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Resumen

La depresion es el tercer problema de salud mental més prevalente en México. Sin embargo, los
recursos profesionales son escasos y hacen falta tratamientos empiricamente comprobados. Este proyecto
busca valorar la viabilidad de una intervencion comunitaria utilizando un modelo de Orientacion
Interpersonal Grupal impartido por promotores comunitarios. Se disefi6 un modelo manualizado para
llevarse a cabo en tres grupos de participantes viviendo con depresién en el Pueblo de Santa Fe, Ciudad de
México. Los resultados se valoraron por medio de una metodologia mixta. En primer lugar, se entrevisté a
promotores comunitarios para conocer su motivaciones, asi como el impacto de la promotoria en sus
vidas. Para los participantes, se evaluaron las variables de autoeficacia, depresion y apoyo social por
medio de inventarios previo al tratamiento, en la semana 12, tres y seis meses posteriors a la intervencion.
Para valorar el proceso de cambio se identificaron los Momentos Innovadores y los factores terapéuticos
grupales asociados al mismo por medio del andlisis de la narrative de la totalidad de las horas de
intervencién. Finalmente, se entrevistd a los participantes para conocer su experiencia en el grupo. Los
datos cuantitativos mostraron una mejoria significativa en la variable de depresion, mas no asi en apoyo
social y autoeficacia. Los resultados de la investigacion cualitativa mostraron efectos positivos en la la
narrativa de los participantes, asi como una mejor calidad en sus redes interpersonales y sentimiento de
competencia ante el medio. EI modelo de orientacidn interpersonal parece viable para ser impartido por
promotores comunitarios mostrando efectos positivos tanto para los participantes como los mismos
voluntarios. Se proponen adaptaciones para proyectos comunitarios futuros de trabajo con depression y el
uso de promotores comunitarios, incluyendo incrementar el nimero de la muestra y utilizar un disefio
experimental.

Palabras clave: Depresion, Orientacion Interpersonal, Grupal, Psicologia Comunitaria

Abstract

Depression is the third most prevalent mental health problem in Mexico. However, professional
resources are scarce and empirically based treatments are lacking. This project evaluated the feasibility of
a Group Interpersonal Counseling model to be delivered by community workers. A manualized treatment
was designed to be delivered to three different groups of people living with depression in Santa Fe,
Mexico. The impact was measured using a mixed methodology. First, a focused interview was used to
recognize the motivations and impact of community work in the personal lives of eight present-day
volunteers. For the participants of the Interpersonal Counseling Group, a quantitative assessment of the
variables self-efficacy, depression and social support was directed at baseline, week 12; three months and
six months after the conclusion of the group. Additionally, both Innovative Moments and group
therapeutic factors were identified inside the sessions through a narrative analysis methodology to
evaluate the process of change. Finally, participants from the good and poor outcome groups were
interviewed at the conclusion of their attendance to learn about their experience. Quantitative data showed
a significant recovery from depressive symptoms, but not on the self-efficacy and social support
measurements. Qualitative findings showed positive trajectories in individual narratives, improvement in
interpersonal networks, and perceived coping abilities through identified techniques and group therapeutic
factors. The Group Interpersonal Counseling model seems feasible to be delivered by community workers,
showing positive effects for both participants and volunteers. Adjustments and recommendations are
proposed for future empirically based community projects for depression through community volunteers,
including increasing the number of participants and using an experimental design.

Keywords: Depression, Interpersonal Counseling, Group, Community Psychology
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Introduccion
De entre la totalidad de las llamadas psicopatologias, la depresion es la que mas

prevalencia tiene a nivel internacional (Jablensky, 1987) y la tercera en relevancia a nivel
nacional (Belld, Puentes-Rosas, Medina-Mora, Lozano, 2005). Ademas, es una de las
condiciones humanas que se viven con mayor sufrimiento (Greenberg, Stiglin, Finkelstein, &
Berndt, 1993), lo que explica sus altos indices de estrategias de afrontamiento y evitacion
ineficaces como lo son el uso de substancias, alcoholismo y suicidio (Sandoval & Richard,
2005). Sin embargo, en nuestro pais, asi como en otros paises en vias de desarrollo, los recursos
profesionales son limitados para dar servicio a todos los individuos que lo padecen (Gonzalez-
Salvador, 2005). Aunado a esto, aquellos recursos profesionales existentes se encuentran fuera
del alcance de las personas de escasos recursos econdémicos o viviendo en comunidades
marginadas tanto urbanas como rurales (Gonzalez, 2005; Medina-Mora, et al. 2003). Para agravar
las cosas, la gran mayoria de éstos no basan sus estrategias de apoyo en modelos empiricamente
comprobados (Benito, 2009; Berenzon, Alanis, & Saaverdra, 2009; Sanchez- Sosa, 2007).

Si consideramos que desde una perspectiva social las personas viviendo en situacion de
pobreza, marginacion y discriminacion se encuentran en mayor riesgo de padecer depresion por
factores asociados como estrés familiar, desempleo, estrés psicosocial, discriminacidn, entre otros
(Patel & Kleinman, 2003; Secretaria de Salud, 2001), entonces resulta paraddjico que sea quienes
menos acceso tienen a una atencion eficaz, pero, sobre todo, efectiva (Verdeli, 2008). Por otra
parte, los recursos sociales se han vinculado a la capacidad de hacer frente a los estresores
sociales (Cohen & Willis, 2005) y en comunidades urbanas, esta parece estarse perdiendo ante el
crecimiento poblacional y la cultura de la modernidad (Russell & Edgar, 1998).

Es de esta forma, que se valor6 apremiante buscar la viabilidad de un modelo de atencion
costo-eficiente para el apoyo a personas que padecieran depresion en una comunidad urbano
marginal en la que los recursos profesionales son insuficientes para la atencion a ese
padecimiento (Gonzalez, 2005; Medina-Mora, et al. 2003). Mas aln, se considerd
particularmente neceesario dar respuesta a este problema desde la misma comunidad y usando los
recursos provenientes de ésta para promover un proyecto autosustentable y autogestivo que, en
yuxtaposicion con el sentido de indefension individualizada en la depresion (Haefel & Mathew,
2010) y generalizada en comunidades marginalizadas (Gracia-Fuster, 2011), empoderara 0

incrementara los niveles de autoeficacia.
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Asi, al haber estudiado el modelo de Terapia Interpersonal en el contexto comunitario,
hubieron cuatro cualidades que lo hicieron particularmente preferible sobre otros: En primer
lugar, el ser un modelo empiricamente comprobado para el manejo de la depresion de acuerdo a
vario ensayos clinicos y estudios metaanaliticos (Cuijpers, Geraedts, van Oppen, Andersson,
Markowitz, van Straten, 2011; Elkins, Shea, Watkins, Imber, Sotsky, Collins, et. al, 1989; De
Mello, Mari, Bacatchik, Verdeli, & Neugebauer, 2004; Hollon, & Ponniah, 2010; Weissman,
2006); en segundo lugar, al ser un proyecto comunitario y autogestivo, se volvid considerable su
cualidad de ser entrenable (Markowitz, 2003; Verdeli, et al., 2003), dado los buenos efectos que
habia ya presentado en intervenciones realizadas por medio de promotores comunitarios
comunitarios. Como tercer punto, al ser un modelo “prestado” de los norteamericanos,
consideramos relevante su afinidad a los valores sociales mexicanos; es decir, ser congruente con
la cualidad colectivista de nuestra cultura mexicana (Comas-Diaz, 2006; Perez, 1999; Rosell6 &
Bernal, 1999). Y finalmente, de modo paralelo méas complementario al anterior, su cualidad
interpersonal, en donde se rescata la relevancia del apoyo social en el desarrollo individual y
social (Acufia & Bruner, 2009; Berkman, Glass, Brissette, & Seeman, 2000). Esto ultimo parecia
hacerlo el modelo psicolégico de atencion a depresion mas congruente con los fines de las
intervenciones en psicologia comunitaria (Abril-Chambo, 1997; Canning, 2011; Neal &
Christens, 2014).

Una vez habiendo identificado el problema y elegido el modelo, el resto del proyecto
pareci0 cobrar sentido en si mismo: elegir y capacitar a los promotores comunitarios
comunitarios y seleccionar a los participantes que formaran parte de los grupos para evaluar su
experiencia de modo cuantitativo y cualitativo. Para lograr el primer paso: la eleccion de los
promotores comunitarios comunitarios, Ilevamos a cabo un primer estudio (cronoldgicamente,
segundo estudio en esta tesis), que pretendié conocer las motivaciones de los promotores
comunitarios y el impacto que este rol habia tenido en sus vidas. Por medio de una entrevista
focal encontramos que el papel de la promotoria habiendo sido motivado por factores directos de
afrontamiento a la patologia de modo personal o familiar, gener6 un ensanchamiento en el
sentido del self de los mismos voluntarios y un incremento significativo en sus roles sociales y
sus redes interpersonales, mostrando ser un rol no solo factible, sino deseable para los miembros

de la comunidad.
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Luego de haber elegido y capacitado a los promotores comunitarios, y habiendo formado
los grupos y llevado a cabo las intervenciones. Un segundo momento, en términos del proyecto
de investigacion, era responder a la pregunta: ¢Es viable un modelo de Orientacién Interpersonal
Grupal impartido por promotores comunitarios de salud mental con entrenamiento exprofeso para
el manejo de la depresién? Con el fin de responder a esto de modo integral se realizaron otros tres
estudios.

El primer estudio, un acercamiento a una valoracion cuantitativa persiguié tres objetivos:
calcular el impacto de la intervencion sobre las variables de depresion, autoeficacia, y apoyo
social. Los resultados obtenidos fueron optimistas en términos de depresion, encontrando una
disminucion sintomatoldgica significativa entre los participantes del grupo al final de las doce
semanas de intervencion y manteniendo los cambios tres y seis meses posteriores a la misma. En
las medidas de apoyo social y autoeficacia no se comprobd la prueba de hipotesis; es decir, no
encontramos suficiente evidencia para corroborar nuestra hipétesis: que existiria un aumento
significativo en lass medidas de autoeficacia y apoyo social luego de las doce semanas de
intervencion. Sin embargo, en la seccion de discusion y conclusiones se presentan diversos
argumentos que buscan dar una explicacion parsimoniosa a dichos resultados.

Para el tercer y cuarto estudio del presente proyecto se utiliz6 una metodologia cualitativa.
En el tercero, se hizo uso del método narrativo para el andlisis del proceso de cambio de los
participantes a partir de la identificacién de momentos innovadores (Gongalves, Matos, & Santos,
2009) y su movimiento a lo largo de las doce sesiones. En este, se identificaron los
desplazamientos en el discurso de los participantes desde una narrativa problematica frente a una
posicion con un locus de control externo, a un locus de control interno y flexibilidad discursiva
evidenciada en un movimiento cognitivo, afectivo y conductual en los niveles de accion,
reflexion, protesta, reconceptualizacion y desarrollo del cambio. De modo consistente con la
teoria (Alves, Mendes, Goncalves, & Neimeyer, 2012) estos trayectos narrativos se revelaron,
particularmente en aquellos individuos con resultados positivos.

Siendo una intervencion grupal y debido a la relevancia que se dio a lo largo de la tesis a
los nodos interpersonales, se rescataron en este mismo estudio, los factores terapéuticos grupales
descritos por Yalom (1995) que tuvieron un papel en los modos de interaccion de los
participantes, el desarrollo de habilidades sociales, su percepcion de apoyo social y los resultados
obtenidos en el proyecto en general.
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Finalmente, siendo este un proyecto comunitario y consistente con la filosofia del mismo,
a decir, romper con los modos hegemonicos de investigacion que descartan la vision del
beneficiario en la valoracion de la factibilidad del modelo, se realizé en un cuarto estudio un
analisis fenomenoldgico que diera luz a la experiencia vivida por los participantes durante las 13
semanas de intervencion. A través de entrevistas semiestructuradas a seis de los participantes se
comprendié la manera en la que la intervencién fue percibida y algunos de los obstaculos
presentados para su desarrollo 6ptimo. De los entrevistados, dos habian sido parte y abandonado
los grupos que se disolvieron previos a las trece sesiones, enriqueciendo asi la informacion del
proyecto y la resolucion de su objetivo principal. Con base en estos datos se detallaron en este
proyecto algunas observaciones, limitaciones y sugerencias para proyectos futuros en dos
vertientes: en el desarrollo del proyecto desde su dimensién logistica/practica a las caracteristicas
deseables de los promotores comunitarios, cuyo rol se descubri6 fue fundamental en el éxito del
estudio.

El contenido del presente trabajo se desarrolla a lo largo de cinco capitulos. En el primero
se aborda el tema de Depresion, su definicion conceptual y los diferentes modelos etologicos que
han buscado explicar su origen. Desde una conceptualizacion del ser humano como un ser bio-
psico-social, estos se desarrollan desde los modelos biologicistas, las bases psicolédgicas: desde la
perspectiva cognitiva hasta la psicosocial o basada en la teoria de los apegos. Esta ultima da
entrada a las teorias interpersonales que integran la cualidad transaccional de la depresién, en la
que se le devuelve responsabilidad al sujeto deprimido frente a su medio hostil. En
contraposicion con la anterior, se presenta también el modelo social de la patologia, que toma en
cuenta a los determinantes sociales como factores de riesgo para el desarrollo o mantenimiento de
un sindrome identificado usualmente de modo individual. Finalmente, se concluye el capitulo
desarrollando en los diferentes modelos psicoldgicos de tratamiento poniendo especial énfasis en
la Terapia Interpersonal, en la que se basa esta propuesta.

