roles se brinden los unos a los otros feedback, buscando incrementar la

afinidad entre los miembros.
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e Planificacion de la terapia: La planificacion de una terapia grupal ha de ser
realizada dos veces, en una se lleva a cabo el disefio de un plan para cada paciente y
luego en relacién con este disefio individual se estructura un plan comin que coincida
con las necesidades de cada uno de los miembros.

o Resolucidn sistematica de problemas: En el entrenamiento para la resolucion
sistematica de problemas, los pacientes aprenden a analizar los problemas de
manera que se posibilite el descubrimiento de las diversas alternativas de su
abordaje y eligiendo aquella que sea la adecuada de acuerdo al contexto en que
se desarrolla la situacion problematica. Dentro del grupo el paciente expone
sus estrategias y este le ayuda a evaluar la eleccion realizada y los resultados
que obtuvo de la misma.

o Reestructuracion cognitiva: Usualmente los pacientes manifiestan la aparicion
de pensamientos irracionales y creencias distorsionadas en situaciones
estresantes, y en algunos caso las ideas y pensamientos que se genera llevan a
sentimientos de ansiedad y depresion; la reestructuracion cognitiva consiste
entonces en el proceso llevado a cabo por un sujeto en el que se identifican y
evallan los pensamientos desadaptativos y se busca que estos sean
reemplazados por unos mas apropiados, esperando que se produzcan una serie
de cambios positivos. En el grupo se anima a los participantes a que den su
ejemplo sobre la relacion entre los pensamientos irracionales y el resultado de
estos en sus vidas, de esta manera se pasa a la identificacion de las cogniciones
irracionales de cada uno de los sujetos, mientras que el grupo mediante

devoluciones sefiala lo irracional de las ideas del sujeto y ademas plantea
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posibilidades de respuesta mas adecuadas, que puedan resultar positivas para el
sujeto.

o Entrenamiento en habilidades: Se ensefia al grupo una serie de habilidades que
son Utiles para el manejo de situaciones que suelen generar tension. Las
habilidades que suelen ensefiarse son: Relajacion, respiracion profunda,
clarificacion, y evitacion. La relajacion y respiracion se ensefian mediante
ejercicios grupales en los cuales las técnicas se ensefian y se practican en
parejas. La clarificacion se instruye en momentos en que un sujeto vive una
situacion estresante y la comparte en grupo, se le plantea al sujeto que tipo de
informacion hubiera requerido para reducir la ambigiiedad de la situacion, y
posiblemente actuar de una mejor manera. Se les plantea que la evitacion de
una determinada situacion problematica puede ser Gtil Gnicamente cuando el
costo no sea mucho mayor que afrontarla.

Las técnicas ensefiadas y practicadas en el grupo le permiten al paciente sentirse mas
confiado al momento de hacer uso de ellas en el mundo exterior, es decir el medio ajeno
al grupo.

En sintesis, la terapia grupal de tipo cognitivo conductual ha demostrado su utilidad en la
reduccion del estrés, la depresion y la ansiedad, entrenamiento en habilidades, resolucion de
problemas etc., es decir este tipo de terapia se ha venido aplicando en el tratamiento de multiples
trastornos y ha dejado evidencia de su funcionamiento. (Sanz, 2014).

Habiendo hecho referencia a la terapia grupal, pasaremos a sefialar algunas de las

diferencias que se pueden encontrar entre los procesos psicoterapéuticos grupal e individual.
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11. Manuales de terapia grupal cognitivo conductual para la depresion

Desde la psicologia cognitivo-conductual, existen dos guias de intervencion terapéutica
para el sindrome depresivo en los cuales se pueden ver aplicados los conceptos anteriormente
expuestos. Sin embargo, cada una presenta una serie de caracteristicas cuestionables que llevan a
pensar que una guia de intervencion terapéutica para la depresion puede estar mejor estructurada
o formulada, por ejemplo, con un sustento teérico mas amplio que se vea reflejado en la
ejecucion, esto ya que “Aunque se pueden ofrecer algunas pautas sobre la planificacion e
implementacién de la terapia cognitiva de grupo, éstas se basan en gran medida en el nada
sistematico método de ensayo y error” (Hollon & Shawn, 2010). Es decir, los acercamientos a
este tipo de intervencion no han obedecido en gran medida a una teorizacion inicial, sino que se

han construido empiricamente sobre el quehacer.

11.1. Analisis
La primera guia para referenciar es el Programa para la terapia cognitiva de grupos,

presentada por Steven D. Hollon y Brian F. Shaw en el Capitulo 16 del libro Terapia Cognitiva
Para La Depresion. En este capitulo ambos autores realizan una exposicion sobre la terapia
cognitiva de grupo para pacientes depresivos, iniciando con un apartado de consideraciones
generales donde se sefialan las diferencias basicas entre la terapia grupal y la individual, como la
heterogeneidad que se presenta en el grupo, el rol que pueden jugar los compafieros de un grupo
para aquel que sufre de depresion, y la efectividad de este tipo de intervenciones. Dichos
aspectos los plantean principalmente en términos de interrogantes, empezando una exposicion
que se veré a lo largo del capitulo sobre lo poco estructurada que se encuentra esta modalidad de

intervencion y el amplio campo que hay por explorar a nivel tedrico y practico. Posteriormente
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se realiza un analisis de las diferencias puntuales en cuanto a beneficios y dificultades que se
pueden presentar tanto en la intervencion grupal como en la individual, aspectos que se hacen
pertinentes de analizar ya que no solo se presentan en este capitulo sino a lo largo de todo el libro
de A: Beck.

Existen claras diferencias al momento de comparar la intervencion grupal para la
depresion con la intervencidn individual. Bajo la idea de que ambas son un tratamiento efectivo
para este trastorno, la psicoterapia grupal tiene una clara ventaja en cuestiones de recursos, ya
que en un periodo de tiempo determinado se pueden tratar un mayor numero de pacientes.

La psicoterapia grupal por su parte, introduce diferentes variables a la intervencién sobre
las patologias, una de ellas es que ademas de establecerse un vinculo entre el paciente y el
terapeuta, se establece uno entre los miembros del grupo, el cual puede ser mas dificil de
controlar en pro de la mejora de los participantes de las sesiones por el hecho de que se da al
margen del terapeuta, quien a fin de cuentas es el que posee el conocimiento sobre como operan
las dinamicas de las relaciones terapéuticas. Ademas de esto, cabe sefialar que no todos los
pacientes son candidatos para una intervencion grupal, como lo dicen Hollow & Shaw (2010)
“En primer lugar, muchas veces se teme que las fuertes y particulares necesidades de estos
pacientes no queden cubiertas en el contexto de un grupo o, lo que es peor, que las propias
caracteristicas de estos pacientes influyan negativamente sobre el grupo”. Estos autores
inicialmente se refieren a la posibilidad de que el cuadro clinico presentado por un paciente
puede requerir un trabajo mas especifico y enfocado, que no da pie a brindarle la palabra, el
espacio y el tiempo a un otro que también padece.

Posteriormente se hace referencia a que, en la condicion grupal, la relacién entre sus

integrantes puede darse de multiples maneras, por ejemplo, puede dar lugar a la comparacion

63



negativa con otros miembros del grupo percibidos como menos graves o menos deprimidos, una
idea razonable si nos basamos en que los pacientes aqui referidos son potencialmente
perjudiciales por la condicion casi invalidante producida por la patologia. Por lo tanto, la actitud
de replegarse sobre si mismo, el pesimismo, el deseo de un alivio inmediato de los sintomas y el
rechazo de las sugerencias y sefialamientos positivos de los demas, deben considerarse
impedimentos que se deben controlar para los procesos terapéuticos de grupo.

Lo expresado anteriormente sefiala una de las principales limitaciones de la intervencion
grupal que no se presenta en la individual: la selectividad. Para que el trabajo colectivo sea
exitoso se debe seleccionar un grupo homogeéneo que, de pie al establecimiento de relaciones
adecuadas entre sus miembros, mientras que en la terapia individual esta prevista para intervenir
sobre cualquier patologia (aunque sea con apoyo de otra intervencion como la farmacolégica).
También, el hecho de que una intervencion individual sea personalizada brinda la oportunidad de
una mayor profundidad en la modificacion del cuadro presentado.

Otro aspecto que introduce trabajar con pacientes en un contexto de grupo es la
posibilidad de referenciar una serie de inferencias negativas que no tendrian por qué salir a la luz
necesariamente en las sesiones individuales, las cuales pueden ser perjudiciales o beneficiosas
para la terapia. Esto se da debido a que, en este contexto terapéutico, el paciente esta en un
ambiente més préctico que tedrico, introducido en una situacion donde se encuentra con un otro
ante el cual se debe exponer y al cual debe interpretar, en donde se pone a prueba el modo de
procesamiento de informacion que se tiene tanto sobre la propia experiencia, como la expuesta
por los demas.

Dado que cada tipo de psicoterapia —grupal e individual— tiene cuestiones a favor y en

contra a la hora de intervenir sobre las personas que padecen un sindrome depresivo, es
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pertinente plantearlas como formas de intervencion complementarias, ambas apuntan a un mismo
objetivo y la una se puede apoyar en la otra para suplir necesidades que no cubre.

Un aspecto especifico en el que se pueden complementar es en la finalizacion de una
psicoterapia individual, en este momento suceden dos cosas relevantes: el paciente ya posee una
base sobre el trabajo cognitivo y una correccidn inicial sobre su procesamiento de la informacion
que lo vuelven candidato a una intervencion grupal, y por otra parte, puede sufrir de ansiedad o
preocupacion por la culminacion de la intervencion, ya que se traduce en la necesidad de ser
autosuficiente para continuar con el éxito obtenido. Sobre esto Beck, Hollow & Shaw afirman:

“[...] gran parte de los progresos producidos por la terapia cognitiva pueden
perderse si ésta se finaliza de un modo inadecuado. Por esta razén, es importante que el
proceso de terminacion de la terapia tenga lugar de la forma mas paulatina posible”

(Beck, A. et al, 2010).

Asi, la intervencién grupal se puede plantear como un cierre adecuado para un proceso
terapéutico que se inicie de forma individual, brindando un ambiente de transicion entre el
consultorio y la vida real.

Como ya se ha hecho mencion de las diferentes tematicas de principal abordaje dentro de
esta investigacion, pasaremos a realizar el analisis de los manuales que las relacionan de manera
efectiva, y a partir de los cuales desarrollaremos una revisién que permita evidenciar y modificar
las diferentes fallas que estos puedan estar presentando.

Luego de realizar la exposicion y debate sobre las diferencias fundamentales entre la
terapia individual y la grupal se presenta un programa para la terapia cognitiva de grupo, en este
sefialan que el nimero de miembro de un grupo terapéutico esta determinado por criterios

pragmaticos mas que tedricos, sefialando que pueden ser constituidos de cuatro a ocho
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miembros, dependiendo de la gravedad de los pacientes sobre los que se desea intervenir y la
experiencia de terapias pasadas para cada uno de ellos.

El programa consiste en una serie de 12 sesiones distribuidas en 4 momentos claves para
la terapia: Un momento cero en el cual se realiza un analisis de cada candidato a la intervencion
grupal de forma individual con la intencién de definir si es adecuado para este tipo de trabajo,
evaluar y discutir sus expectativas sobre el programa, y evaluar de forma estructurada y objetiva
el sindrome que presenta. El siguiente momento lo conforma la primera sesion grupal, la cual
tiene los siguientes objetivos:

e Medir el grado de depresion (IDB).

e Presentacion del/los nuevos miembros.

e Establecer la agenda.

e Establecer las normas.

e Discutir las expectativas y revisar los objetivos de tratamiento.

e Introducir el fundamento teorico de la terapia y la depresion.

e Discutir las respectivas preocupaciones de los pacientes.

e Entrenamiento en habilidades de autocontrol y/o experimentos conductuales.

e Asignar tareas para casa.

e Evaluar las reacciones ante la sesion.

Es una sesion que tiene principalmente una funcion de encuadre, en la cual se explica
tanto la dindmica del trabajo que se realizara, como las caracteristicas del problema a intervenir,
es decir, el trastorno depresivo. Desde este momento se puede concluir que el nimero de
objetivos propuestos condiciona la cantidad de participantes en el trabajo grupal, pues como ya

se expresd anteriormente, la terapia cognitiva esta caracterizada por delimitar su duracion
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temporal, y si el nimero de participantes es muy alto no se podra cumplir todos los objetivos con
cada uno en el tiempo establecido, o al menos no en un nivel de profundidad adecuado; por
ejemplo, si el grupo es demasiado amplio al momento de discutir las respectivas preocupaciones
de cada paciente frente a su padecimiento se abordard mucho tiempo en relacion a la duracién
total del encuentro.

El tercer momento esta comprendido entre la segunda y la décima sesién grupal, para
estas ocho sesiones los objetivos planteados son los mismos:

e Medir la intensidad de la depresion (IDB)

e Establecer la agenda

e Revisar el estado de cosas desde la ultima sesion

e Discutir las reacciones ante sesiones anteriores

e Revisar las tareas para casa

e Introducir nuevos contenidos y relacionar el material con la teoria cognitiva

e Asignar tareas para casa

e Evaluar las reacciones ante la sesion

Si se analizan los objetivos propuestos solo enuncian momentos de la sesion, no sefialan
aspectos propios de intervencién como puntos de enfoque al estilo de conductas o cogniciones, y
tampoco sefiala aspectos de la dinamica grupal que deban ser tenidos en cuenta a lo largo del
trabajo de intervencion. Ademas, al generalizar los objetivos del 75% de las sesiones crea un
vacio sobre las especificaciones que se pueden elaborar dentro del desarrollo terapéutico.
Postular que los objetivos de la segunda sesion sean los mismo que los de la décima no concibe
que al interior de la terapia hay un progreso, al menos idealmente, que genera cambios dentro de

las necesidades del grupo para continuar con el mismo, algo que no se daria si se especificara los
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puntos especificos de intervencion, de una forma casi lineal que se deben abordar a lo largo de la
terapia grupal para generar una evolucion de los participantes en cada sesion terapéutica; al
menos en términos de aprendizaje o elaboracion propia.

El ultimo momento de este programa se conforma por las sesiones once y doce, las cuales
tienen la intencion de ser sesiones de cierre del proceso de intervencion, en ellas se interroga por
los procesos alcanzados y las expectativas ante la finalizacién de la terapia.

La segunda guia puesta en andlisis en esta investigacion es el Manual de terapia de grupo
para el tratamiento cognitivo-conductual de depresion, elaborado por Ricardo F. Mufioz, Sergio
Aguilar y John Guzman. Este fue desarrollado a partir de un estudio clinico en el cual se
evaluaron tres formas de terapia para la depresion: conductual, cognitivo y uno centrado en
estrategias de socializacién. Es decir, este modelo de intervencidn surgié de un trabajo clinico
empirico, de lo que se esperaria un alto grado de validez para su aplicacion. Dicho estudio dio
origen a un libro titulado Control your depression o Controle su depresion, el cual
posteriormente fue adaptado por Mufioz en 1983 como el curso para la prevencion de la
depresidn, una primera version de este manual compuesta por 8 sesiones en el que se trataba de
evaluar métodos para prevenir la depresion; una version que fue adaptada a un formato de 12
sesiones para su uso en la Clinica de Depresion del Hospital General de San Francisco.

Este manual fue creado pensando en aprovechar las caracteristicas que ofrece la
intervencion grupal en términos del aprovechamiento de recursos (tiempo, espacio, costo) en
combinacion con las caracteristicas de la terapia cognitiva. Compuesto por una serie de 12
sesiones, en su inicio se ofrece un modelo explicativo del problema esquematizado de la

siguiente forma:
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Figura 2. Modelo esquematizado de Mufioz, R.

Fuente: Extraido de Mufioz, R. et al. (2000). Manual de terapia de grupo para el tratamiento cognitivo-conductual de
la depresion.

Esta representacion expone como determinantes entre si, y a manera ciclica los factores
de Pensamientos, Sentimientos y Acciones o Conductas, sin embargo, “El modelo cognitivo
postula tres conceptos especificos para explicar el sustrato psicoldgico de la depresion: (1) la
triada cognitiva, (2) los esquemas, y (3) los errores cognitivos (errores en el procesamiento de la
informacidn) [...] El modelo cognitivo considera el resto de los signos y sintomas del sindrome
depresivo como consecuencia de los patrones cognitivos negativos” (Beck, et al. 2010). Ademas,
en dicho modelo también se expone como las conductas (incluyendo las que involucran un
sentido social), funcionan como mantenedores en una dinamica ciclica como la expuesta en el
gréafico sustraido de la guia, asi pues, el modelo que ofrecen Mufioz y compafiia para explicar el
sindrome depresivo, corresponde al mantenimiento del mismo. El origen del sindrome depresivo,

si se intentase graficar obedecera mas a un patron lineal como:
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Estimulo

Cognicion
Reglas, supuestos y actitudes

(Triada cognitiva)

Estrategias de afrontamiento

(Conductas y Emociones)

Figura 3. Modelo esquematizado lineal del origen de la depresion

Y luego su mantenimiento se daria de forma ciclica con los mismos factores afiadiendo la

variable de las contingencias ambientales de la siguiente forma:

Contingencia

ambiental Cognicion

Conducta Emocion

Figura 4. Modelo esquematizado ciclico del mantenimiento de la depresién
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Las contingencias ambientales —es decir el impacto que tiene sobre el ambiente las
conductas del sujeto— producidas por el propio sujeto, se convierten en informacién que se
interpreta de forma erronea, lo que termina reforzando los esquemas inadecuados que originan el
trastorno depresivo; dando pie a un mantenimiento de éste de manera ciclica.