El segundo capitulo trata de la psicologia comunitaria, desde su origen latinoamericano
como en Estados Unidos, pasando por un listado de sus supuestos basicos y los modelos
aplicativos actuales, para llegar al rol que juega el apoyo social en general y la evidente
consonancia entre la filosofia y objetivos de la psicologia comunitaria y aquella de la Terapia

Interpersonal utilizados en contextos marginalizados.
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El capitulo tres explica la metodologia del proyecto, desglosando los cuatro estudios a
partir de sus objetivos particulares y su propia metodologia en la busqueda de que integrados
logren dar respuesta a la pregunta de investigacion. Por Gltimo se hace un detalle del
procedimiento que siguid esta tesis de modo cronoldgico con el fin de dar espacio a la
replicabilidad. Objetivo final de este proyecto de tesis.

En el quinto capitulo se presentan los resultados de los cuatro estudios, comenzando por
una especificacion de las caracteristicas demogréaficas de los participantes para pasar al analisis
de los datos de cada uno de los estudios, de forma cuantitativa como cualitativa. Cada uno de los
resultados se expone en apartados diferentes, haciendo uso de las técnicas metodoldgicas
apropiadas para cada estudio.

Es finalmente en el capitulo quinto en el que se presenta una integracion de los resultados
de los cuatro estudios en la discusion y conclusiones. A demas, este capitulo incluye las
limitaciones encontradas, asi como propuestas futuras en temas de intervenciones comunitarias
para el manejo de depresion, poniendo especial énfasis en el rol de los promotores comunitarios
comunitarios desde sus fortalezas hasta las areas de oportunidad que deberan ser consideradas

desde la planeacion hasta la implementacion de los proyectos sociales.
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Capitulo 1
Depresion

Si bien el tema de la depresion ha sido estudiado ampliamente, el siguiente capitulo busca
hacer una revision del estado del arte actual. Hablar de la depresion desde una visién ecoldgica
consistente con una vision holistica del ser humano considera entender al individuo que padece
este trastorno desde una experiencia individual con explicaciones bioldgicas, psicolégicas,
sociales y culturales. El analisis de la depresion en este trabajo incluye una aproximacion
ecologica que comienza desde un entendimiento del ser humano y su funcionamiento bio-
psicoldgico hasta la comprension de la interrelacion existente entre éste y el contexto fisico,
social y macropolitico que lo rodea. Sin embargo, este proyecto se enfocara principalmente en un
marco de referencia interpersonal, mismo que se relacionara con la vulnerabilidad, el punto de
inicio de la misma, asi como la percepcién subjetiva que se tenga de este padecimiento una vez
que se viva, su mantenimiento y su posible recuperacién. Y es en esta ultima en la que centra su
objetivo el presente proyecto de investigacion.

Por lo anterior, el presente capitulo sigue una linea de desarrollo que inicia en un
abordamiento del trastorno en si mismo, para pasar a un entendimiento de las implicaciones
personales y sociales, que justifiguen su continuo estudio y relevancia. Mas adelante, se
expondran los modelos etiolégicos mas relevantes de la depresion, que pretenden dar explicacion
al fendmeno, su inicio y su mantenimiento, y sobre todo, a comprender al individuo que padece
este trastorno, los factores que lo pusieron en riesgo o que lo hicieron vulnerable al mismo. Las
explicaciones expuestas integran el modelo biolégico, desde un estudio genético y
neuropsicoldgico; el modelo psicoldgico, desde un abordamiento cognitivo, de apego e
interpersonal, procurando dar luz a los factores psicoldgicos que hacen a un individuo vulnerable
para padecer el trastorno al tiempo que pretenden dar guia a factores potenciales protectores; por
ultimo, se detalla el modelo social de la depresion, que integra los determinantes sociales de salud
mental, es decir, los factores de riesgo que exponen a ciertas comunidades a padecer
enfermedades mentales en general y depresion en particular con mayor incidencia o alcance. Esta
ultima nos dirige de modo automatico al capitulo posterior, que elabora en los tratamientos de
depresion, particularmente el de orientacion social-comunitario, procurando abordar de modo

holistico a todos los factores evaluados en el presente capitulo.
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1.1. Definicion conceptual e implicaciones

La depresion es el trastorno mental mas comun a nivel mundial en paises industrializados
(Jablensky, 1987). Se define como un trastorno, sindrome o sintoma caracterizados por un estado
de animo melancolico, aunado a cogniciones abatidas y desmoralizadas y desesperanzadas de si
mismo, del otro y del mundo, que invaden el funcionamiento de la persona en sus diferentes
contextos (Bell6, Puentes-Rosas, Medina-Mora, Lozano, 2005). EI Manual Diagnoéstico y
Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria en su quinta edicion (DSM-5, 2013),
describe a la depresion como un sindrome que se caracteriza fundamentalmente por humor
deprimido o pérdida del placer o interés, aunado a una serie de sintomas como 1) una pérdida o
ganancia significativa de al menos un cambio del 5% de peso en un lapso de un mes; 2)
insomnio o hipersomnia casi todos los dias; 3) agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias
observable por otros; 4) falta de energia casi todos los dias; 5) sentido de minusvalia o culpa
excesiva casi todos los dias que sobrepasa el autoreproche o la culpa por encontrarse enfermo; 5)
habilidad empobrecida para concentrarse o indecision; y 6) pensamientos recurrentes de muerte.
Cinco de estos se deben presentar al mismo tiempo durante un lapso de tiempo que representa
una modificacién al nivel de funcionamiento previo de la persona y causan distrés significativo
en la persona (pp. 180-181).

Las consecuencias de la depresidon se encuentran relacionadas a problemas médicos y
sociales: La depresion se ha asociado de manera significativa alrededor del mundo con el
decremento de afios saludables (Desjarlais, Eisenberg, Good, & Kleinman, 1995). La
investigacion ha demostrado la relacion que existe en la pérdida de salud fisica, productividad y
calidad de vida en general (Ruiz, Colin, Corlay, Lara, & Duenas, 2007; Verdugo & Marin, 2002;
Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2005). Actualmente alrededor de 350 millones de
personas sufren depresion, oscilando entre el 3.3 y el 21% de prevalencia de acuerdo a la muestra
(Kessler, Angermeyer, Anthony, De Graaf, Demyttenaere, Gasquet, 2007). En el afio 2005, la
OMS, hacia un estimado de 121-150 millones de personas alrededor del mundo padecian
depresion. Mas aun, a pesar de que hace una década cuando era la cuarta causa de discapacidad
se proyectaba que sera para el 2020 la segunda solo antecedida por problemas coronarios
(Murray & Lo6pez, 1996). La Organizacion Mundial de la Salud reporta que ya ha pasado a los
accidentes automovilisticos, las enfermedades cerebro-vasculares y los problemas isquémicos en

afios de discapacidad tanto en paises en desarrollo como en paises industrializados (OMS, 2008).
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De la misma forma, la evidencia sugiere que casi 76% de los pacientes que sufren
depresién reportan sintomas fisicos dolorosos que relacionados a una reduccion en la calidad de
vida, como lo son dolores de cabeza, abdominales, de espalda, entre otros (Ruiz, Colin, Corlay,
Lara, & Duenas, 2007). Existe una relacion entre este padecimiento y la respuesta inmunoldgica
disminuida, asi como un incremento en enfermedades somaticas, enfermedad de Alzheimer,
fracturas Oseas, Parkinson, diabetes y enfermedades coronarias (Whooley, Jonge, Vittinghoff,
Otte, Moos, Carney, ... & Browner, 2008), asi como la progresion acelerada de estos
padecimientos o el enlentecimiento en su recuperacion (Burvill, Johnson, Jamrozik, Anderson,
Stewart-Wynne & Chakera, 1995; Gallo, Rabins, & llife, 1997; Wagner, Gallo, & Delva, 1999).

El efecto bilateral de la depresion y trastornos somaticos es relevante y ha mostrado ser
exacerbada en pacientes con padecimientos médicos por factores como la misma pérdida de
salud, dolor asociado a ésta, fatiga y complicaciones secundarias al tratamiento; la pérdida de
independencia asociada a una enfermedad fisica; el aislamiento generado por ésta, asi como la
incapacidad de negociar nuevos roles dentro del hogar, con los familiares derivados de
necesidades médicas y pérdida de capacidades fisicas y motoras (Bowden, Fitzgerald,
Piamjariyakul, Werkowitch, Thompson, Keighley, et al., 2011). Mokdad, Marks, Stroup, &
Gerbendig (2000) estudiaron la relacion entre la depresion y las muertes innecesarias en Estados
Unidos y encontraron que casi el 50 por ciento de ellas se pudieron haber prevenido de haberse
tratado de manera adecuada la depresion. Estas muertes prevenibles incluian aquellas asociadas al
uso de tabaco, problemas nutricionales y estilos de vida sedentarios, uso de alcohol, substancias
toxicas y drogas ilicitas, infecciones, accidentes automovilisticos, conductas sexuales de riesgo y
uso de armas de fuego. Lo anterior explica que el 10% de los pacientes que se presentan en los
servicios de salud padezcan de esta enfermedad (Craven & Bland, 2013). Sin embargo, la
depresion no se ha vuelto prioritaria dado que en si misma no esta relacionada directamente a
mortalidad (Patel, Araya, & Bolton, 2004).

1.2. Modelos etioldgicos.

A pesar de que la depresion ha sido identificada y estudiada por los ultimos 2000 afios, las
causas definitivas de su etiologia ain no terminan por definirse y siguen siendo disputadas
(Gilbert, 2004); sin embargo, el entendimiento actual es que es un trastorno multifactorial, con un
origen bio-psico-social que se interrelaciona dando pie al sindrome depresivo.

Independientemente de su fundamento empirico, se postula la necesidad de brindar explicaciones
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causales al trastorno con el fin de disminuir la estigmatizacion que provocan las conductas y
cogniciones caracteristicas del trastorno; empero, se ha postulado que las mismas explicaciones
pudieren disminuir el nivel de autoeficacia de quienes lo padecen, principalmente aquellas que
postulan una posicién de desbalances quimicos (Deacon & Baird, 2009). Al mismo tiempo,
autores como Kendler, Myers y Halberstadt (2011), sostienen que existe una posicion filosofica
basada en una trampa de significados, ya que no dejamos de mantener una posicion subjetiva ante
lo que nos parece comprensible para sustentar posiciones aparentemente objetivas que nos den
razon de padecimientos como la depresion. Es decir, que una vez que entendemos las razones que
pudieran llevar a la depresion las desvinculamos de planteamientos causales objetivos que
sostengan la etiologia de la depresion. De cualquier forma, se entiende que la depresion esta
causada por factores complejos y multifactoriales, incluyendo los que se presentan a
continuacion.
1.2.1. Modelo biol6gico. Desde los modelos bioldgicos existen diversos postulados tedricos que
apuntan hacia los siguientes temas: genéticas, neuropsicolégicas y endocrinoldgicas. Estas
dimensiones dan causa a la diferenciacion interindividual y de géneros en la manifestacion,
severidad, y prondstico del sindrome depresivo.

1.2.1.1. Dimension genética de la depresion. Los estimados de heredabilidad de la
depresion figuran en los .37 (es decir 37%), y los indices de recurrencia asi como apariciones
tempranas se incrementan en relacion a los agregados familiares (Roetker, Page, Yonker, Chang,
Roan, Herd, et al., 2013; Wray, Pergadia, Blackwood, Penninx, Gordon, Nyholt, et al., 2012). Sin
embargo, en un estudio meta analitico de genomas sin precedentes que analiz6 a 2431 sujetos
con trastorno depresivo y 3673 controles encontraron que no se sostiene una diferencia
significativa en variaciones genéticas, aunque de forma moderada se asociaron genes como el
galanine neuropéptido que inhibe la funcidn de las células dopaminérgicas, inhibiendo niveles de
motricidad e incrementando la anhedonia, asimismo, tiene una regulacion de la transmisién de
serotonina y 5-HT1A y en el procesamiento cognitivo del hipocampo. Otro gen que pudiera estar
asociado es el ADCY3, relacionado con mermas en la actividad ADCY, caracteristica de los
pacientes con depresion. Y por ultimo el CACNALC, asociado también a fendmenos como el
trastorno bipolar y la esquizofrenia (Wray, Pergadia, Blackwood, et al., 2012). En los estudios de
GWA por sus siglas en inglés (Genome Wide Association), al desarrollo del trastorno depresivo
unicamente el SLC6A15, transportador nerutral aminoacido rs1545843 ha sido encontrado
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vinculado a la depresion, pero sin encontrar significancia estadistica que explique el total de la
varianza causal (Roetker, Page, Yonker, et al., 2013).

Otro modelo genético postula que la depresion se hereda por medio de la transmision
intergeneracional del gen CNR1, localizado en el cromosoma 6expresado en el sistema limbico y
en la amigdala, relacionado con el sistema endocannabinoide de regulacién emocional (Mitjans,
Serretti, Fabbri, Gastd, Catalan, Fafianas, et al., 2013). De acuerdo a estos autores, este sistema
esta relacionado con el eje hipotalamico-pituitario adrenal relacionado a la respuesta ante estrés.

Existen dos hipdtesis prevalentes en el modelo genético de la etiologia de la depresion: el
modelo de deficiencia de monoaminas y la hipétesis de estrés de la depresion (Andrus, Blizinsky,
Vedell, Dennis, Shukla, Schaffer, et al., 2012). El primero postula que la etiologia de la depresion
deviene de una deficiencia en neutrotransmisores de la monoamina como lo son la serotonina,
norepinefrina y dopamina. Sin embargo, estos modelos han sido rebatidos Gltimamente ya que
explican Unicamente una pequefia parte de la varianza en el inicio de esta enfermedad o incluso lo
desvinculan de modo dréastico (Angoa-Pérez, Kane, Briggs, Herrera-Mundo, Sykes, Francescultti,
& Kuhn, 2014). ElI modelo de estrés de la depresidn, por su parte, sostiene que las alteraciones
estan relacionadas con el eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA). Algunas investigaciones
incluso afirman que ambas funcionan con mecanismos moleculares independientes; es decir, que
la depresion enddgena y aquella que se dispara en respuesta al estrés tienen vias moleculares
distintas, potenciales manifestaciones diferenciales y por lo mismo merecieran un tratamiento
desigual. Esto pudiera explicar, asimismo, una resiliencia ante los efectos del estrés y la
indefension aprendida por algunos sujetos frente a situaciones persistentemente adversas
(Andrus, Blizinsky, Vedell, et al., 2012).

Lo anterior sostiene mas una postura fenotipica al estudio de la depresion en donde
variables ambientales se deben integrar para el estudio de la etiologia depresiva. Esto podria
explicar la falta de evidencia que ha presentado en los Ultimos afios el modelo puramente
genético. El estudio metaanalitico realizado por Uher y McGuffin en 2010 evalUa investigaciones
que afirman que el largo del polimorfismo del gen transportador de la serotonina (5-HTTLPR)
modela la relacién gen-depresion, en donde un alelo corto se vincula a una atencién sesgada
hacia estimulos aversivos y peligrosos y una mayor reactividad al cortisol generado frente
eventos estresantes (Uher & McGuffin, 2010), siempre que esta se dé en una edad temprana y en
situaciones de maltrato infantil (Brown, Ban, Craig, Harris, Herbert, & Uher, 2013). Es decir, el
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alelo corto en el gen 5-HTTLPR en interaccion con maltrato infantil pudiera predisponer a un
sesgo de atencion que dé lugar a una sensibilidad para eventos estresantes que hagan vulnerable a
un individuo para presentar depresion crénica en la vida adulta (Patten, 2012). A esto se le
conoce como neuroplasticidad, o la capacidad de modificar las estructuras cerebrales a partir de
la exposicion ciertos eventos ambientales (Mulinari, 2012). Lo anterior se mantiene en diferentes
estudios, presentando una excepcién en estudios realizados a adolescentes hombres que se
encuentran en situaciones adversas (Uher & McGuffin, 2010), lo que argumenta la necesidad de
mantener vigente un modelo de desarrollo que explique los determinantes protectores y de
vulnerabilidad en ciertos estadios del desarrollo.

1.2.1.2. Dimension neurolégica de la depresion. Desde la década de los sesentas se ha
vinculado la depresion con funciones de neurotransmision, en particular las monoaminas, que
incluyen las catecolaminas, noradrenalina, indoleamina o la mas conocida, serotonina (5-
hydroxytryptamine, 5-HT) (Mulinari, 2012). Sin embargo, se ha encontrado que el rol que juegan
las monoaminas es insuficiente para producir los cambios observados en el trastorno depresivo,
por lo que se ha sugerido que el sistema gabanérgico GABA pudiera jugar un papel fundamental
que de causa a los cambios cognitivos, afectivos, neuroanatémicos y de modificaciones
fenotipicas (Sanacora, Gueorguieva, Epperson, Wu, Appel, Rothman, 2004). Al menos esto es lo
que se ha encontrado en el trabajo con ratas, en donde la administracion de psicofarmacos
antidepresivos actia de modo indirecto contrarrestando las deficiencias en el sistema GABA
(Luscher, Shen, & Sahir, 2011).

El sistema GABA juega una funcidn crucial en la maduracion neuronal, asi como en el
control del hipocampo, por lo que sus déficits estan relacionados con mayores reacciones ante
situaciones estresantes y respuesta de alarma (Luscher, Shen, & Sahir, 2011). Desde el modelo
animal, se ha encontrado que la calidad de cuidado que da la madre a sus crias, valorada por la
calidad de cuidado, lamidas y cercania fisica esta relacionado con un mejor funcionamiento del
sistema gabanérgico en la rata en edad adulta, por lo que se sugiere que el funcionamiento de este
sistema neuronal asociado a las reacciones ansiosas y depresivas en la adultez pudieran tener una
etiologia temprana que implique una modificacion fenotipica en este sistema (Caldji, Diorio, &
Meaney, 2003). De la misma manera, se sugiere que una hiperactividad del Hipotalamico
Pituitario Adrenal (HPA) ha sido postulado como causal de la depresion en diversas
investigaciones (ver Lamers, Vogelzangs, Merikangas, de Jonge, Beekman, & Penninx, 2013
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para un estudio metaanalitico); sin embargo, este pareciera jugar un papel fundamental
unicamente en el subtipo melancolico de la depresion, y no en los subtipos atipicos. Estas
diferencias también se han encontrado en los patrones de suefio y menores tamafios de onda en el
subtipo melancolico (Antonijevic, 2008) lo que fundamenta la postura de que hay diferencias
etiologicas que subyacen las diversas presentaciones del trastorno. Los estudios que hablan de
una patogénesis hormonal de la depresion también sostienen que existen diferentes subtipos de
depresion, uno de ellos muy bien diferenciado siendo la depresion reproductiva aquella
relacionada al incremento de vulnerabilidad de depresion en mujeres, particularmente en hitos
reproductivos como lo son la premenstruacion, la perimenopausia y la menopausia, en donde el
estradiol y la progesterona interactian con el sistema serotoninérgico (Payne, Teitelbaum &
Joffe, 2009), al tiempo que el estrogeno se presenta como un efecto antidepresivo al interactuar
con la noradrenalina (Vega-Rivera, Lopez-Rubalcava, Paez-Martinez, Castro, & Estrada-
Camarena, 2013)

Por otro lado, se ha encontrado evidencia respecto al proceso inmuno inflamatorio,
aunado al estrés oxidativo y nitrosativo (O&NS) (Anderson, Berk, Dean, Moylan, & Maes,
2014), que regula la produccion de catabolitos de triptofan (TRYCATS), relacionado a la
disminucion de serotonina, melatonina, y nacetylserotonina, implicados de modo directo a la
depresion. Los autores que defienden estas investigaciones, promueven nuevos tratamientos
como el acido acetilsalicilico, N-acetylcysteine (NAC), o alimentos altos en antioxidantes como
frutas, verduras, curcumino, tumeric, resveratrol, quercetin, y te verde (Anderson, Berk, Dean,
Moylan, & Maes, 2014).

Las teorias acerca de variaciones neuro-endocrinas asociadas a la depresion se extienden
actualmente para incluir al sistema glutamatergico en el hipocampo (Gémez-Galan, Bundel, Van
Eeckhaut, Smolders, & Lindskog, 2013), que da una explicacion a la relacién cognitiva y
emocional que se presenta durante el trastorno, principalmente los déficits encontrados en
aprendizaje, memoria y concentracion. Se puede mencionar también los estudios que hablan del
rol que juegan las orexinas (hipocretinas), situadas en el hipotalamo y relacionadas con placer,
suefio, recompensa, estrés, y alimentacion, todos los anteriores parte de la presentacion
sintomatoldgica del trastorno. La evidencia hasta ahora sugiere mecanismos fisiopatol6gicos al
mostrar hipoactividad e hiperactividad del sefialamiento orexinérgico en personas con depresion,

probablemente sugiriendo la misma variabilidad del trastorno (Nollet & Leman, 2013). Otras
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teorias hablan del rol de una disminucion en los niveles 25-hydroxyvitamin D, aquella
relacionada a la exposicion al sol (Jaddou, Batieha, Khader, Kanaan, El-Khateeb, & Ajlouni,
2012). Estas propuestas, si bien han sido analizadas principal o Unicamente en modelos animales,
dan pie a avances significativos en el estudio de observaciones preliminares que eventualmente se
pudieran transmitir en propuestas de tratamientos.

Castren y Rantamaki (2010), postulan que investigaciones recientes ya hablan del rol que
tienen los factores neurotropicos, en donde su implicacion no es vista ya como una causa directa
para el surgimiento de un trastorno depresivo, sino que esta asociado principalmente a la
capacidad de del cerebro para adaptarse a las demandas del medio ambiente. Esto sugiere que el
uso de antidepresivos o las neurotropinas estimula la neuroplasticidad del cerebro, haciendo méas
viable la formacion de redes neuronales que faciliten la adaptacion (Masi & Brovedani, 2011). Lo
anterior sugiere la importancia de integrar un apoyo psicoterapéutico o rehabilitacional que
acompafie el uso de estos psicofarmacos.

1.2.2. Modelos psicoldgicos de la depresion

1.2.2.1. Dimension cognitiva de la depresion. Como se menciond previamente, los
estudios genéticos sefialan la forma en la que la variaciéon del gen asociado al neurotransmisor
serotoninérgico (5-HTTLPR) esté relacionada con la vulnerabilidad cognitiva de los individuos
que padecen depresién, o fendmeno endofenotipico (Conway, Hammen, Espejo, Wray, Najman
& Brennan, 2012). Las diversas maneras en las que esta vulnerabilidad cognitiva afecta la
valoracion de los eventos estresantes e interpersonales ha sido teorizada por diversos autores
(Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978; Beck, 1967; Fiedler, Nickel, Asbeck, & Pagel, 2003;
Jenawy & Paykel, 1997). Los modelos cognitivos voltearon la mirada de los tedricos de visiones
conductuales y la limitacion que éstos habian mostrado hacia el estudio y tratamiento de la
psicopatologia depresiva al individuo que estaba padeciéndola y su interpretacion de la
sintomatologia, asi como del medio que le rodeaba (Hammen, 2001).

El rol de la cognicion en el origen y mantenimiento de la depresion ha sido estudiado
desde diversos autores (Beck, 1967; Reilly, Ciesl, Felton, Weitlauf, & Anderson, 2012). Al
menos tres de estos modelos han sido validados y estudiados en el campo de la psicologia: el
modelo de Aaron Beck (1967); el modelo de desesperanza e indefension (Abramson, Seligman,

and Teasdale, 1978) y el modelo de autoestima.
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Hasta la fecha, es el modelo de Aaron Beck (1967) el que presenta un mayor indice de
evidencia empirica (Cuijpers, Berking, Andersson, Quigley, Kleiboer & Dobson , 2013;
Honyashiki, Furukawa, Noma, Tanaka, Chen, et al., 2014). Este, postula que a partir de
experiencias negativas en la infancia, el individuo tendera a formar esquemas maladaptativos de
si mismo, del otro y del mundo —llamados, la triada cognitiva- que se activaran principalmente en
eventos de estrés. Estos eventos parecidos a aquellos que eventos primarios de la infancia que
crearon los esquemas en primer lugar, despertaran en el individuo en riesgo sentimientos de
inadecuacion e inferioridad (Ingram, Miranda & Segal, 1998). De modo complementario, se ha
propuesto que los individuos con depresion presentan un empobrecido sentido de coherencia
(Luutonen, Sohlman, Salokangas, Lehtinen, & Dowrick, 2011). El sentido de coherencia se
define como la capacidad de ver al mundo de modo optimista y a los eventos desafiantes como
situaciones significativas que se pueden predecir y afrontar como retos de vida (Antonovsky,
1987), y que éste, a pesar de variar de modo discreto a través de eventos de vida, se mantendra de
modo relativamente constante como factor protector en aquellos individuos que no presentan
depresion (Lutonen, et al., 2011).

En los Gltimos afos, se ha desarrollado la teoria de hipotesis de congruencia (Beck, 1983),
una nueva teoria de “personalidad cognitiva” que incluye dos factores cognitivos sumados a la
matriz de vulnerabilidad de depresion, a decir: autonomia y sociotropia. EI primero se refiere a la
necesidad de independencia, control y logro, el segundo, que sera detallado mas adelante se
refiere a la tendencia a la basqueda de aprobacion, temor de rechazo y reconfirmacion por parte
del medio social en el que se desenvuelve el individuo. Llamados ahora motivos implicitos:
logro, poder y afiliacion (Heckhausen, 1991). Estos motivos median la relacion entre el
cumplimiento de metas y la respuesta afectiva que lo acompafia, es decir, la respuesta emocional
que presente el individuo frente al cumplimiento o fracaso en la blusqueda de un objetivo sera
satisfactoria siempre gque sea consistente con su motivo implicito y no cuando sea de modo. Lo
que es mas, se ha propuesto que estos motivos implicitos tienen un rol mas relevante que las
cogniciones explicitas en la presencia, cronicidad, reincidencia y severidad de los episodios
depresivos (lacoviello, Grant, Alloy, & Abramson, 2009; Pueschel, Shilte, & Michalak, 2011).

Por otra parte, el modelo de desesperanza e indefension, propuesto por Abramson,
Seligman, and Teasdale en 1978. De acuerdo a este, el individuo que presenta vulnerabilidad

cognitiva tiene un sesgo de atribucion negativa hacia los eventos de vida asumiendo una
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causalidad estable, global e interna; es decir, que cuando se presenta un evento de vida percibido
como aversivo, el individuo tenderd a asumir su estabilidad temporal, generalizarlo a varios
contextos de su vida y atribuirse responsabilidad personal ante la situacion. A demas, el individuo
con este estilo cognitivo tenderd a anticipar la llegada de eventos desfavorables en su vida
(desesperanza), y a asumir que no habra nada que él pueda hacer para modificar estos sucesos
(indefension). Ante esta vision, el incremento en la indefension hace al individuo particularmente
vulnerable a desarrollar un tipo de depresion llamada depresion por desesperanza (Joiner,
Wingate, & Otamendi, 2005).