Entrando a un anélisis de la estructura que propone este manual, se encuentran doce
sesiones divididas en tres mddulos correspondientes a las diferentes terapias desde las cuales se
origind: cognitivo, conductual y social. Asi, las primeras cuatro sesiones se destinan a realizar
una intervencion sobre el pensamiento, no obstante, los objetivos de la primera sesion estan méas
destinados a realizar un encuadre sobre el trabajo a realizar durante toda la terapia y las
caracteristicas de sus participantes, lo que limita ain mas las sesiones destinadas al aspecto
cognitivo, contrario a lo que deberia hacerse.

La estructura expuesta en la guia para las sesiones muestra directivas muy especificas
sobre lo que se debe hacer o exponer en cada momento de la sesion. Por ejemplo, la tercera
sesion del apartado destinado al plano cognitivo presenta la siguiente distribucion:

e Repaso de los formatos de seguimiento asignados para este encuentro y retroalimentacion
de la sesion pasada.

e El apartado “Aumentando Sus Pensamientos Para Cambiar Su Estado De Animo”, en el
cual se dan instrucciones como: “Felicitese mentalmente a usted mismo”, “Témese una
pausa” o “Proyeccion al futuro™.

e Un espacio nombrado “Disminuyendo Los Pensamientos Que Nos Hacen Sentir Mal” en
que se realizan indicaciones con las mismas caracteristicas del apartado anterior como:
“Interrumpa sus pensamientos”, “Riase de los problemas exagerandolos”, o “Sea su

propio entrenador”.
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e Posteriormente se introduce un nuevo contenido para los pacientes bajo el titulo de
“Hablandole A Sus Pensamientos”’; en este momento se le expone el método A-B-C-D,
el cual les sirve para entender la mecanica de como se activan los pensamientos negativos
en ellos (este método se expondra mas a profundidad en un apartado siguiente).

e Se finaliza asignando las tareas y formatos de monitoreo del estado del animo para la
siguiente sesion.

Esta estructura es similar en todas los encuentros del grupo, se inicia con una
retroalimentacion de la sesion anterior y una revision de las actividades encomendadas, se
introducen nuevos contenidos a través de directrices en términos de “esto es lo que se debe
hacer” y frases sugestivas como “esto es lo bueno y esto es lo malo”, para finalizar con una
asignacion tareas y herramientas de monitoreo del estado del &nimo.

Con base en el modelo cognitivo, y especificamente en los planteamientos de A. Beck, se
puede afirmar que la intervencion terapéutica del trastorno depresivo debe hacerse con un énfasis
en el plano cognitivo al ser quien produce el resto de signos y sintomas negativos, lo que no
concuerda con la estructura planeada en este manual, pues al ver una distribucién equitativa en
los médulos de intervencidn e incluso una reduccién en las sesiones de cognicion, no se le da a
este Ultimo la relevancia correspondiente. Ademas, el plano cognitivo del trastorno depresivo se
presenta mucho mas complejo, segun todo lo referenciado anteriormente, que sus productos
conductuales y emocionales, al estar compuesto por el contenido de los esquemas y los sesgos
cognitivos presentes en la triada cognitiva —vision negativa de si mismo, el mundo y el
futuro—, se hace pertinente ampliar el tiempo de intervencioén dedicado este mddulo en relacion

a los otros dos del manual y llevarlo a un grado de especificidad basado en la triada cognitiva.
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Adicional a esto, el médulo dedicado al plano cognitivo lleva por titulo Como nuestros
pensamientos afectan nuestro estado de animo, y en este se definen los pensamientos como
“cosas que nos decimos a nosotros mismos” (S. Aguilar, et al. 2000). Al revisar el contenido de
este apartado del manual encontramos que se centra solo en los pensamientos, que como se ha
sefialado anteriormente, es un producto automatico o consciente de todo el proceso de
asimilacion e interpretacion de informacion en el cual se pueden presentar los errores cognitivos
que conducen a la depresion; es decir, en este apartado Aguilar y compafiia se centran en un
producto que evidencia el padecimiento y no en la causa de este como lo son los errores de
procesamiento. Ademas, si bien en €l se introduce una parte pedagdgica de los tipos de sesgos
cognitivos, no se lleva mas alla de los productos que resultan de estos, solo se ilustra con
ejemplos cuando podria resultar mas provechoso el apoyo de herramientas como esquemas que
vayan mas alla del simple producto; adicional a esto, los ejemplos que se muestran de los
posibles pensamientos estan planteados en términos como: ¢codmo piensan los deprimidos? o
¢como piensan los no deprimidos? Y seguido a esto se muestran oraciones que podrian aplicar a
cada caso, lo que pareciera sugerir que la forma de pensar estd determinada por la formulacion
verbal de los pensamientos y no por el contenido propio del sistema cognitivo.

Con base en todo lo anterior, es acertado postular que este apartado del manual de
Aguilar y compafiia podria centrarse en el plano cognitivo de una manera mas profunda,
integrando componentes como los esquemas, la triada cognitiva y los errores en el procesamiento
de la informacién; claro esta si buscase una fundamentacidn tedrica estricta en el postulado de A.
Beck analizado anteriormente; ya que como se indica en el mismo manual de intervencion, este
esta desarrollado sobre un fundamento méas empirico que teorico. Esta podria ser una

oportunidad de mejora dependiendo del profesional que desee implementarla y sus
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consideraciones pragmaticas sobre el quehacer terapéutico y el grado de pedagogia,

especificidad, y fundamentacion tedrica que debe tener una herramienta como esta.

Los apartados siguientes de la guia, destinados la conducta y la interaccion social

presentan la misma estructura expuesta previamente para cada sesion, introduciendo

periddicamente nuevas herramientas de monitoreo del estado del &nimo, el pensamiento y la

conducta. De estos se podria cuestionar igualmente la posible asertividad o no de un discurso

instructivo en términos totalitarios en diferentes momentos de las sesiones, al igual de que tan

apropiadas son o no las herramientas que plantea como apoyo de la terapia y sobre las cuales es

pertinente realizar un analisis.

A continuacion, se presenta una comparacion y evaluacion mas objetiva de las guias

mencionadas

Tabla 1.

Comparativa de guias

Programa para la terapia
cognitiva de grupos. Hollon &
Shaw

Manual de terapia de grupo para el
tratamiento cognitivo-conductual
de depresion. Mufioz, Aguilar &
Guzmén

Sustento teérico | Es una guia presentada dentro
una monografia que recopila el
postulado cognitivo de A. Beck
sobre la depresion, a lo largo de
dicha recopilacion de
documentos se expone todo un
modelo explicativo del
padecimiento, con el que se
supone esta relacionada la
herramienta de intervencion

Es una guia de intervencion
desarrollada a partir de lo empirico,
de intervenciones anteriores de
diferentes autores que han mostrado
cierto grado de eficacia sobre el
padecimiento y han sido adaptadas a
una estructura especifica de
psicoterapia. En ella no se presenta un
marco teorico especifico sobre la
depresion o una relacion directa entre
modelos teoricos rigurosos y la
intervencion que se pretende realizar.

Estructuray Antes de exponer la guia de Esta guia no presenta una sustentacion
numero de las intervencion los autores dedican | tedrica sobre la duracion de la misma,
sesiones uno de los apartados de solo referencia que conservan el
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introduccion a sustentar la
duracion y la frecuencia de las
sesiones dentro de una terapia
grupal, indicando cual debe ser
segun las evidencias de eficacia
en terapias realizas por ellos
mismo. La guia consta de trece
sesiones divididas en tres
momentos, un momento de
diagnostico e inicio de la terapia,
uno de intervencion constituido
por ocho sesiones en las cuales
se da la misma estructura, y un
momento de cierre de la terapia
compuesto por dos sesiones.

mismo nimero de sesiones del Curso
para la prevencion de la depresion,
desarrollado por el mismo Mufioz a
partir de un libro titulado Control
your Depression, publicado por
Prentice Hall en 1978. Es una
herramienta que consiste en doce
sesiones divididas en tres moédulos de
cuatro sesiones orientados a la forma
como los pensamientos, la conducta y
el contacto con la gente
(respectivamente a cada mddulo)
afectan el estado de animo.