Una visidn conceptual paralela propone que se ha encontrado que los individuos con
depresion tenderdn a recordar un mayor nimero de eventos estresantes en su vida (Jenawy &
Paykel, 1997), y que esta pérdida de reforzamiento en términos de eventos estresantes o
empobrecimiento de satisfactores de vida o de logros asociados con motivos implictos cobra
relevancia en los individuos con depresion desde una vision estable, global e interna. Mas aun,
esto cobra particular sentido bajo la hipotesis de que aquellos individuos con vulnerabilidad
genética tienen particular reactividad depresiva ante los eventos estresantes o desafiantes a los
que se enfrentan (Conway, et al., 2012) por un procesamiento informacional selectivo (Beevers,
Wells, Ellis, & McGeary. 2009), sesgo de atencion a estimulos aversivos 0 ansiogénicos
(Hayden, Dougherty, Maloney, Olino, Sheikh, Durbin, et al., 2008) o un incremento de la
apreciacion a los eventos negativos que suceden de modo ordinario en la vida de cualquier
individuo (Conway, et. al, 2012).

En suma, si bien los individuos con vulnerabilidad genética tienen un sesgo de atencion a
situaciones desafiantes, haciendo que se perciban de modo mas frecuente y con mayor atencion,
estos a su vez tenderan a evaluarlos de modo mas catastréfico, estable en el tiempo, generalizar
sus efectos o su potencialidad de dafarlos a ellos o al resto de sus contextos y por Gltimo, su
cognicion de si mismos como indefensos tendera a hacerlos sentir particularmente vulnerables e
incapaces de hacer algo para poder evitarlo o bien, una vez habiéndolo vivido, afrontarlo,
aumentando su sensacion de desesperanza y disparando la sintomatologia depresiva.

Ambas hipotesis, entonces, se pueden explicar a partir de dos visiones paralelas y
complementarias, expresadas de modo gréafico y tedrico por Joiner, Wingate, & Otamendi, 2005

(2005) en la siguiente figura:
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Fig 1. Modelo 1. Depresion por desesperanza.

=

Indefension — | Situaciones | —| Sintomatologia
estresantes depresiva

(Joiner, Wingate, & Otamendi, 2005)

En este primer modelo, las situaciones estresantes fungen como factor mediador entre la
desesperanza y la depresion. La primera se considera que precede a la sintomatologia depresiva e
incluso pudiera tener un rol de mediador parcial en la presentacion o incremento de ésta; sin
embargo, se requiere de una situacion estresante, en ocasiones relacionada a la misma

indefension (Joiner, 2000).

Fig 2. Modelo 2. Depresion por desesperanza.

/' Situaciones
estresantes

Sintomatologia

depresiva

Indefension

(Joiner, Wingate, & Otamendi, 2005)

En este segundo modelo de indefensién propuesto por Joiner y colaboradores (2005), la
indefension, esquema mental activado ante el estrés, pudiera ser causante de las situaciones
estresantes y de la sintomatologia depresiva sin que uno preceda necesariamente al otro; es decir,
que la indefension pudiera a su vez preceder a las situaciones desafiantes y a la vulnerabilidad de
depresion y estas pudieran 0 no estar relacionadas entre ellas, sin involucrar necesariamente una
hipdtesis de mediacion. Mas adn, se encontrd que a mas cronica la depresion mas se pudiera
solidificar la percepcion de indefension en el individuo (Joiner, Wingate, & Otamendi, 2005).

De modo anédlogo al modelo de indefension, en un estudio de caracteristicas de

personalidad cognitiva realizado por lacovelo y colaboradores (2009), se encontré que aquellas
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personas con un alto nivel de autonomia independiente como motivo intrinseco presentaban una
menor vulnerabilidad a presentar sintomatologia depresiva, frente a aquellas que presentaban un
bajo indice de autonomia independiente. Esto pudiera sugerir que la teoria de los motivos
intrinsecos, o caracteristicas de personalidad cognitiva propuesta por Beck (1983), coincide con
la teoria de Abramson, Seligman y Teasdale (1978) respecto a la relevancia del control y la
autonomia como factor protector ante la depresion.

Zhou y colegas, por su parte, estudiaron que la autocompasion funciona como un
mediador entre la desesperanza como cognicion negativa y el desarrollo de un trastorno depresivo
(zhou, Chen, Liu, Lu, & Su, 2013). La autocompasion se entiende como la capacidad de sentirse
conmovido con uno mismo en situaciones de fracaso o eventos externos adversos, asi como verse
a si mismo como parte de una humanidad mayor, y no sentirse aislado en situaciones desafiantes
(Neff, 2003).

Finalmente, el tercer modelo, cuya popularidad y diseminacién excede a los dos previos,
es el modelo de la cognicion y valoracion de si mismo, o autoestima (Harter & Marold, 1994;
Rosenberg, 1979). Este, si bien se ha propuesto como un moldeo en si mismo, ha sido valorado
de manera aislada por diversos autores en el analisis de las cogniciones negativas de uno mismo
frente a eventos desafiantes o estresantes (Davila, Hammen, Burge, Daley, & Pale, 1996). Lo
anterior sugiere que la capacidad de enfrentarse a eventos estresantes y la capacidad de
resolucion que el individuo asume tener, estara mediado por los esquemas globales de valia
personal, haciendo a un individuo vulnerable a una psicopatologia en general y depresion en
particular (Davila, et al., 1996).

Valoracién de la autoeficacia y depresion. La autoeficacia es la creencia acerca de las
capacidades personales para ejercer control sobre su ambiente con el fin de cumplir un
determinado proposito (Bandura, 1977). Esta se compone de dominios afectivos, cognitivos,
conductuales y motivacionales y se adquiere desde cuatro diferentes fuentes: 1) experiencias
exitosas previas que siguen a conductas persistentes; 2) aprendizaje vicario, al observar a un
modelo con caracteristicas similares al observador que ensefie las habilidades necesarias para
lograr la tarea de modo exitoso; 3) persuasion social, o el discurso de alguien que exhorte a
observar las capacidades personales del individuo previo a la realizaciéon de una tarea, o influya

en observar el éxito encaminado al crecimiento y aprendizaje personal sobre el éxito obtenido en
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la tarea; y 4) la erradicacion de la creencia que los estados emocionales y somaticos determinan
la capacidad de realizar la tarea (Bandura, 1994).

De acuerdo al modelo de salud mental propuesto por Jahoda (1958, en Blazer, 2002), ésta
se observa en caracteristicas como una adecuada prueba de realidad; un sentido de vida que dirija
las acciones del individuo; un sentido de identidad y valia; conciencia acerca del potencial
personal; percepcion de competencia sobre el ambiente; y autodeterminacion frente a las
demandas ambientales. De acuerdo a esta postura, la autoeficacia, vista como autodeterminacion
y aptitud sobre el entorno, se vuelve central en el desarrollo y mantenimiento de la salud mental
del sujeto (Blazer, 2002). Esto es consistente con investigaciones que proponen gque un mayor
nivel de autoeficacia esté relacionada con una mayor tendencia a plantearse objetivos personales
con mas valor para uno mismo y que solidifican un sentido de vida (Scott, Dearing, Reynolds,
Lindsay, Baird, & Hamill, 2008) y la creencia de que se sera capaz de obtenerlos.

Un alto indice de percepcion de autoeficacia media la relacion entre salud mental y salud
fisica (Flett, Panico, & Hewitt, 2011). Un alto nivel de autoeficacia estd relacionado a mejores
prondsticos en actividades de autocuidado y salud como dejar de fumar, perder peso (Dennis &
Goldberg, 1996), disminucion de recaidas en uso de substancias en adolescentes (Ramo, Myers,
& Brown, 2010) o adherencia al tratamiento médico en pacientes con enfermedades
cardiovasculares crénicas (Maeda, Shen, Schwarz, Farrell & Mallon, 2013). Lo anterior no es
sorprendente, dado que altos niveles de autoeficacia predicen la capacidad del individuo de
percibirse a si mismo como capaz de abstenerse a fumar, comer o beber ante una situacién de
oportunidad, al tiempo que incrementa su creencia en el beneficio positivo que deviene de la
persistencia y el auto-cuidado.

De modo general, las personas que presentan altos niveles de autoeficacia demuestran
mayor capacidad de afrontar retos en la vida y anticiparlos con una vision optimista (Bandura,
1994; Brandstadter & Renner, 1990), disminuyendo la vulnerabilidad a desarrollar una depresion
ante situaciones estresantes o retadoras (Bandura, 1997). De modo opuesto, los individuos con
bajos niveles de autoeficacia presentan mayor propension a desarrollar una depresion (Bandura,
Pastrorelli, Barbaranelli,, & Caprara, 1999; Flett, Panico & Hewit, 2011; Takaki, Nishi,
Shimoyama, Inada, Matsuyama, Kumano, et al., 2003), al no percibirse capaces de enfrentar
situaciones adversas, de plantearse objetivos con un valor personal (Ryan & Decci, 2000; Scott,
Dearing, Reynolds, Lindsay, Baird, & Hamill, 2008), disfrutar el esfuerzo involucrado en realizar
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la tarea (Bandura, 1981) o de sentirse incapaces de lograr las metas que se proponen (Bandura,
1994).

Por otra parte, la ausencia de autoeficacia se refleja en el constructo propuesto por
Seligman de indefension aprendida (Seligman, 1975). Este constructo a su vez ha sido vinculado
al trastorno depresivo (Abrahamson, Seligman, & Teasdale, 1978), que de modo consistente con
la teoria cognitiva de Beck (1976), que sostiene que un individuo con depresion tiene una
percepcion de si mismo como incapaz para ejercer una influencia sobre el mundo, si mismo y el
futuro que se perciben bajo una vision negativa.

El incremento de autoeficacia en si misma, se ha propuesto incluso como una intervencion
preventiva para el manejo de la depresién en adultos mayores (Blazer, 2002), para el incremento
de adherencia a tratamientos médicos (Shen, Schwarz, Farrell & Mallon, 2013), asi como parte
del protocolo de atencidn psicoldgica en pacientes con cancer (Beckham, Burker, Lytle, Feldman,
& Costakis. 1997; Weber, Roberts, Rsnick, Deimling, Zauszniewski, Musil et al., 2004).

El término autoeficacia generalizada es un término de reciente creacion para explicar la
percepcion de control constante que presenta el individuo sobre el entorno en una variedad de
situaciones y eventos (Luszczynska, Scholz, & Schwarzer, 2005). Consta de elementos como
son: la intencion de iniciar una tarea; la capacidad de planear la tarea; la persistencia en
mantenerse en la tarea a pesar de las adversidades; un nivel de motivacion consistente hasta el
término de la tarea y la confianza personal en la conclusion de la tarea (Yildirim & Ilhan, 2010).
El término de autoeficacia generalizada difiere al concepto de autoeficacia especializada,
propuesta por Bandura; quien postula que la percepcion de autoeficacia varia de una tarea a la
otra (1994). Sin embargo, el andlisis de Scherbaum, Cohen-Charash, & Kern (2006) utilizando la
teoria de respuesta al Item (IRT), sostiene la validez del constructo de autoeficacia generalizada
propuesta y su viabilidad en su aplicacion en las ciencias de la educacién, psicologia y
organizacionales.

Siendo asi, se establece la relevancia de considerar la autoeficacia para poder predecir los
indices de vulnerabilidad a desarrollar un trastorno depresivo; una vez que se da el diagnostico,
anticipar el posible apego a un tratamiento psicoterapéutico con base en la anticipacion de éxito
que se perciba de su participacion, asi como el potencial prondstico derivado de la persistencia en
las tareas de activacion conductual y socializacion requeridas para obtener un beneficio

terapéutico.
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Algunos de estos modelos cognitivos han sido desafiados, cuestionando el paradigma de
la vulnerabilidad cognitiva, en parte por su dependencia con estados animicos y situaciones de
vida (Miranda & Persons, 1990) o la reactividad cognitiva (Scher., Ingram, & Segal, 2005). En
este sentido, la cognicion negativa puede ser un factor sintomaético de la depresién y no uno
causal (Metalsky & Joiner, 1997), mostrandose asi en el cambio de pensamientos una vez que se
logra superar la depresion (Ainsworth, 2000). Esto se ha estudiado incluso en situaciones
animicas temporales, encontrando que aquellas personas que estdn en un humor entristecido
recuperaran y recordaran la informacion deprimente del medio con mayor facilidad (Fiedler,
Nickel, Asbeck, & Pagel, 2003). En este sentido, los tedricos cognitivos proponen que las
personas que no tienen una vulnerabilidad a la depresion tenderan a usar una estrategia de
regulacién emocional Ilamada cogniciones incongruentes con el fin de mejorar su estado animico,
es decir, aquellas personas que se encuentran en un humor trise tenderan a buscar recuerdos o
pensamientos que les eleve el estado animico a uno alegre, al tiempo que cambiaran su foco de
atencion en el ambiente a uno menos negativo; sin embargo en individuos con vulnerabilidad a la
depresion estas habilidades se encuentran entorpecidas (Brockmeyer, Pfeiffer, Holtforth,
Zimmermann, Kammerer. Friederich, et al., 2012; Joormann, Siemer, & Gotlib, 2007).