Pedagogia sobre
los pacientes

En ninguna de las guias se especifica un caracter pedagdgico para el
paciente, en el cual se le instruya sobre los conceptos basicos desde la
perspectiva cognitiva para la depresion, que le contribuyan a desarrollar
una autonomia sobre el control de su padecimiento. En ambas el caracter
pedagdgico que se puede resaltar esta dado por el aprender de la practica
que significan los ejercicios dentro de los encuentros terapéuticos.

Direccionamiento
al terapeuta

No muestra un direccionamiento
para cada sesion de terapia que
instruya al terapeuta con un
protocolo segln el supuesto
desarrollo de la intervencion,
simplemente muestra una
estructura que se generaliza a las
sesiones segun los tres
momentos en los que las divide;
por lo que se puede concebir
como un direccionamiento leve,
no adecuado para terapeutas que
estén iniciando con su ejercicio
profesional.

Presenta una estructura para cada
encuentro terapéutico con el grupo,
indicando al terapeuta que
implementa la herramienta los focos
de intervencién para cada momento.
Es una guia que se percibe mas
adecuada para realizar una incursion
dentro de la terapia grupal.

Herramientas de
apoyo

La principal herramienta de
evaluacion para apoyar el
desarrollo de la terapia es el
Inventario de Depresion de Beck
(IDB), usado para monitorear o
medir el grado de depresion en
cada uno de los pacientes previo
al inicio de cada sesion
terapéutica. Dentro de la
monografia donde se encuentra
esta guia también se encuentra la

Esta guia introduce herramientas de
monitoreo para cada uno de los
maddulos de intervencion, intentando
ser los mas especificos posibles sobre
los aspectos que se pueden
monitorear. La pertinencia o no de las
herramientas que utiliza para dicho
monitoreo se analizara
posteriormente.
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Escala de pensamientos suicidas,
la cual puede ser un apoyo
relevante para el monitoreo del
contenido cognitivo de los
pacientes en terapia.

Exposicion de No incluyen técnicas de intervencion complementarias especificas que
técnicas de puedan ser utilizadas por el terapeuta, de la naturaleza de técnicas de
intervencion relajacion, exposicion o moldeamiento que puedan ser adaptadas a la

terapia cognitiva grupal para la depresion.

11.2. Herramientas que presentan las guias

Tanto el Programa para la terapia cognitiva de grupos, presentada por Steven D. Hollon y
Brian F. Shaw, como el Manual de terapia de grupo para el tratamiento cognitivo-conductual de
depresion, elaborado por Ricardo F. Mufioz, Sergio Aguilar y John Guzman, presentan material
de apoyo para la intervencion, la medicién del progreso dentro del grupo terapéutico, y el
monitoreo de las conductas y cogniciones del paciente.

Al analizar cada una de ellas y compararlas entre si, se pueden reconocer tres objetivos
especificos que se buscan alcanzar con cada una de ellas: realizar una evaluacion general del
estado del paciente, realizar una evaluacion a profundidad del estado del paciente, y facilitar la
compresion sobre la dindmica del propio trastorno para el paciente. Con la salvedad de que
existen herramientas que pueden obedecer a dos objetivos al mismo tiempo.

El manual de Mufioz y compafiia presenta siete herramientas o formatos destinados al
monitoreo del trastorno, cada uno destinado a una de las etapas de intervencion que plantean:
cognicion, conducta o actividades, y contacto social.

En la etapa de pensamiento se plantea un inventario de posibles pensamientos divididos

en dos listas impresas en papel, una con 34 pensamientos positivos o propios de una persona que
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no padece de depresion, y otra con 42 pensamientos negativos o propios de quien padece de
depresion; quien llena el inventario debe registrar con una marca el nimero de veces que se
presenta cada uno de los pensamientos en un dia, llevando asi un registro de los pensamientos
mas frecuentes y evidenciandolos para un posterior control de los mismos. Esta herramienta
pretende llegar a un grado de especificidad sobre el registro y control de los pensamientos
automaticos que aparecen en el paciente que pueden ser favorables o no para el cuadro que
padece, sin embargo, el analizar como esté planteada se llega a cuestionar si es un método
adecuado; en términos de eficiencia probablemente signifique un desgaste innecesario para quien
la completa, teniendo en cuenta que hay una evaluacion del paciente previa al trabajo grupal, en
la cual se empiezan a identificar los pensamientos y las dindmicas especificas que operan sobre
él. Analizando que este formato va a ser diligenciado en repetidas ocasiones, puede ser
conveniente realizar una version personalizada para cada paciente, contemplando los puntos mas
criticos para cada uno, y sumando un apartado para los pensamientos nuevos que se puedan
presentar, sefialando al paciente que esté atento cuando aparezcan. Este formato se volveria
pertinente cuando el paciente no tenga al menos una nocion clara de los pensamientos que lo
invaden, en este caso la lectura de opciones posibles puede invitarlo a realizar una introspeccion
adecuada, sin embargo, el hecho de presentarle esta diversidad de pensamientos negativos
facilitaria dar el paso hacia consideracién de algunos y la resignificacion de manera negativa de
experiencias pasadas, algo en lo que el terapeuta debera prestar un cuidado especial.

En el apartado de conducta o actividades, se presenta una herramienta que ademas del
monitoreo de las actividades del paciente de una forma detallada, sirve para la comprension de la
dindmica de la depresion por parte del mismo. Las guias son la forma de trabajo para el método

A-B-C-D, y constituyen una explicacion de la conducta y sus consecuencias en el ambiente en

77



términos de: Activante (;qué sucedid?), Belief o creencia de lo que sucedid (y que influencio su
reaccién), Consecuencia (¢,como reacciond?), y Debate o discusion de la creencia. Este método
de evaluacion del comportamiento (modelo ABCD) es bastante utilizado dentro de la terapia
cognitiva, ya que ofrece una explicacion en términos de contingencias de los factores que
interfieren en los casos especificos en que se manifiestan los sintomas del trastorno. Esta
herramienta es muy pertinente dentro del proceso terapéutico por su naturaleza pedagdgica, y
ademas facilita la nueva valoracion de experiencias pasadas por parte de los pacientes debido al
andlisis que se debe hacer para completar el formato.

Este mismo apartado presenta un formato llamado Lista de actividades agradables, el
cual presenta 100 posibles actividades que el paciente probablemente realiz6 durante el dia, y
que debera marcar de acuerdo con la cantidad de veces que las realiz6. Esta herramienta apunta a
un aspecto que puede ser indicador del progreso como el monitoreo de las actividades que se
realizan, bajo la afirmacion de que estas son el reflejo de la gravedad del trastorno en cuestion,
sin embargo, al igual que en el formato para el conteo de pensamientos puede haber una pérdida
de eficiencia en cuanto al método de evaluacion, la lista, al intentar tener un amplio margen de
opciones, puede volverse contraproducente para quien la completa, tanto por el gran nimero de
items que convierten en tediosa la tarea, como por abrir la puerta a pensar sobre el sin nimero de
actividades que no se logran desarrollar, lo que puede significar algo negativo para el sujeto. Asi
pues, podria ser adecuado usar una version del formato que permita registrar de una forma mas
metddica y precisa teniendo siempre en cuenta las necesidades y condiciones de cada paciente.

Finalmente, en el apartado de interaccion o contacto social se presentan dos formatos
para llevar el control del progreso del paciente. EI primero pretende medir en una escala de 1 a

100 las expectativas que tiene el paciente de disfrutar de una actividad especifica programada
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previamente, para posteriormente realizar el mismo ejercicio indicando cual fue el grado de
disfrute tras haber realizado la actividad; el segundo formato es una tabla de control, en la cual se
registran las actividades realizadas en la semana calificando si se realizaron contactos positivos o
negativos—segun el juicio del paciente— con otras personas. Estos dos formatos serian
provechosos para el paciente siempre y cuando esté preparado para utilizarlos, por ejemplo, si el
paciente ain no discrimina los contactos positivos o negativos con las demas personas de manera
objetiva, la tabla utilizada para este control no cumplira su objetivo.

Adicional a estas herramientas, el manual presenta un formato llamado Termémetro de
animo, el cual consiste en una valoracion de 1 a 9 sobre el estado de &nimo que el paciente
presenta en un momento especifico, esta herramienta se utiliza antes de iniciar todas las sesiones,
y se le puede encargar al paciente que la diligencie por cuenta propia algunos dias en los cuales
no se tenga terapia. Este formato constituye una evaluacion general sobre el paciente pues solo
arroja la cifra cuantitativa de la sensacion actual del paciente, sin entrar en detalles de los
motivos de este estado, o diferencias respecto a mismos valores obtenidos anteriormente.

En cuanto al Programa para la terapia cognitiva de grupos, de Steven D. Hollon y Brian
F. Shaw, los autores indican que se ha de realizar un monitoreo frecuente de la sintomatologia
del paciente con el Inventario de Depresion de Beck (IDB); bajo la premisa de que su repetida
implementacion permite un control sobre el trastorno, e indica los posibles cambios relevantes de
la sintomatologia, y mantiene la atencién en el objetivo de modificarla.

El IDB consiste en una lista de 21 items, y cada uno ofrece 4 pensamientos o
afirmaciones de los cuales el paciente debe escoger con cual se identifica méas respecto a la
ultima semana; las afirmaciones elegidas por quien diligencia el inventario arrojan una

puntuacion directa que sirve de indicador para valorar la gravedad del sindrome.
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Esta herramienta constituye una ayuda diagndstica bastante utilizada en la actualidad por
los terapeutas cognitivos, por el hecho de posibilitar una evaluacion amplia con una lista de items
relativamente corta; ademas, ha sido validada y adaptada a través de maltiples investigaciones en
diferentes poblaciones; caracteristicas que la convierten en una de las mejores opciones para
mantener el control sobre el estado de los participantes de las sesiones de terapia grupal.

Adicional a estas herramientas que encontramos en las dos guias de intervencion
referenciadas, existen herramientas de monitoreo y evaluacion de la depresidn que pueden ser
utilizadas en el proceso terapéutico tanto grupal como individual, y pueden representar un apoyo
para progreso de los pacientes; de dichas herramientas se resaltan dos de manera puntual
presentadas como anexos en la monografia de Terapia cognitiva de la depresion de A. Beck, a.
Rush, B. Shaw & G. Emery (2010); estas son: la Escala de pensamientos suicidas y la lista de
Posibles razones para la no realizacion de las tareas de autoayuda.

La escala para pensamientos suicidas es una herramienta esencial que se debe usar en el
trabajo sobre la depresidn por la relacion que existe entre este padecimiento y las probabilidades
de suicidio, consiste en una lista de 24 items divididos en 5 médulos que evaltan:

o Caracteristicas de las actitudes hacia la vida/muerte

e Caracteristicas de los pensamientos/deseos de suicidio

e Caracteristicas del intento

e Actualizacion del intento

e Factores de fondo

En esta monografia, también aparece un formato de posibles razones para la no
realizacion de las tareas de autoayuda, una herramienta que puede contribuir a la comprension

del padecimiento expresando los factores que pueden interferir en la realizacion de las tareas de
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ayuda por parte del propio paciente, y por lo tanto obstaculizar el progreso de la terapia. En este
formato se presentan 14 posibles causas para la no realizacion de las actividades, y se afiade un
campo para insertar otras posibles razones que posiblemente presente el paciente. Algo que
resulta ser altamente (til si se tiene en cuenta que uno de los objetivos de la terapia es que el
paciente sea autonomo en el control de su padecimiento, esto podria ser mas sencillo si se es
consciente de aquellos aspectos que pueden dificultar este progreso.

En conclusién, las herramientas de apoyo para la terapia grupal de la depresion son un
aspecto fundamental que debe ser correctamente administrado por parte del terapeuta, y ser
utilizados de manera que efectivamente representen una ayuda real para el paciente, y no se
conviertan en un desgaste o una rutina contraproducente, como puede pasar al incluir un exceso
de formatos que se deberan diligenciar cotidianamente. En este sentido el uso de los formatos de
registro, monitoreo y evaluacion deben obedecer a una medida justa, que brinde la informacién
necesaria y oportuna de la forma mas efectiva. La implementacién de los formatos de forma
rutinaria y repetitiva puede sesgar los resultados que estos arrojan por el conocimiento que el
paciente tendria sobre estos luego de un tiempo, por razones como la memorizacion de los items
0 la repeticion de las respuestas por la misma rutina dejando de lado el proceso de introspeccion.
Ademas, existe un aspecto relevante de estos formatos de apoyo para el monitoreo y registro del
sintoma, y es que llevan al paciente a fijar la atencion permanente en aquello que se quiere
evitar, se introduce el dilema de qué tan posible es dejar de tener pensamientos negativos si se
esta permanentemente atento a cuantos pensamientos positivos se pueden tener; en este punto se
resalta nuevamente la relevancia del correcto uso de estas herramientas, ya que cada uno se

muestra provechoso para momentos especificos de la intervencion, por ejemplo, los formatos de
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registro y monitoreo de sintomas puede ser méas Util en un momento de comprension de la

dindmica del sindrome por parte del paciente.
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12. Discusion

En el plano de la forma, se puede iniciar postulando como apropiada la estructura
planteada por Ricardo F. Mufioz, Sergio Aguilar y John Guzman, en su Manual de Terapia de
Grupo para el Tratamiento Cognitivo-Conductual de Depresion, agrupando las sesiones de
intervencion en médulos destinados a la intervencion de la cognicién, la conducta y el contacto
social; esto debido a que no solo imparte un orden légico sobre la terapia sino que da pie a una
intervencion fundamenta en distintos modelos de intervencion, como se ve en este caso, sin
limitarse a los cognitivo exclusivamente, algo apropiado debido a la evidencia de eficacia de la
intervencion sobre la depresién con modelos basados en la conducta o la interaccién social, lo
que no implica que la guia planteada por Mufioz y compafiia no sea adecuada, esta afirmacion se
hace comparando las dos guia en cuestiones de practicidad y especificidad en las instrucciones
para la intervencion. Sin embargo, si nos referimos al modelo expuesto por A. Beck como lo
hemos hecho a lo largo de este trabajo investigativo, en el Mddulo Cognitivo se podria abarcar el
contenido cognitivo y el procesamiento de la informacion, en términos diferentes a entenderlo
como “ideas que nos decimos a nosotros mismos” (Aguilar, S. et al. 2000), teniendo en cuenta
los conceptos ya abordados de la triada cognitiva, los sesgos cognitivos y los esquemas
cognitivos.

Anteriormente se expuso que el nimero de pacientes a considerar dentro de una
intervencion grupal va de 4 a 8 personas, aunque todo depende de un criterio mas pragmatico
que tedrico. En torno a este aspecto de la terapia si se puede establecer un concepto que indique
una relacién inversamente proporcional entre la gravedad del trastorno padecido por cada
paciente y el nimero de los mismos dentro del grupo; es decir, si los pacientes presentan un

cuadro depresivo moderado, 0 esta en una etapa de cierre de una terapia para este padecimiento
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(usando la terapia grupal como método de transicion entre la terapia individual y la
autosuficiencia del paciente) la cantidad de pacientes para esta modalidad de intervencién puede
llegar a los 7 u 8 pacientes, puesto que ya se supone en ellos un control sobre su padecimiento y
una conceptualizacion previa la cual no permitird que las condiciones propias de la terapia grupal
se conviertan en un estimulo contraproducente. Y en este mismo orden, las personas con un
cuadro sintomatico mas complejo deberan pertenecer a grupos méas reducidos que permitan tener
un mayor control sobre las contingencias ambientales dentro del contexto terapeutico, haciendo
la salvedad de que un cuadro depresivo puede llegar a una gravedad que no permita la
participacion del paciente dentro de un grupo terapéutico, necesitando una intervencion
individual previa, una vez mas, acorde con lo sefialado previamente.

La conformacion en un grupo mas numeroso al propuesto puede poner en riesgo la
consecucion de objetivos establecidos para cada una se las sesiones planteadas dentro de la
terapia, si bien la persona que participa dentro de un grupo terapéutico tendra momentos como
protagonista, como colaborador o como espectador; un gran nimero de pacientes puedes inducir
a periodos demasiado extensos como espectador por la necesidad de abordar las problematicas
singulares que puedan presentarse dentro del contexto terapéutico, y si recordamos que una de
las caracteristicas de la terapia cognitiva es posicionar a quien padece, llevandolo a la transicion
de una posicion activa a una pasiva, se podria afirmar que los grupos extensos no permitiria un
protagonismo adecuado de cada uno de los miembros para lograr el empoderamiento y los
avances significativos deseados.

En cuanto a la metodologia de la intervencion, la terapia cognitiva contiene un alto
porcentaje pedagdgico que apunta a la autonomia del paciente posterior a la terapia, este es un

principio basico que toda guia de intervencion con una base tedrica cognitiva debe obedecer. En
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el caso de la guia planteada por Hollon y Shaw, se evidencia toda una exposicion de conceptos y
consideraciones tedricas que apuntan a una comprension del trastorno depresivo, debido a que se
presenta en medio de una monografia que tiene el fin de abordar dicho padecimiento,
instruyendo sobre la dinamica de su aparicion, su mantenimiento, y los conceptos relevantes
desde la teoria cognitiva para abordar el padecimiento. En el caso del planteamiento de Mufioz y
compaiiia, no presenta un marco tedrico de referencia ni una explicacion conceptual sobre el
fendmeno como tal que cumpla una funcién pedagdgica que contribuya a la comprensién del
trastorno por el paciente, lo mas cercano a esto son las directrices en términos de lo que se debe
hacer que se van brindando en cada sesion segun el tema que se aborda.