Una de las criticas mas importantes a este modelo; sin embargo, postula que éste en su
afan por enfatizar el rol que juegan los pensamientos en la percepcion del medio, nulifica el
impacto real que tiene el medio hostil en el que varias personas se desenvuelven en realidad,
atribuyéndole una causa interna y cuestionando la veracidad de ésta, antes que imputar a una
realidad contextual socio-politica adversa (Coyne, 1992). Ademas, los modelos cognitivos le
restan importancia al efecto de las relaciones interpersonales en la creacion, modificacion y
fijacion de creencias del mundo y de si mismos (autoconcepto y autoestima), mismas que se
niega sean rigidas, sino producto de una interaccion con individuos que en el discurso se
negocian y transforman (Coyne, 1992). Mas aln, se merma la importancia que tienen las
transacciones y el rol activo que tiene el individuo deprimido en su medio, la creacion,
exacerbacion o mantenimiento de sus estresores psicosociales (Hammen, 1992). Es irénico, como
menciona Hammen (1992) que en un modelo que estudia la fenomenologia del proceso
depresivo, se pierda la vision de los contextos y la heterogeneidad asociada a esta depresion, a

decir, aquella dependiente de sexo, estrato socioecondémico, vision del desarrollo, entre otros,



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 21

estudiando a esta patologia como algo que tiene la persona de modo independiente a la realidad
que la rodea.

1.2.2.2. Dimension psicosocial de la depresion: Teoria del apego. Probablemente el
tedrico mas importante en la teoria del apego es J. Bowlby (1969), quien a través de tres libros
escritos en un lapso de diez afios (Woodward, 2003) desarrolla una vision acerca de la necesidad
nata de formar vinculos, principalmente en un primer momento con el objeto primario, o la figura
de apego, que puede ser la madre, o cualquier sujeto que haya estado encargado del cuidado del
infante. Este impulso, de origen bioldgico, estd relacionado, de acuerdo con el autor a la
posibilidad de sobrevivencia. Dado lo anterior, se explica que esta necesidad de formar un
vinculo se mantiene a lo largo de la vida, a partir de las primeras experiencias y se conserva de
manera caracteristica la forma en la que que el individuo busco este apoyo, cuidado y afecto. Mas
aun, la premisa de la teoria del apego es que a través de la experiencia con las primeras relaciones
con el cuidador primario, el individuo desarrollara modelos mentales o esquemas que regiran sus
relaciones futuras (Bowlby, 1969), sobretodo en momentos de estrés, enfermedad o incapacidad.

El rol que juega el apego para el ser humano tendrd al menos cuatro vertientes, 1) el
desarrollo del nifio, 2) la capacidad y manera de percibir las relaciones con otros, 3) el concepto
de identidad y de self del nifio, y 4) sus experiencias de vida a futuro (Colby, 2009). En primer
lugar, la capacidad de exploracion del mundo, los humanos que requerimos mayor tiempo para el
desarrollo independiente necesita de certeza para explorar el mundo, una de las principales tareas
del desarrollo en los primeros afios, y esta requiere de la sensacién de seguridad o una base
segura, para incrementar la sensacion de cuidado y confianza en su propio desarrollo y
movimiento (Bowlby, 1980). En segundo lugar, la percepcion de relacién con otros, las
experiencias formativas del nifio y la calidad de la relacion con una figura disponible, ayudaran a
que el nifio cree unos modelos mentales de relaciones, o working models (término en inglés), que
definen la manera en la que las experiencias relacionales seran percibidas y entendidas. Esto
implica, que el individuo aprendera a esperar de las relaciones a partir de la accesibilidad y la
capacidad de respuesta practica y emocional que tuvo con él la figura primaria. Estas expectativas
se extenderan a las relaciones en general y a las nuevas relaciones en particular (Bowlby, 1973).
Otro aspecto fundamental resultado del cuidador primario, de acuerdo con la teoria del apego, es
la formacion de un modelo del self, mismo que se puede desarrollar como alguien bueno,

competente y con la posibilidad de ser amado, ante la respuesta consistente y afectiva de un
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cuidador disponible emocionalmente. Por ultimo, las experiencias de vida a futuro, dada la
necesidad de formar una base segura para experimentar y conocer el mundo, esta misma esta
relacionada con un sentido de identidad como alguien capaz y competente, o capaz de pedir
ayuda en caso de dificultad (Bowlby, 1969). Estas caracteristicas estan asociadas con el
sentimiento de autoeficacia, o la capacidad que experimentara de modo consistente el individuo
para iniciar, persistir o afrontar el fracaso frente a una situacion desafiante (Colby, 2009).

Cuando se pone a prueba el vinculo con la figura de apego, el individuo reaccionara con
ansiedad y enojo ante la posibilidad de perder al objeto de afecto, si de hecho, el objeto se
perdiera esto se seguiria por sentimientos de dolor y tristeza, que se cambiarian por alegria ante la
percepcidn de recuperar el objeto (Woodward, 2003). La propuesta anterior sigue a la premisa de
un apego seguro; sin embargo, cuando se perturba el desarrollo, diferentes tipos de apego
inseguro se pueden generar, afectando el desarrollo psicolégico y en habilidades de busqueda de
intimidad (Cassidy, 2001). Los tres diferentes tipos de apego inseguro son: el apego ansioso, el
apego ambivalente y el apego evitativo (Ainsworth, 1978). La descripcion a continuacion esta
basada en la propuesta de la misma autora (Ainsworth, 1978).

Las personas con un apego seguro, tienen relaciones satisfactorias basadas en un modelo
de trabajo de relaciones flexible y con capacidad de confianza en si mismos y en las personas,
considerando que pueden confiar en que tanto sus necesidades como la de los otros van a ser
cuidadas y que las relaciones a las que se comprometan seran relaciones que les den una base
segura para conocer el mundo de manera convencida de su capacidad o la habilidad de acercarse
a otros para pedir su apoyo en momentos de crisis.

Las personas con un apego inseguro ansioso, carecen de la seguridad de que sus
necesidades van a ser satisfechas y de poder formar un vinculo intimo, es por esto que sus
relaciones se basan en apegos superficiales, formando una red de apoyo muy empobrecida o nula.
Al mismo tiempo, su sentido del self esta devaluado, percibiendo una incapacidad de ver por si
mismos o enfrentarse a la adversidad. Por otra parte, el apego inseguro preocupado considera de
la misma forma que sus necesidades no podran ser satisfechas dentro de una relacion, y que ellos
tampoco seran capaces de responder por sus necesidades. Por lo anterior, cuando logran formar
un vinculo, suelen tener conductas de reconfirmacién, buscando asegurarse de modo constante
que no seran abandonados o que podran ser cuidados. Por ultimo, el apego inseguro evitativo se

sugiere que tuvieron una figura de apego que fue incapaz de ver por sus necesidades, por lo que
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formaron a creencia superficial de autoompetencia y de capacidad para poder cubrir sus propias
necesidades sin la necesidad de otro. Esto los lleva a formar relaciones superficiales o no hacerlo
basados en un modelo de trabajo de relaciones de que el otro sera incompetente o incapaz de
cuidarlo.

Un apego inseguro, proponia Bowlby (1980), hace del individuo particularmente
vulnerable a padecer un trastorno depresivo a partir de una vision negativa de si mismo y de las
relaciones. Esto ha sido confirmado en investigaciones que concluyen que el estilo en apego, en
particular, el apego inseguro, esta relacionado con bajos niveles de percepcion de valia personal
(Davila et al., 1996), empobrecida capacidad de regulacion emocional (Fonagy, & Target, 2002)
y con el trastorno depresivo (Roberts, Gotlib & Kassel, 1996).

El estilo de apego, y con esto, los modelos mentales propuestos por la teoria del apego se
han encontrado estables en el tiempo, manteniéndose hasta la edad adulta (Davila, Burgen, &
Hammen, 1996). De esta forma, los estilos de apego estan relacionados con la capacidad de
intimidad en relaciones adultas (Cassidi, 2001), las habilidades de comunicacion (Kobak &
Hasan, 1991), y la habilidad de resolucion de problemas interpersonales (Davila, Hammen,
Burge, Daley, & Pale, 1996). De modo particular, se ha encontrado que los nifios que presentan
apego inseguro son mas agresivos, presentan mayor numero de relaciones interpersonales, tienen
mas dificultad para regular el afecto y una evidente incapacidad para resolucién de problemas
(Rudoph, Hammen, & Burge, 1995). Asimismo, aquellos individuos con un apego inseguro,
sobretodo desorganizado, se perciben a si mismos como alienado del mundo, con sentimientos de
soledad, automutilacion, depresion y vulnerabilidad a vivir en relaciones donde sean maltratados,
abusados o0 abandonados (Wodward, 2003).

Si el estilo de apego esta relacionado con bajos niveles de percepcién de valia, es
relevante sefialar que previo a los bajos indices de autoestima encontrados durante el trastorno,
como parte del sindrome, esta percepcion negativas de uno mismo estan vinculados al
funcionamiento interpersonal en general (Putalaz, White & Shipman) y al trastorno depresivo en
particular (Harter & Marold, 1994).

1.2.3. Modelo interpersonal de la depresién. La importancia de las redes sociales y el
funcionamiento interpersonal para el ser humano en general y el individuo que padece depresién
en particular es el eje central del presente proyecto. El impacto que el medio social tiene sobre el

individuo tiene dos vertientes: por una parte, sirve como factor protector ante los desafios
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encontrados en el medio sociocultural que rodea al sujeto, previniendo el inicio de un episodio
depresivo en aquellos sujetos con vulnerabilidad genéticas, o coadyuva en la intervencion
terapéutica para la remision del trastorno una vez iniciado; por el otro, la ausencia de redes
sociales satisfactorias por si mismo o en cooperacién con otros factores, se asocia a la
vulnerabilidad para el inicio, la via de desarrollo, o el mantenimiento de un episodio depresivo
(Davila, Hammen, Burge, Daley, & Pale, 1996).

Para complicar aun mas las cosas, se propone (Coyne, 1976) que aquellos individuos
vulnerables a la depresion tienen un rol activo en la elicitacion de rechazo social que no solo
incrementa su riesgo de padecer el trastorno, sino que disminuye sus posibilidades de obtener
apoyo del medio (Coyne, 1992). A su vez, la sensibilidad al rechazo social, que se define como la
tendencia a esperar y atender de manera selectiva a sucesos que aparenten una falta de aceptacion
social es un factor de riesgo para el desajuste psicoldgico, en particular la depresion (Downey &
Feldman, 1996). La presente seccion describe la perspectiva transaccional que intenta dar luz a
esta relacion bidireccional existente entre el medio social y el trastorno depresivo; es decir el
“modelo de generacion de estrés” (Hammen, 1991). Se comienza describiendo la importancia de
las redes sociales y algunas investigaciones que dan luz a esta relacion, para mas adelante
especificar los déficits encontrados en los pacientes con depresion en particular y las
transacciones que se presentan con su medio interpersonal.

1.2.3.1. Redes sociales, apoyo social y depresion. El apoyo social es considerado de
modo frecuente como uno de los factores mediadores criticos en el analisis de la salud mental. El
ser humano crece extendiendo sus necesidades sociales de un individuo protector a una red que
proporcione los variados tipos de ayuda que la diversidad de fuentes de estrés requiere
(Cienfuegos & Diaz-Loving, 2011). La disponibilidad de apoyo emocional disminuye el estrés
psicoldgico asociado a condiciones de pobreza y discriminacion, al ofrecer distintas estrategias de
afrontamiento y facilitar la capacidad adaptativa del individuo (Cohen & Willis, 2005), esto
demostrado incluso en un nivel fisico, mediando la respuesta cardiovascular ante el estrés
(Cohen, 2001) y disminuyendo la respuesta psicosomatica ante el estres (Acufia & Bruner, 2009).
De la misma forma, el apoyo instrumental promueve un menor distrés asociado a condiciones de
discriminacion (Berenzon-Gorn, Saavedra-Solano, & Alanis-Navarro, 2009; Cobb, 1976) y
ambos se asocian a menores niveles de estrés parental y con ello mayor bienestar en la relacion

padre-hijo en familias que viven en situaciones de pobreza (McConnell, Breitkreuz & Savage,
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2010). Mas aun, la percepcion de falta de apoyo por parte de la pareja se ha encontrado como
uno factores de riesgo clave para el desarrollo de una depresion postparto, incluso sobre factores
como antecedentes heredofamiliares de ansiedad y depresion, adversidad econOmica, baja
autoestima o embarazo no deseado (Brandon, Ceccotti, Hynan, Shivakumar, Johnson, & Jarrett,
2012). De la misma manera, el apoyo social promueve estrategias de afrontamiento y un mejor
autoconcepto, mismo que puede relacionarse a la vulnerabilidad para sufrir depresion (Acufia &
Bruner, 2009; Palomar & Cienfuegos, 2007).

El apoyo social tiene una correlacion negativa con indices clinicos como ansiedad y
depresién asi como un efecto mitigador en la depresion (Acufia & Bruner, 2009; Bambara, 2011,
Marrero Quevedo & Carballeira Abella, 2010; Weber, Puskar, & Ren, 2010). De la misma
manera, una percepcion de pérdida de apoyo social se ha relacionado con un incremento de
sintomatologia depresiva (Lara, Navarro & Navarrete, 2004), aunque esto pudiera estar moderado
por una vulnerabilidad cognitiva como locus de control externo, percepcion de desesperanza e
indefension, y globalizacion de una vision de insatisfaccion caracteristicos del diagndstico
(Haefel & Mathew, 2010; Sinibaldi, 2001).

Desde una vision estructural, cuando se consideran las redes sociales, no se habla
necesariamente la cantidad, sino reresentacion de las relaciones lo que determina un mayor
bienestar (Marrero- Quevedo & Carballeira- Abella, 2010). Es decir, basta con percibir tener a un
nimero de personas que pudieran estar presentes en situaciones estresantes para mostrar un
efecto positivo en indices de autoestima, depresion y estrés (Acufia & Bruner, 2009). Sin
embargo, existe una diferencia entre las caracteristicas que se identifican como importantes en
para determinar la calidad de una relacion de apoyo, modificandose éstas con la edad. Por decir,
los adultos jovenes valoran principalmente el apoyo instrumental mientras que los adultos
mayores dan un mayor énfasis en el apoyo emocional (Lynch, Mendelson, Robins, Krishnan,
George, & Johnson, et al., 1999).

En la Ciudad de México, previo a la bdsqueda de apoyo profesional, las mujeres con
malestares emocionales usan el apoyo social como la principal estrategia de afrontamiento y
auto-cuidado en respuesta a situaciones estresantes, principalmente apoyo emocional entendido
como muestras de amor o entendimiento, seguido de dinero como apoyo instrumental, y consejo
o referencia a un especialista como apoyo informativo. Para esta poblacion, este apoyo suele

recibirse por parte de sus amigas, hermanos o madre y no por parte de su pareja o su padre
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(Berenzon-Gorn, Saavedra-Solano, & Alanis-Navarro, 2009; Lara, Navarro & Navarrete, 2004).
Esto es consistente con la propuesta de Cienfuegos y Palomar (2006), quienes mantienen que los
vinculos de apoyo tienden a estar conformadas por la pareja, la familia cercana y en segundo
término por la familia extendida, los amigos cercanos, la comunidad y las instituciones de las que
el individuo es parte, principalmente la Iglesia y la religién. Sin embargo, estas vias pueden estar
determinadas por factores socioeconémicos o culturales. Por decir, en un nivel de pobreza, la
familia puede percibirse en niveles semejantes de precariedad o ser la fuente de distrés, por lo que
se contempla la necesidad de recurrir a la comunidad como fuente de apoyo ante situaciones
estresantes previo a la busqueda de la pareja o la familia (Abello, Mandariaga, & Hoyos de los
Rios, 1997). A nivel cultural, por ejemplo, en una muestra de estudiantes de Turquia, fueron las
mujeres las que presentaron un mayor nivel de percepcion de apoyo por parte de su familia que
los hombres (Koydemir-Ozden, 2010).

Si se considera que la persona con altos niveles de estrés y depresién son aquellas cuyas
habilidades para dar y recibir apoyo se ven mermadas, entonces se puede hipotetizar la formacion
de un circulo vicioso, donde se generaliza la falta de apoyo social a individuos cuyas habilidades
para recurrir a sus fuentes de apoyo se encuentran reducidas por el padecimiento depresivo,
incrementando de la misma manera la sintomatologia y la percepcion de indefension vy
desesperanza (Palomar & Cienfuegos, 2007). Esto presume que un medio adecuado para tratar la
depresion en una cultura cuyos nexos cercanos presuponen un sentimiento de satisfaccién y valia
personal, requerira de un componente interpersonal y de interdependencia.

1.2.3.2. Dimension transaccional (interpersonal). Como lo postulan las teorias de
Bowlby (1969), Sullivan (1953), el ser humano, al igual que sus contrapartes bioldgicas presenta
una necesidad nata a la vida en grupos (Bacha, 2007). Esta necesidad de vinculacion no sélo tiene
una funcion evolutiva, sino que su ausencia se relaciona a sentimientos de alienacion y
psicopatologia (Flynn & Capelliez, 1993). Es por lo anterior que se propone que la depresién se
debe abordar desde un contexto interpersonal y no intrapersonal (Joiner, Coyne, Blalock, 1999).
Esta postura no le resta peso a la vision de diatesis-estrés propuesta previamente, sino que la
extiende para dar luz a la manera en la que el sujeto, como un agente activo en su medio vivencia
y responde ante este medio, ejerciendo una influencia en los estresores psicosociales que se le
presentan, vistos ya no como una mera interpretacion, ni como una suerte del destino, sino desde

una vision transaccional con este medio (Coyne, 1976; Hammen, 1991). La vision interpersonal,
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entonces, le regresa la responsabilidad al individuo y la importancia al medio social en el que se
desenvuelve, tanto para el inicio, como para el mantenimiento o recaida del episodio depresivo.

De modo general, los individuos con depresion reportan menores niveles de bienestar en
sus relaciones interpersonales, describiéndolas como menos intimas y satisfactorias (Nezlek,
Imbrie y Shean, 1994). De esta forma, los individuos con depresidn en general reportan un mayor
namero de eventos estresantes durante su vida (Hammen, 1991). A partir de la propuesta de
Hammen (2009), los estresores interpersonales a los que se ven expuestos incluyen relaciones
problematicas, aislamiento, rechazo o alienacion, y cuando hay aceptacidn o un grupo social, este
suelen ser relaciones empobrecidas, caracterizadas por hiperdependencia, abandonos constantes
0 amenazas de abandono, hostilidad , criticas, y disputas frecuentes seguidas de una falta de
habilidad para resolverlas o autosilenciamiento por parte del individuo vulnerable para evitar el
abandono real o imaginario (p.201).

Se han dado dos explicaciones a este fendmeno: en primer lugar, una causada por un
sesgo atencional a eventos adversos (Beck, 1983); en segundo, por una vulnerabilidad particular a
provocar que éstos sucedan, especialmente en el ambito interpersonal. A este rol activo en la
etiologia de los conflictos interpersonales se le lama “generacion de estrés” (Hammen, 1991).
Esta segunda teoria, desarrollada a partir de una critica al modelo cognitivo de la década de los
70’s y 80°s y su conceptualizacién del sujeto con depresion como un ser pasivo, victima de
vulnerabilidades genéticas, cognitivas y neurofisioldgicas en un ambiente psicosocial hostil y un
destino fatal, mas que como un sujeto activo en constante interaccion con éste (Hammen, 1993),
o “creadoras de contextos de vida” (Hammen, 2009, p. 201).

Consistente con las propuestas bio-sociales planteadas previamente (Andrus, Blizinsky,
Vedell, et al., 2012; Brown, Ban, Craig, Harris, Herbert, & Uher, 2013; Mulinari, 2012; & Uher
& McGuffin, 2010), este modelo exacerba la importancia de las relaciones bidireccionales o
transaccionales que existen entre el individuo y su ambiente, y esto a su vez en relacion a la
presencia de una depresién unipolar, o como lo mencionan ya algunos autores (Eberhart &
Hammen, 2010; Poultron y Andrews, 1992), las personas con depresion altamente sensibles
viven la vida de forma que de modo inconsciente agravan los estresores interpersonales en los
que se ven inmersos (p. 37) y estos a su vez incrementan su vulnerabilidad a padecer o mantener

el trastorno. A esto se le llama el modelo transaccional (Eberhart & Hammen, 2010).
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Las investigaciones realizadas por Hammen (2006), incluyen dos dominios basicos
responsables de este incremento en estresores psicosociales en las personas con vulnerabilidad a
depresion. El primero de ellos se refiere a las caracteristicas de personalidad, que integran las
cogniciones, las conductas aprendidas, los estilos de solucidén de problemas, los antecedentes
genéticos y la calidad de apego; y en segundo lugar el contexto en el que se desenvuelve la
persona, que tendrd una influencia en la eleccion de pareja, estresores psicosociales ya presentes,
las conductas de paternaje, entre otros, o0 como es nombrado en este trabajo, los determinantes
sociales y contextuales. Es el primer dominio el que compete a esta seccion.

Si bien el pesimismo, la irritabilidad, la anhedonia y la falta de energia son parte del
sindrome depresivo, estas suelen presentarse Unicamente durante el episodio del trastorno (APA,
2013); no obstante, otros factores se han asociado a caracteristicas de personalidad longitudinales
de las personas con vulnerabilidad a la depresiéon: la dependencia, la rumiacion (Flynn,
Kecmanovic, & Alloy, 2010) y la co-rumiacion (Hankin, Stone, & Wright, 2010). A esta Gltima
se le describe como la tendencia a compartir de modo indiscriminado conflictos personales de
modo repetitivo, especulando acerca de él y reforzando de modo mutuo la importancia de
hablarlo y la centralizacién de las experiencias emocionales negativas (Rose, 2002). Estas
caracteristicas fomentan a su vez la busqueda de reconfirmacion (Cogswell, Alloy, & Spasojevic
2006) al mismo tiempo contribuyen al inicio y mantenimiento de problemas interpersonales
(Cogswell, Alloy, & Spasojevic 2006; Harkness & Luthe, 2001).

La primera de las anteriores, la dependencia, se explica como la importancia desmesurada
que dan a las relaciones interpersonales la personas particularmente vulnerables a la depresion
(Blatt, Quinlan, Chevron, Mc Donald, & Zuroff, 1982; Cogswell, Alloy, & Spasojevic. 2006). En
el modelo de Beck (1983) a este estilo de personalidad se le designaba como sociotropico. A
estas personas se les describe como particularmente interesados en otros y en las opiniones de los
otros al tiempo que presentan miedo al abandono y a la critica (Bieling & Alden, 2001), lo que
los lleva a negar sus necesidades o afectos propias para satisfacer al otro y evitar su critica o
perder su apoyo (Beck, Robbins, Taylor, & Baker, 2001; Blatt & Zuroff, 1992). Algunas
caracteristicas de este tipo de personalidad son la tendencia a la ansiedad, la falta de confianza en
su propia valia, la vulnerabilidad, la falta de asertividad, la pasividad en las relaciones
interpersonales (Bouchard &Shih, 2013) y un sentimiento generalizado de indefension (Blatt,
1974).



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 29

De modo complementario, algunos autores (Birgenheir, Pepper, & John, 2010) identifican
que la sociotropia en si misma no causa depresion, sino que requiere de otros factores. En primer
lugar, la caracteristica conocida como “emocionalmente necesitado” que describe un rasgo de
necesidad de conexidn identificado como preocupaciones ansiosas y relacionadas con la perdida
interpersonal y el miedo a la separacion o al abandono (Cogswell, Alloy, & Spasojevic, 2006); en
segundo, un factor mediador entre esta preocupacion y los eventos interpersonales negativos. A
esta ultima se le identifica como busqueda de reconfirmacién, tendencia cognitiva y conductual
permanente en el que el individuo busca de modo continuo afirmar o disconfirmar sus miedos
interpersonales, por medio de demandar respuestas afectivas, declaraciones de valia o evidencias
de carifio de modo constante a sus seres cercanos a pesar de que esta ya hayan sido declaradas
(Coyne, 1976; Heckhausen, 1991; Joiner & Metalsky, 1998; Shih, 2006).

Paraddjicamente, se ha propuesto que esto se asocia a un sesgo de atencién a la
retroalimentacion negativa (Casbon, Burns, Bradbury, & Joiner, 2004). Este estilo de interaccion
caracteristico de las personas con un apego ansioso (Eberhart & Hammen, 2009) crea contextos
negativos y estresantes que incrementan a su vez el riesgo a padecer depresion (Davila, Hammen,
Buerge, Daley & Paley, 1996). Aunque esta propuesta no se encuentra libre de criticas (Benazon
& Coyne, 1999), si sugiere el mecanismo en el que interaccionan las conductas interpersonales
del individuo que busca tener una aceptacion de un grupo social y la respuesta de rechazo de éste
ante la demanda continua de atencién y afecto (Haeffel, Voelz, & Joiner, 2007) y el aumento en
el riesgo para parecer un trastorno depresivo (Eberhart & Hammen, 2010).

A modo de sintesis, se propone que el individuo con tipologia sociotropica, o un elevando
interés en los otros tendera a buscar de manera constante reafirmar su sentido de valia y disminuir
su ansiedad debido al temor a la critica o desaprobacién del otro, creando, de modo paraddjico
que las personas cercanas se alejen o los rechacen (Starr & Davila, 2008), molestos por esta
conducta, y con esto incremente el riesgo de vivir mayores niveles de conflicto y estrés
interpersonal que se agudiza, haciendo un ambiente aln mas expuesto a la depresion al mermar
su cantidad y calidad de apoyo social (Potthof, Holahan, & Joiner, 1995) . Al mismo tiempo, las
conductas de abandono del otro parecieran confirmar el miedo que presentaban de modo original
las personas, solidificando los esquemas originales de apego ansioso, a decir: falta de sentido de

valia personal y confianza en la permanencia de relaciones interpersonales.
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Adicionalmente a lo anterior, se ha identificado que las personas con depresidn presentan
un déficit en habilidades sociales reales y percibidas (Segrin, 1990) de modo incluso mas
empobrecido que en otros trastornos psiquiatricos (Zlotnick, Kohn, Keitner, & Della Grotta,
2000). Esto hace maés dificil no solo el obtener el apoyo social necesario para lidiar con estresores
situacionales, sino la formacion de una red que refuerce su sentido de valia personal (Blatt,
1990). Para ejemplificar, si bien el uso del humor en las interacciones sociales se identifica con
mayores niveles de satisfaccion e intimidad, las personas que padecen depresion utilizan el
humor de modo negativo, fomentando el rechazo o respuestas negativas de las personas (lbarra-
Rovillard & Kuiper, 2011). Estos déficits, si bien se han propuesto como concomitante a la
depresion, es decir, como parte del sindrome, también se sugiere que preceden al trastorno,
incrementando la vulnerabilidad al trastorno (Segrin & Flora, 2000).