Luego de analizar ambos casos y confrontandolos con la naturaleza pedagdgica propia de
la terapia cognitiva, se expone como apropiada la inclusion de un marco teérico previo a la
intervencion que simplifique la comprension del fendmeno para quien lo padece, haciendo
incluso las veces de un proceso de darle nombre a esas experiencias, sentimientos y sucesos que
no habian sido nombradas o reconocidas por el sujeto. Sin embargo, la exposicion de este marco
tedrico puede darse de diferentes maneras, brindarse en su totalidad al inicio del proceso
terapéutico, 0 poco a poco mientras se avanza en las sesiones de intervencion. Consideramos
adecuada la exposicion paulatina del marco tedrico para la comprensién y pedagogia sobre la
depresion, ya que la inclusion de los diferentes conceptos a medida que se va avanzando en las
sesiones abre la oportunidad para realizar una exposicion teérica y confrontarla inmediatamente
con un ejercicio practico de introspeccion o de debate de los mismos pacientes, asi se
incorporardn mas rapidamente los conceptos y la relacion entre los mismos.

Luego de toda la revision realizada se puede afirmar que, en términos generales los

objetivos fundamentales de la intervencion cognitiva para la depresion deberian ser: la mejoria
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significativa del trastorno padecido, la autonomia del paciente posterior a la terapia, la pedagogia
orientada a la comprension del sindrome por parte del paciente, la planeacién de objetivos luego
de la terapia por parte del paciente, y el desarrollo de la vision critica del paciente sobre su
percepcion de la realidad.

Aunque se considerd que una guia bajo una estructura como la propuesta por Hollon &
Shaw es pertinente por diferentes aspectos, podrian plantearse ciertas modificaciones o aspectos
a tener en cuenta, bien sea al implementar esta herramienta o una similar con fundamentos en la
teoria cognitiva. En el plano estructural deberia haber una relacion adecuada entre el nimero de
las sesiones de cada médulo y el contenido los mismos. Ya se sefialé anteriormente que en esta
guia hay una incoherencia en el primer apartado dedicado a la cognicion, esto debido a que el
primer encuentro se destina mas a realizar un encuadre sobre la intervencion a realizar que a
abordar el tema propio de dicho modulo. Por esto seria pertinente antes de iniciar con la
intervencion como tal, postular un apartado de encuadre en el que se expliquen todas las
condiciones de la intervencién en cuanto a compromisos, convivencia, normas y acuerdos de
situaciones especiales para alguno de los candidatos, y para una conceptualizacion inicial sobre
la metodologia y los objetivos de la terapia cognitiva, para que desde un inicio el paciente
dimensione el fin de este proceso e inicie una relacién con los conceptos que abordara mas
adelante y confrontara de forma practica.

En el relacionamiento de esta guia con el propuesto teérico de A. Beck, el cual es el
objetivo primordial de este trabajo investigativo, se expuso que obedece mas a una construccion
empirica a una fundamentacion tedrica cercana a lo propuesto por dicho autor, por lo que al
visualizarla desde los argumentos propios de Beck salen a flote diferentes puntos de analisis y

discusion en el médulo dedicado a la cognicion, estos ya han sido sefialados previamente pero es
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adecuado introducirlo a la discusion final producto de esta investigacion, dado que la teoria
cognitiva postula la cognicion como el centro sobre el que se desarrollan los padecimientos
psicoldgicos, seria l6gico darle una mayor relevancia a este aspecto en comparacion con los
modulos dedicados a la conducta y el contacto social, al menos en términos del nimero de
sesiones dedicadas para su intervencion; y una vez mas refiriéndonos al postulado de Beck, se
propondria una intervencion mas especifica introduciendo conceptos fundamentales como los
esquemas, la triada cognitiva y los sesgos cognitivos, enfocando un nimero de encuentros a la
comprension de cada uno de ellos.

En cuando a los apartados dedicados a la intervencion centrada en la conducta y el
contacto social, se expone lo adecuada que puede ser una terapia integral como esta, teniendo en
cuenta todos los aspectos que pueden interferir sobre quien padece de depresion. Estos aspectos,
combinados con la exposicion periddica de un marco tedrico que contrastar con la practica de
introspeccion y debate, pueden contribuir de manera significativa al proceso de cura de una
manera eficaz como lo expusieron los mismo autores, recordando en este punto que la terapia
cognitiva no se cierra a las posibles intervenciones que provengan de otros modelos de
intervencion, siempre y cuando se implementen bajo una sustentacion tedrica adecuada y
coherente a lo que constituye el modelo cognitivo.

Al igual que se postul6 un apartado inicial de encuadre e introduccion conceptual, seria
I6gica la implementacion de un apartado de cierre que sirva para brindar un espacio de
retroalimentacion y la evaluacion de la obtencion o no de los objetivos planteados, pudiendo asi
verificar si los pacientes estan en un nivel de autosuficiencia y estabilidad emocional adecuado
que les permita culminar la terapia para su padecimiento, y el qué tan probable seria una recaida

en un corto, mediano o largo plazo.
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13. Conclusién

El recorrido documental realizado en este trabajo investigativo junto con las revision de
las dos guias de intervencion, nos deja ver que si existe una relacion tedrica entre las guias
analizadas y el modelo propuesto por A. Beck, principalmente en el Manual de Terapia de Grupo
para el Tratamiento Cognitivo-Conductual de Depresion propuesto por Mufioz y compafiia, en el
cual predominan las herramientas de evaluacion y monitoreo propuestas por Beck, sin embargo,
este manual no se limita al planteamiento del autor, debido a que fue desarrollado a partir de un
trabajo clinico que considerd diferentes tipos de intervencién sobre la depresion, como la
intervencion conductual, la cognitiva, y las estrategias de socializacion.

En cuanto al Programa Para la Terapia Cognitiva de Grupo de Hollon y Shaw, en esta
propuesta se vuelve mas complejo el analisis de una relacion teérica debido a que no presenta
una especificacion del contenido de cada sesion, sino que muestra una guia estructural general
sobre la intervencion grupal; en ella no se evidencia una fundamentacién tedrica en la terapia
cognitiva y un apoyo en las herramientas propuestas por Beck, especificamente en el IDB, pero
no se desarrolla sobre un modelo explicativo que de luces de una relacion mas directa con el
modelo planteado por Beck.

Existen relacionamientos adecuados sobre la terapia grupal y sus diferencias con la
terapia individual, y teorias sobre el trastorno depresivo; los cuales brindan herramientas basicas
para el terapeuta que considere adecuado este tipo de intervencion para este padecimiento. En
dichas relaciones se pueden encontrar posiciones consideradas como acertadas o no,
dependiendo de la postura tedrica que asume el psicélogo, como se evidencio en el ejercicio de

andlisis realizado en este trabajo investigativo.
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Luego del trabajo realizado se reafirma la teoria de Aaron Beck como el postulado méas
relevante de la psicologia cognitiva. A lo largo del rastreo documental realizado al inicio de la
investigacion y en las guias analizadas a profundidad, se evidencio la influencia que tiene dicha
teoria en el medio, al igual que su vigencia y eficacia al servir de constructo base para intervenir
sobre la depresion.

Finalmente, la consideracion de la pertinencia de las herramientas como son las guias y
los formatos de evaluacién para realizar una intervencion sobre quien padece de depresion, con
las caracteristicas de la terapia grupal, o la intensidad y el desarrollo de las sesiones; corresponde
al juicio de cada profesional y su orientacion o sustento tedrico, ya que de esto dependera la

eficacia de las mismas.
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14. Anexos

Anexo A. Termometro del &nimo

MANUAL DE TERAPIA DE GRUPO

TERMOMETRO DEL ANIMO
SEMANA#
NOMBRE
DiA:
E El Mejor 9 9 9 9
S
T Bastante Mejor 8 8 8 8
A
"D Mejor 7 7 7 7

0

Mejor que Regular 6 6 6 6
D
E Regular 5 5 5 5
A Peor que Regular 4 4 4 4
N
I Peor 3 3 3 3
M
O  Bastante Peor 2 2 2 2

El Peor 1 1 1 1
NUMERO DE
PENSAMIENTOS:
POSITIVOS
NEGATIVOS
ANOTACIONES:
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NOMBRE:

Anexo B. Lista de pensamientos negativos

MANUAL DE TERAPIA DE GRUPO

13

Ponga una marca (V') alos pensamientos que tuvo el dia de hoy

Dias:

1. Estoy confundido(a)

2. No hay amor en el mundo

3. Estoy echando a perder mi vida

4. Tengo miedo

5. Terminaré viviendo solo(a)

6. La gente ya no considera imporiante la amistad

7. No tengo nada de paciencia

8. Que caso tiene seguir con esto

9. Soy un(a) estipido(a)

10. Cualquiera que piense que 5oy agradable es porque no me conoce

verdaderamente

11. La vida no tiene sentido

12. Estoy feo(a)

13. No puedo expresar mis sentimientos

14. Nunca encontraré lo que realmente quiero

15. No soy capaz de querer

16. No valgo para nada

17. Mis esperanzas se han derumbado

18. Soy un(a) incompetente

19. No voy a poder resolver mis problemas

20. Todo lo que hago me sale mal

21. Nunca podré cambiar

22. Todo se me desbarata

23, Ya no me entusiasma nada

24. Mejor deseo 1o haber nacido

25. No voy a poder dormir

26. Soy menos que otras personas

27. Todo es mi culpa

28. ; Por que me pasan tantas cosas malas a mi?