Hammen (2009), sugiere que estos déficits interpersonales se explican también por la
tendencia a la transmision intergeneracional del trastorno, haciendo mas dificil que los hijos de
madres depresivas aprendan modos adaptativos de relacionarse con otros, y esto a su vez pudiera
incrementar su vulnerabilidad a padecer ellos mismos el trastorno mas adelante en su desarrollo,
sobre todo a partir de la adolescencia. Otra potencial explicacion es que los individuos con
depresion prestan méas atencién a si mismos y sus pensamientos, dejando menos atencion a la
interaccion en si (Tse & Bond, 2004). Los resultados se presentan de modo ain inconcluso,
dados los resultados en la investigacion de Eberhart y Hammen (2006) quienes alegan que mas
importantes que los déficits en habilidades interpersonales es la calidad de las relaciones las que
determinan la predisposicion al trastorno. Sin embargo, si pudiera dar explicacion a los resultados
encontrados por Feinstein y colaboradores (Feinstein, Bhatia, Hershenberg, & Davila, 2012) de
que las personas que padecen depresién suelen asociarse a interacciones negativas y a
sentimientos negativos seguidos de estas interacciones. Es decir, las personas con depresién
reportan mayores niveles de distrés seguidos de conflictos interpersonales que los controles
(Barret & Barber, 2007).

Si consideramos que las personas con depresion presentan riesgo de tener relaciones
interpersonales de baja calidad y con altos indices de estrés interpersonal, entonces es relevante
tomar en cuenta que otra caracteristica de personalidad asociada a la generacién de estrés en esta
poblacion es la falta de habilidad de solucion de problemas interpersonales (Davila et al., 1996).

Davila y colaboradores (1996) encontraron que las expectativas negativas de apoyo que se tiene
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de otras personas y los patrones de solicitud, recepcion y entrega de este apoyo con personas
cercanas suele ser maladaptativo en los sujetos con vulnerabilidad a la depresion, creando un
mayor numero de problemas y obstaculizando la busqueda y la obtencién de este apoyo
interpersonal y sus beneficios ante situaciones desafiantes. Mas adn, los autores (Davila, et al.,
1996) sugieren que tener una percepcion negativa de uno mismo; es decir, un autoestima baja,
aunado a una esquema de relaciones en las que se percibe al otro como repelente u hostil, lleva al
individuo con depresion a tener habilidades de resolucion de problemas empobrecidas y por ello
una incapacidad de resolver conflictos interpersonales.

Los problemas interpersonales descritos previamente y las disputas se han encontrado
asociados al trastorno depresivo a su vez (Eberhart & Hammen, 2010). De modo particular, el
incremento en los argumentos con los esposos es la disputa con mayor nivel predictivo de
depresion (Paykel, Myers, Dienelt, Klerman, Lindenthal, et al. 1969 en Coyne & Downey, 1991),
de modo complementario, se ha encontrado que las parejas de estas personas suelen ser mas
criticos y con actitudes hostiles, incrementando el riesgo de recaidas (Coyne, 1992). Esto es
particularmente relevante desde una vision transaccional y consistente con los resultados de
estudios realizados en la década de los ochentas, en donde identificaron que las mujeres con
depresion solian elegir parejas identificadas como caracteristicamente poco disponibles y
confiables (Parker & Hazdi-Pavlovic, 1984; Quinton, Rutther & Liddle, 1984), con mayor
vulnerabilidad a sufrir depresién ellos mismos o tener un trastorno de personalidad antisocial
(Hammen & Walkins, 2008), ejemplificando la propuesta de Hammen (2009), acerca del rol
activo del individuo en la creacion de un contexto de vida que determinara de modo importante el
desarrollo futuro de la misma y de los hijos derivados de ese matrimonio (Weissman Wolk,
Goldstein, Moreau, Adams, Greenwald, et al. 1999).

Sorprendentemente, y de modo paralelo a lo anterior, se ha evidenciado (Rosenquist,
Fowler, & Christakis, 2011) que si bien las redes sociales son un factor protector en el inicio de la
depresion, existe un efecto contagio entre estas redes en hasta tres niveles incrementando las
posibilidades de padecer sintomatologia depresiva si un nodo interpersonal lo padece, sobre todo
entre amistades del sexo femenino. Esto es congruente con el modelo de la generacion de estés
de modo general, y de modo particular con los resultados encontrados por Hammen, Burge y
Adrian (1991), en donde encontraron una consistencia temporal en el inicio de episodios
depresivos entre mujeres y sus hijos. De modo puntual se propone (Van Orden, Joiner, 2004) que
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se deben cubrir tres requisitos para que este efecto de contagio se cumpla, mismos gque parecen
cumplir los individuos con una vulnerabilidad al trastorno depresivo: 1) se incrementa el riesgo si
no sélo la pareja esta deprimida, sino que la contraparte utiliza la busqueda de reconfirmacion; 2)
consistente con la propuesta de Rosenquist y colaboradores (2011), el nivel de cercania de esta
persona debe ser muy proximo, y 3) el contagio se cubre considerando depresién y no
Unicamente afectos negativos.

Por ultimo, y asociado a lo anterior, es importante considerar un constructo que ha sido
estudiado de modo reciente (Jack, 1991) que se refiere a la experiencia de silenciar el self o
autosilenciamiento (self silencing). Esta teoria transaccional trata de dar una explicacion a la
prevalencia de depresion en las mujeres. Expone como la construccion social de la femeinidad y
el seguimiento a esta construccion incrementa la vulnerabilidad a una baja autoestima en
particular y la sintomatologia depresiva en general. La mujer, habiendo sido socializada a darse
una valia a partir de la calidad de sus apegos, de su capacidad de cuidado y de su interés en el
otro (Gilligan, 1982), hace que el reto sea entonces no sdlo escucharse a si misma, sino tener la
habilidad de expresidn, que con base en estandares sociales esta relacionada a constructos como
egoismo y egocentrismo, valorados como aspectos negativos para la mujer (Jack, 1999).

A partir de la teoria de Jack (1991), la vision del self en las relaciones estd asociada a
estandares morales socialmente construidos. En el caso de las mujeres, estos se presentan bajo
dos corolarios, el primero, las necesidades de la mujer deben ser silenciadas de modo que pueda
relacionarse con el otro a partir de la premisa de que los deseos del otro siempre seran
prioritarios, y en segundo lugar, que la manera de formar y mantener apegos intimos esta
determinada por la capacidad de ser una “buena” mujer (énfasis del autor, Jack, 1999, p. 225),
caracterizada por ser sacrificada y complaciente; incluso si esto significa la pérdida de la
posibilidad de expresar —o incluso prohibiciones a pensar- aspectos fundamentales del self o de la
identidad personal de la mujer. Lo anterior con fines relacionales y de anticipar consecuencias
negativas. Este silenciamiento, sin embargo, no debe atribuirse a un rol pasivo, sino por el
contrario, un esfuerzo activo en la toma de una decision que parece ser subordinacion o
aislamiento (Jack, 1999). Esta variable relacional pone a la mujer en mayor riesgo a padecer
depresion, particularmente en aquellas culturas cuya expectativa genérica tiende méas a los

estandares tradicionales.
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A modo de conclusion, si bien las situaciones estresantes o los determinantes sociales
estas asociados al trastorno depresivo, sera aquella pérdida o situacion que el individuo considere
que esta asociada con su sentido de integridad, identidad o valia la que se relacione de modo mas
significativo con el inicio de un trastorno depresivo mayor en las personas con una vulnerabilidad
previa (Hammen, 2009). Sin embargo, de modo particular, los estudios revisados en esta seccion
nos sefialan que consistente con nuestra naturaleza social y necesidad de estar en grupo (Bacha,
2007) hace particularmente significativo en el origen de la depresiobn a los estresores
interpersonales o la pérdida real o percibida de una persona importante, sobre todo en el caso de
las mujeres (Bouchard & Shih, 2013). La vision transaccional identifica al individuo con
vulnerabilidad a padecer el trastorno como un sujeto activo en su contexto social e interpersonal,
cuyas caracteristicas personales, basadas en un apego inseguro se presentan a modo de conductas
y cogniciones maladaptativas, asi como habilidades empobrecidas que a su vez merman la
posibilidad de recibir un apoyo interpersonal y de incrementar la calidad de sus redes como un
factor, a demaés, amortizante para los estresores sociopoliticos (determinantes sociales) que
envuelven de modo particular a los individuos con depresion.

1.2.4. Modelo social de la depresion. El incremento en los indices de depresion en los Gltimos
afios trae luz a la etiologia contextual de la depesion (Cappeliez & Flynn, 1993). EI modelo
ecoldgico, que defiende que existen determinantes ambientales que influyen de modo importante
al desarrollo de la depresion ha sido perfeccionado en los ultimos afios al integrar causales
objetivos de distrés como catastrofes naturales o el diagndstico de enfermedades fisicas (Uher &
McGuffin, 2010). Més aun, medicalizar, o dar un diagnéstico a los individuos que viven en
situaciones sociales adversas implica un vision neoliberal que sostiene la marginalizacion de
aquellos que se encuentran reprimidos (Thangadurai, & Jacob, 2014).

Determinantes sociales de Salud Mental a nivel mundial. La salud mental de los individuos esta
impactada por variables individuales, bioldgicos y psicolédgicos, asi como el género, la raza, las
circunstancias sociales y el ambiente fisico en los que se encuentra inmerso (OMS, 2012).
Algunos de los principales factores de riesgo para el desarrollo de la depresion a nivel social
incluyen: soledad, duelo, conflicto familiar, dificultades o fracaso académico, estrés laboral,
desempleo, empobrecido acceso a los servicios de salud basicos, vivienda y educacién
inadecuada, inequidades de género y exposicion a desastres naturales o guerras (OMS, 2012, p.
5). Varios de los anteriores han sido identificados de modo exponencial en situaciones de
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pobreza, marginalizacion y exclusiéon social (Thangadurai, & Jacob, 2014), incluso si esta es
subjetiva (Miyakawa, Magnusson, Theorell, & Westerlund, 2011). Una evidencia de lo anterior
es a lo que se le llama el “gradiente social de la salud,” en donde se observa que el riesgo de
padecer alguna enfermedad o enfermedad mental se incrementa mientras se disminuye el estrato
socio econdmico de la poblacion, sugiriendo que las condiciones de vida experimentada por
miembros de estos grupos sociales favorecen o estdn relacionadas a la etiologia de varias
enfermedades mentales (Fisher &Baum, 2010).

Las condiciones de vida relacionadas a los determinantes sociales establecidos se viven
como situaciones desafiantes o adversas que generan reacciones de estrés cronico al considerarse
incontrolables, disparando respuestas neuronales corticales y somaticas, por vias del HPA que
libera glucocorticoides como el cortisol, asi como adrenalina, haciendo vulnerables
particularmente en aquellas personas con empobrecida capacidad de neuroplasticidad (Fisher
&Baum, 2010, p. 1058). Incluso en individuos saludables, la exposicion a estos factores de riesgo
de modo crénico trae consigo modificaciones cognitivas y conductuales como una estrategia para
adaptar su conducta a los cambios ambientales (estilo de afrontamiento autoplastico), relacionado
al sistema dopaminérgico, y a una hipervigilancia hacia factores adversos. Algunas alteraciones
fisiologicas incluyen incremento en presion arterial y glucosa, potencialmente asociada a los
incrementos en enfermedades como hipertension, obesidad y diabetes tipo 2 en grupos sociales
en riesgo (Chrousos & Gold, 1992).

La discriminacion racial, de género o por la pertenencia a grupos minoritarios promueve
la exclusion social. Pertenecer a un estrato socioecondmico en desventaja incluye un
empobrecimiento en recursos materiales, ademas de una percepcion subjetiva de menor status
social (Miyakawa, Magnusson, Theorell, & Westerlund, 2011). Se sostiene este Gltimo como
factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades fisicas y mentales en general y depresion en
particular (Leu, Yen, Gansky, Walton, Adler, Takeushi, 2007) y que esta determinado, a su vez,
por satisfaccion de vida, una percepcion de desventaja econOmica, académica o social
(Miyakawa, Magnusson, Theorell, & Westerlund, 2011). De modo particular, el género femenino
en sociedades en donde existe una marcada diferenciacion de roles de género, aunado a la
violencia intrafamiliar y el abuso, asi como la distribucion desigual de los salarios para hombres
y mujeres se presenta como un factor causal para el elevado nivel de depresion en este grupo

social (OMS, 2012). Al mismo tiempo, los determinantes sociales causan un efecto
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“transaccional,” ya que no s6lo incrementan el riesgo a desarrollar enfermedades mentales, sino
que éstas en si incrementan el riesgo de exclusién, pobreza y marginalizacion, es decir, de
experimentar los determinantes de salud mental (Véase Fig. 3).

Uno de los cambios cognitivos y conductuales derivados de la exposicion de estos
factores estresantes de modo cronico es la hipersensibilidad a la respuesta de estrés, el sesgo de
atribucién a eventos y actitudes negativas, asi como la predictibilidad de eventos estresantes
futuros, basada en aprendizajes previos, lo que merma el sentido de control sobre las situaciones,
es decir, incrementa el sentido de indefension aprendido y una vision de locus de control externo
y, como se menciond previamente, una preferencia por un estilo de afrontamiento autopéstico
(Fisher, 2009).