29. No puedo pensar nada que pudiera ser divertido

30. La vida no vale la pena de vivirse

31. Nunca saldré de esta depresién

32. No tengo suficiente fuerza de voluntad

33. Quisiera estar muerto(a)

34. Me pregunto si ellos estan hablando de mi

35. Las cosas se van a poner peor y peor

36. Tengo un mal carédcter

37. La vida es injusta

38. No me atrevo a imaginarme lo que serd de mi vida dentro de 10 afios

39, Algo esta mal en mi

40. Soy muy egoista

41. No soy tan bueno(a) como fulano o zutano

42. Me siento herido(a) facilmente

NUMERO TOTAL DE PENSAMIENTOS
NEGATIVOS:
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Anexo C. Lista de pensamientos positivos

MANUAL DE TERAPIA DE GRUPO

NOMBRE:

14

Ponga una marca {+') a los pensamientos que tuvo el dia de hoy

Dia:

1. Lo puedo hacer mejor

2. Amanecié muy bonito el dia

3. Aprenderé a ser feliz conforme pase la vida

4. La vida es interesante

5. Merezco que me den crédito

6. Aiin a pesar de que las cosas estan mal ahora, se pondran mejor

7. Lo hice bien

8. Realmente me siento muy bien

9. Esto es divertido

10. Tomé la mejor solucién para un problema dificil

11. Soy una buena persona

12. Tengo mucha esperanza en el futuro

13. Tengo muy buen auto-control

14. Tengo derecho a ser feliz

15. Esto es interesante

16. Realmente manejé bien esta situacién

17. Me gusta leer

18. Las personas se llevan bien conmigo

19. He trabajado mucho, ahora necesito descansar

20. Soy considerado(a} de otras personas

21. Tengo suficiente tiempo para realizar las cosas que quiero hacer

22. Me gusta la gente

23, Siempre encuentro la fortaleza para solucionar cualquier problema
dificil

24, Soy una buena persona

25. Soy una persona sensible

26. Soy honesto{(a)

27. Podria manejar la crisis tan bien como otras personas

28. Mis experiencias me han preparado bien para el futuro

29. Tengo mucha suerte

30. Soy muy responsable

31. Me interesan las otras personas

32. Soy inteligente

33. Soy atractivo(a) fisicamente

34. No quisiera perderme tal evento

NUMERO TOTAL DE PENSAMIENTOS POSITIVOS:
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Anexo D. Forma de trabajo para el método A-B-C-D

MANUAL DE TERAPIA DE GRUPO 19

FORMA DE TRABAJO PARA EL METODO A-B-C-D

A. Evento ACTIVANTE C. CONSECUENCIA
(;Que sucedié?) (;Cémo reacciond usted?)

B. BELIEF (CREENCIA) DE LO QUE D. DISCUTIR LA CREENCIA
SUCEDIO. (Lo que usted se dijo a usted (Los pensamientos alternativos que
mismo(a) acerca de lo que sucedio y que podrian ayudarle a reaccionar de
influencié su reaccién). una forma mas saludable).

93



Anexo E. Lista de actividades agradables

LISTA DE ACTIVIDADES AGRADABLES

dia de hoy:

Ponga una marca (') a las actividades que tuvo
D

el
fa:

1. Ponerme ropa que me gusta

2. Estar fuera de casa (playa, campo...)

3. Ayudar a grupos que respeto

4. Hablar de deportes

5. Ver o participar en deportes

6. Ir al teatro, concierto, ballet...

7. Planear viajes o vacaciones

8. Comprar cosas

9. Hacer artesanias

10. Leer trabajos sagrados (biblia, etc.)

11. Ameglar mi cuarto y mi casa

12. Leer libros o revistas

13. Escuchar pliticas, sermones...

14. Manejar autos bien

15. Pasear en barco canoas, lancha de remos...

16. Mirar televisién

17. Arreglar vehiculos: carro, bicicleta...

18. Jugar con juegos de mesa (naipes...)

19, Terminar una tarea dificil

20. Solucionar un rompecabezas, crucigrama...

21. Tomar un bafio caliente

22. Escribir historias, poesia, misica...

23. Viajar en avién

24. Cantar

25. Hacer mi trabajo

26. Ir a la iglesia

27. Asistir a una junta

28. Tocar un instrumento musical

29. Tomar una siesta

30. Solucionar ua problema personal

31. Ponerse maquillaje, arreglarse €l pelo...

32. Visitar a los enfermos

33. Hacer trabajo al aire libre

34. Sentarse a tomar el sol

35. Ir a una feria, zool6gico, parque...

36. Planear o organizar algo

37. Ver, escuchar, u oler la naturaleza

38. Escuchar la radio

39. Dar regalos

40. Tomar fotografias

41. Recojer objetos nawrales, piedras, hojas...

42, Trabajar en negocios

43, Ayudar o proteger a alguien

44, Escuchar bromas

45 Ver paisajes bonitos

46. Comer buenas comidas

47. Mejorar mi salud (arreglarme los dientes...)

48 Estar en el centro de la ciudad

49. Ir al museo o a una exhibicién

50. Hacer bien un trabajo
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51. Prestar algo

52. Ir a un club deportivo, bafio sauna...

53. Aprender a hacer algo nuevo

54. Estar con mis familiares

55. Protestar condiciones sociales, politicas...

56. Hablar por teléfono

57. Sofiar despierto(a)

58. Iral cine

59, Besar

60. Distribuir mi tiempo

61. Cocinar

62. Hacer trabajos en casa

63. Comer fuera (restaurantes...)

64. Recordar, hablar de vigjos tiempos

65. Levantarse temprano en la maiiana

66. Visitar amigos

67. Escribir en un diario

68. Decir oraciones 0 1€20s

69. Meditar, hacer yoga...

70. Leer el periédico

71. Hacer ejercicio

72. Caminar descalzo(a)

73. Jugar frisbee

74. Escuchar miisica

75. Coser o tejer

76. Ir al pelugero o salén de belleza

77. Estar con alguien gue amo

78. Tomar una siesta a mediodia

79. Empezar un proyecto nueve

80. Ir a la biblioteca

81. Preparar una comida nueva o especial

82. Mirar a la gente

83. Hacer o mirar una fogata

84. Vender o cambiar algo

85. Reparar cosas

86. Andar en bicicleta

87. Escribir cartas, tarjetas, o notas

88. Ir a una fiesta

89. Cuidar plantas

90. Salir a caminar

91. Coleccionar cosas

92. Hacer cosas con nifios

93. Dormir tarde

94. Ir a bazares, “garage sales”

95. Viajar

96. Jugar con animalitos (permitos, gatitos)

97. Leer cuentos, libros cémicos

08, Usar mi fuerza

99. Considerar una pregunta interesante

100. Hacer trabajo voluntario

r'rom_ CADA DIA:
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Anexo F. Escala de disfrute de actividades

MANUAL DE TERAPIA DE GRUPO

({CUANTO CREE QUE DISFRUTARA DE SUS ACTIVIDADES AGRADABLES?
PREDICCION: RESULTADO:
ACTIVIDADES JCUANTO (CUANTO COMENTARIOS
DISFRUTARA? DISFRUTO?

(Escoja de 3 a 6 actividades) % (de0al00)| % (de0al00)




Anexo G. Inventario de depresion de Beck

1.-

= O

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea
con atencion cada uno de ellos. A continuacion, senale cudl de las afirmacio-
nes de cada grupo describe mejor sus sentimientos durante la ULTIMA SEMA-
NA, INCLUIDO EL DIA DE HOY. Rodee con un circulo el nimero que esta a
la izquierda de la afirmaciéon que haya elegido. Si dentro de un mismo gru-
po, hay mas de una afirmacién que considere aplicable a su caso, marquela
también. Asegiirese de haber leido todas las afirmaciones dentro de cada gru-
po antes de hacer la eleccion.

0.
. Me siento triste.

. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

. Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.
. No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.

. Me siento desanimado de cara al futuro.

. Siento que no hay nada por lo que luchar.

. El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

. No me siento como un fracasado.

. He fracasado mas que la mayoria de las personas.

. Cuando miro hacia atras, lo Gnico que veo es un fracaso tras otro.
. Soy un fracaso total como persona.

. Las cosas me satisfacen tanto como antes.

. No disfruto de las cosas tanto como antes.

. Ya no tengo ninguna satisfaccion de las cosas.

. Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

. No me siento especialmente culpable.

. Me siento culpable en bastantes ocasiones.

. Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

. Me siento culpable constantemente.

. No creo que esté siendo castigado.

. Siento que quiza esté siendo castigado.

. Espero ser castigado.

. Siento que estoy siendo castigado.

. No estoy descontento de mi mismo.

. Estoy descontento de mi mismo.

. Estoy a disgusto conmigo mismo.

. Me detesto.

No me siento triste.
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10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

b = O Wb = O Wi = O WivkE OW = O Wk = O Wik = O

bo = & W o = O W

. No me considero peor que cualquier otro

. Me autocritico por mi debilidad o por mis errores.

. Continuamente me culpo por mis faltas.

. Me culpo por todo lo malo que sucede.

. No tengo ningin pensamiento de suicidio.

. A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.

. Desearia poner fin a mi vida.

. Me suicidaria si tuviese oportunidad.

. No lloro mas de lo normal.

. Ahora lloro mas que antes.

. Lloro continuamente.

. No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

. No estoy especialmente irritado.

. Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

. Me siento irritado continuamente.

. Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.
. No he perdido el interés por los demas.

. Estoy menos interesado en los demis que antes.

. He perdido gran parte del interés por los demas.

. He perdido todo interés por los demas.

. Tomo mis propias decisiones igual que antes.

. Evito tomar decisiones mds que antes.

. Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

. Me es imposible tomar decisiones.

. No creo tener peor aspecto que antes.

. Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.
. Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen

parecer poco atractivo.

. Creo que tengo un aspecto horrible.

. Trabajo igual que antes.

. Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
. Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

. Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

. Duermo tan bien como siempre.

. No duermo tan bien como antes.

. Me despierto 1-2 horas antes de lo habitual y me cuesta

volverme a dormir.

. Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo

volverme a dormir.
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17.-

18.-

19.-

20.-

21.-

— N P = DN N = DWW R =D

L VI (S o]

. No me siento mis cansado de lo normal.

. Me canso mis que antes.

. Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

. Estoy demasiado cansado para hacer nada.

. Mi apetito no ha disminuido.

. No tengo tan buen apetito como antes.

. Ahora tengo mucho menos apetito.

. He perdido completamente el apetito.

. No he perdido peso tltimamente.

. He perdido mias de 2 kilos Estoy tratando intencionadamente.
. He perdido mas de 4 kgs. de perder peso comiendo menos.
. He perdido mas de 7 kgs. S ..., Ao T

. No estoy preocupado por mi salud.

. Me preocupan los problemas fisicos como dolores, etc.;

el malestar de estémago o los catarros.

. Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar

en olras cosas.

. Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz

de pensar en otras cosas.

. No he observado ningtin cambio en mi interés por el sexo.
. La relacion sexual me atrae menos que antes.

. Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.

. He perdido totalmente el interés sexual.

Se prohibe la reproduccion sin permiso escrito del autor.

Se pueden obtener copias o el permiso para utilizar esta escala en: CEN-
TER FOR COGNITIVE THERAPY, Room 602, 133 South Street, Philadelphia,

Pa. 19104.

Copyright © 1978 by Aaron T. Beck, M. D.
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Anexo H. Escala de pensamientos suicidas

ESCALA DE PENSAMIENTOS SUICIDAS

N0 0 1 5 ¢ R Fecha...ovveveeen.
Dia de la Momento de la
entrevista Crisis/Punto mas

agudo de la enf.
I. Caracteristicas de las actitudes bacia
la vida/muerte
() 1. Deseo de vivir C )
0. Moderado a fuerte
1. Débil
2. Inexistente
C ) 2. Deseo de morir C )
0. Inexistente
1. Débil
2. Moderado a fuerte
) 3. Razones para vivir/morir C )
0. Las primeras superan a las segundas
1. Equilibrado
2. Las segundas superan a las primeras
) 4. Deseo de realizar un intento de suicidio
Activo C )
0. Inexistente
1. Débil
2. Moderado a fuerte
(G 5. Intento de suicidio pasivo ¢ )
0. Tomaria precauciones para salvar
su vida.
1. Dejaria la vida -muerte— para cambiar
(p. €j., cruzar una calle con mucho
trafico sin mirar antes)
2. Evitaria los pasos necesarios para salvar
su vida (p. ej., que un diabético dejase de
ponerse insulina)

Si la puntuacion en los ftems 4 y 5 es “0”, omitanse las secciones II, Il y
[V, y pongase “8” — “No Aplicable” en cada uno de los espacios reservados
para los codigos en blanco.
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Dia de la

entrevista
« )
)
)
)
« )
C )

Momento de la
Crisis/Punto mas
agudo de la enf.

II. Caracteristicas de los pensamientos/deseos de suicidio
6. Duracion (G
0. Breve, momentos pasajeros
1. Periodos algo mas largos
2. Continuos (cronicos) o casi continuos
7. Frecuencia ()
0. Muy baja; ocasionalmente
1. Intermitentes
2. Persistentes o continuos
8. Actitud hacia los pensamientos/deseos C )
0. Rechazo
1. Ambivalente; indiferente
2. Aceptacion
9. Control sobre la accion/deseo de ¢ )
Suicidio
0. Sensacion de control
1. Inseguridad acerca de la capacidad
de control
2. Ausencia de control
10. Disuasorio del intento de suicidio activo ()
(familia, religion, consecuencias en caso
de no tener éxito, irreversibilidad)
0. No se suicidaria a causa de alguno de
estos factores
1. Cierta duda acerca de estos factores
2. Duda minima o inexistente acerca de
estos factores
(Indicar cuales son estos factores, en
caso de estar presentes:

11. Razones para pensar en el suicidio C )
0. Manipular el ambiente, llamar la atencién
1. Combinacion vengarse de “0” y “2”
2. Escapar, resolver los problemas
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Dia de la

entrevista
)
)
)
)
)
)
)

Momento de la
Crisis/Punto mas
agudo de la enf.

IIl. Caracteristicas del intento
12. Método: especificidad/planificacion )
0. Sin considerar
1. Considerado, pero sin determinar los
detalles
2. Detalles elaborados/bien formulados
13. Método: viabilidad/oportunidad )
0. Método no disponible; no oportunidad
1. El método requeriria tiempo/ esfuerzo;
no hay oportunidad disponible
2a. Método y oportunidad disponibles
2b. Oportunidad en el futuro o
disponibilidad del método anticipada
14. Sensacion de “capacidad” para llevar a
cabo el Intento C )
0. Falta de valor; demasiado débil asustado,
incompetente
1. No esta seguro de tener valor para hacerlo
2. Esta seguro de tener valor
15. DEJESE EN BLANCO ¢ )
16. Expectativa/anticipacion del intento real (
0. No
1. Sin seguridad, sin claridad
2. Si
17. DEJESE EN BLANCO ¢ 3
IV. Actualizacion del intento
18. Preparacion real ()
0. Ninguna
1. Parcial (p. ej., comenzar a guardar
pildoras)
2. Completa (p. ej., tener pildoras, una
navaja, un arma de fuego, etc.)
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Dia de la Momento de la
entrevista Crisis/Punto mas
agudo de la enf.

« ) 19. Nota de suicidio ( )
0. No
1. Iniciada, pero sin terminar; alin sin
depositar; solamente pensada
2. Escrita; depositada
C ) 20. Acciones finales anteriores al suicidio C )
(seguros, regalos)
0. No
1. Pensamientos de realizar algunos
arreglos finales
2. Realizados los planes y arreglos finales
) 21. Encubrimiento de la idea de realizar un «C )
intento de suicidio
0. Expone las ideas abiertamente
1. Revela las ideas con reservas
2. Engana, encubre, miente

V. Factores de fondo
C ) 22. Intentos de suicidio anteriores ¢ )
0. No
1. Uno
2. Mas de uno
« ) 23. Intento de suicidio asociado con el « )
anterior (si)
0. Bajo
« ) 1. Moderado; ambivalente, inseguro ( )
2. Alto

Se prohibe la reproduccion sin permiso escrito del autor.

Se pueden obtener copias y/o el permiso para utilizar esta escala en: CEN-
TER FOR COGNITIVE THERAPY, Romm 602, 133 South 36th Street, Philadelp-
hia, Pa. 19104.

Copyright © 1978 by Aaron T. Beck, M. D.
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