1.2.4.1. Depresion y pobreza. En paises en vias de desarrollo, la depresion se exacerba
por factores de riesgo como lo es la pobreza, con sus consecuencias como pobre alimentacion,
acceso limitado a los servicios basicos de educacion, y estrés y salud familiar (Medina-Mora,
Borges, Lara, Benjet, Blanco, Fleiz, et al., 2003; OMS, 2004). Més aun, las condiciones como el
desempleo, los bajos niveles de educacion la violencia y el trauma se han asociado a la causalidad
depresion-pobreza (Patel & Kleinman, 2003; Secretaria de Salud, 2001). La Organizacién
Mundial de la Salud estima que la prevalencia de depresién en las personas viviendo en
situaciones de pobreza frente a la poblacién general es de 1.5-2 veces mas alta (OMS, 2004). Aln
asi, una tercera parte de estos paises no tiene un presupuesto destinado a los servicios de salud
mental, y para aquellos que si, 36.3% invierten menos de un 1% de su presupuesto anual en
servicios de salud mental (OMS, 2001, 2003, 2005). Esto es particularmente relevante dado que
se espera un incremento en los problemas de salud mental debido a factores como violencia,

envejecimiento y uso de substancias en la poblacion general (Medina- Mora, et al., 2003).
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Fig. 3. Vulnerabilidad y efecto transaccional de los determinantes sociales y la salud mental

Incremento en vulnerabilidad
@ Estigma y discriminacion
Violencia y abuso
Restricciones para ejercer sus derechos politicos y civiles
Exclusion social
Acceso limitado a los servicios de salud y sociales
Falta de oportundades deucativas
Menores oportunidades laborales o fuentes de ingreso
Discapacidad incrementada
Mayores niveles de morbi-mortalidad

Condiciones de salud mental

Reduccién de salud mental
® Tristeza, fatiga

® Indefensién y desesperanza
® Incertidumbre del futuro
Desarrollo reducido ® Aislamiento social
® Pobreza ® Problemas interpersonales
® Inequidad ® Problemas alimenticios y de suefio
@ Capital social reducido @ Dificultad en concentracién y resolucion de
@ Barreras en el desarrollo econémico y social problemas.

(Organizacién Mundial de la Salud, 2010)

Depresion y pobreza en México. En México, en donde la presencia de los factores de riesgo
anteriormente citados es significativa, se han encontrado cifras para depresion del 9.2% de la
poblacion (Medina-Mora, Borges, Lara, Benjet, Blanco, et al., 2005), y se estima que al llegar a
los 75 afos, una de cada cinco personas habré tenido un episodio de depresion mayor (Kessler,
Angermeyer, Anthony, De Graaf, et al, 2007), haciéndola la segunda causa de problemas de
salud mental en el pais, precedida Unicamente por trastornos de ansiedad (fobia social y trastorno
de estrés postraumatico) (Medina-Mora, Borges, Benjet, Lara, Rojas, Fleiz, et al., 2009). De

modo particular, los factores de riesgo para el desarrollo de depresion en la poblacion mexicana
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se han identificado como ser del género femenino, dedicarse a la casa, dedicarse al cuidado de
algun familiar enfermo, vivir condiciones de pobreza, de desempleo, violencia, crisis econémica
o0 de inseguridad, estar involucrado en problemas legales, y vivir en aislamiento social (Berenzon,
Lara, Robles, & Medina-Mora, 2013).

Con respecto a género, las mujeres tienen casi el doble de prevalencia (10.4%) de
depresion que los hombres (5.4%) y es la principal causa de discapacidad para las mujeres y la
novena para los hombres (Gonzalez-Pier, Gutiérrez-Delgado, Stevens, Barraza-Lloréns, Porras-
Condey, Carvalho, et al., 2007), superando la cantidad de dias perdidos de trabajo debido a
enfermedades cronicas como lo son enfermedades cardiovasculares, asma, Virus de
Inmunodeficiencia Adquirida [VIH], epilepsia, tuberculosis, Obstruccion pulmonar crénica,
Ulceras gastricas y cancer (Lara- Mufioz, et al., 2007). De la misma manera, el padecer una de las
anteriores condiciones médicas cronicas, incrementa el riesgo a padecer depresion,
concretamente dos veces las cifras de la poblacion general para diabetes, tres para asma y
obesidad, y hasta cinco veces para dolor cronico (Medina-Mora, Rojas, Borges, Vazquez-Pérez,
Fleiz, & Real, 2008).

A pesar de lo anterior, y de que los indices de depresion para la personas que padecen
depresion en condiciones de pobreza se agudiza, menos del 20% de aquellos que padecen este
padecimiento recibe un tratamiento (Medina Mora, et al.,, 2005), independientemente de
familiaridad con la enfermedad, ya que la evidencia demuestra que los indices de conocimiento
publico alcanzan hasta el 83% de la poblacién (Blumenfield, Suojanen, & Weiss, 2012). Las
cifras de tratamiento se disminuye en las zonas rurales del pais y estados donde se tiene un
psicdlogo por cada 40,000 habitantes (Gonzéalez, 2005; Medina-Mora, et al. 2003). En el 2003,
Medina Mora realiz6 una encuesta acerca de la prevalencia de problemas de salud mental en
México, asi como el uso de los servicios de psicologia y psiquiatria. Los autores concluyeron que
los medios de intervencion usualmente obtenidos fueron por medio del médico familiar o
asistencia a sanadores tradicionales o brujos; y que uno de cada 10 recibe atencién especializada
por parte de un especialista en salud mental: Médicos psiquiatras o psicélogos.

La bdsqueda de atencién puede tomar un periodo de tiempo de 8 a 15 afios desde su inicio
hasta su atencion profesionalizada y que el 15 por ciento de la las personas que sufren de
enfermedades mentales prefieren el uso de auto-prescripciones (Vitela, 2006). Esto es

probablemente debido a la creencia que los problemas se deben mantener en la unidad familiar
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(Alvidrez, 1999). Otras barreras a la atencion por profesionales de salud mental desde una
perspectiva cultural se asocian a la creencia que los tratamientos médicos no son adecuados para
los problemas emocionales o que se cree que existe una “la diferencia cultural entre el
especialista y los pacientes, la cual es incluso mayor que aquella que existe con el médico
general” (Salgado de-Sneider et al., 2002, p. 23). Asimismo, se han identificado la falta de
informacion acerca de los recursos existentes o alternativas de tratamiento, sentimientos de
verguenza y preocupacion por las opiniones de los familiares y empleadores si se enteraran de sus
problemas de salud mental (Medina Mora, 2003), el “fatalismo™ de la poblacién latina o locus de
control externo (Kouyoumdjian, Zamboanga, & Hansen, 2003).

Gonzélez- Salvador (2005) sostiene que otro punto a ser cuestionable acerca de los
tratamientos de la depresion es el socioecondémico, ya que las dificultades relacionadas a la
busqueda de atencidn especializada en salud mental adecuadas incluyen la falta de profesionales
en salud mental en el pais, y que de aquellos certificados 41 por ciento se encuentran en la
ciudad. Aunado a esto, solo siete estados tienen un nimero satisfactorio de psiquiatras para la
poblacién, mientras que solo cuatro tiene un numero satisfactorio de psicélogos (uno por cada
100,000 y uno por cada 40,000 respectivamente). Esto puede dar razon del motivo por el que el
tratamiento es tan escaso, y que los médicos familiares 0 médicos generales tratan con estos
trastornos en el 42 por ciento de las ocasiones. De acuerdo con la informacion, los psiclogos son
la segunda fuente de tratamiento para ambos hombres y mujeres padeciendo depresion (42 y 36
por ciento respectivamente), y los psiquiatras la tercera fuente solo para hombres, mientras que
para las mujeres este lugar lo ocupan los ministros religiosos. Los curanderos tradicionales se
consultan en un promedio del 9 por ciento los hombres y 11 por ciento de las mujeres (Gonzélez-
Salvador, 2005), lo que hace ver la importancia de estos miembros incluso en este siglo presente.

Si bien se han propuesto diferentes modelos que pretenden abordar las diversas
dimensiones asociadas al inicio, mantenimiento y reincidencia en el trastorno depresivo, estos
modelos son s6lo algunos que se relacionan con las principales propuestas de intervencion con
fundamento empirico generadas hasta ahora. En el siguiente apartado, se elaboran en los
principales tratamientos para la depresion, desde los niveles preventivos, hasta los niveles de
intervencion, poniendo un énfasis particular en el modelo interpersonal que se aborda en el
presente proyecto de investigacion fundamentado en la dimensidn psicosocial e la depresion, la

teoria de los apegos y las dimension transaccional de la depresion presentada previamente. Lo
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anterior con base en la relevancia que tienen las redes sociales y apoyo social en la depresion, asi
como las implicaciones psicosociales que a su vez tiene este padecimiento en la capacidad del
individuo para conservar o crear nuevas redes de apoyo.
1.3. Tratamientos depresion

Debido a las implicaciones personales, interpersonales y sociales de la depresion en la
actualidad y su proyeccién para la proxima década, la Organizacion Mundial de la Salud ha
sefialado a su tratamiento como parte de sus prioridades de atencion (Murray & LoOpez, 1996).
Para la atencidon de esta patologia existen al menos dos modalidades: una con un enfoque
preventivo que identifique las poblaciones en riesgo o a los individuos con posibilidades de
recaida y otra dirigida a la atencion del individuo que la padece (Cuijpers, van Straten, Smit,
Mihalopoulos, Beekman, 2008).

Fig. 4. Cuadro tratamientos depresion

—
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1.3.1. Tratamientos preventivos. De modo general, los tratamientos de atencion de la
depresion son eficaces en un 35% de la poblacion afectada (Andrews, Issakidis, Sanderson,
Corry, & Lapsley, 2004); sin embargo, los individuos que padecen depresion no suelen recibir un
diagnostico o un tratamiento especializado (Berner, Kriston, Sitta, & Harter, 2008; Boenisch,
Kocalevent, Matschinger, Mergl, Wimmer-Brunauer, Tauscher, et al., 2012), haciendo dificil dar
respuesta a las personas en un periodo critico del trastorno. Esto se hace ain mas relevante si
consideramos que, si bien la eficacia de los tratamientos psicoterapéuticos ha sido evidenciada,
ésta se disminuye en casos de depresion cronica (Ciujpers, Andersson, Donker & Van Straten,
2011). Los tratamientos de prevencion buscan reducir la necesidad de atender las demandas
asociadas al padecimiento depresivo en el sistema de salud en general y el individuo en particular
(Morales, Rodriguez, Ortega, & Lazcano, 2006).

Algunos de los principales programas han ido encaminados a la deteccidén temprana como
es el caso del proyecto realizado por Morales y colaboradores (2006), en donde identificaron
cuatro factores asociados a la sintomatologia depresiva en usuarios de servicios hospitalarios en
la Ciudad de México: 1) el género, siendo las mujeres mas propensas a presentar depresion que
los hombres, 2) antecedentes heredofamiliares, 3) problemas familiares y pérdidas, y 4)
enfermedades.

De modo complementario, un segundo modelo de atencion preventiva se ha encaminado a
la atencion en poblaciones identificadas en riesgo, como lo son mujeres embarazadas, madres con
neonatos muy prematuros (Hagan, Evans, & Pope, 2004), individuos con depresion subclinica
(Allart-van Dam, Hosman, Hoogduin, & Schaap, 2007), personas con enfermedades crénicas
(Martinovic, Simonovic, Djokic, 2006), estudiantes (Noel, Rost, & Gromer, 2013; Sheffield,
Spence, Rapee, Kowalenko, Wignall, Davis, & McLoone, 2006; Spence, Sheffield, & Donovan,
2003) , o personas de la tercera edad (Rovner, Casten, Hegel, Leiby, Tasman, 2007). Si bien se ha
encontrado que su efectividad es similar independientemente de la poblacion blanco, se ha
definido que la selectividad de poblacion es mas eficaz que los programas universales de
prevencion (Cuijpers, et al., 2008; Noel, Rost, & Gromer, 2013).

Un tercer modelo de prevencion en depresion dirige su atencion a los individuos que
presentan sintomatologia muy ligera o debajo de la especificada para dar un diagndstico (Cuijpers
&Smit, 2002; Cukrowics, Smith, Hohmeister, & Joiner, 2009). Sin embargo, muchos de estos

programas carecen de la caracteristica preventiva, identificandose de modo mas preciso como
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terapéutica ya que incorporan de modo general componentes clave de los modelos Cognitivo
Conductuales e interpersonales, aunque con un nivel de intensidad menor (Cukrowics, et al.,
2009). De modo general, se han encontrado algunas caracteristicas comunes a los programas
preventivos mas eficaces: la integracion de trabajo cognitivo, conductual e interpersonal; que el
namero de sesiones sea entre 6 y 12 y la asignacion de tareas en casa (Stice, Shaw, Bohon,
Marti, & Rohde, 2009). No obstante, los tratamientos preventivos que utilizaron la Terapia
Interpersonal como marco de referencia, mas que los tratamientos Cognitivo Conductual tuvieron
mayores efectos en la prevencion de trastornos depresivos (Ciujpers et al., 2008).

1.3.2. Tratamientos de atencion
1.3.2.1. Tratamientos basados en los modelos biol6gicos.
1.3.2.1.1. Tratamientos farmacoldgicos. Los tratamientos psicofarmacoldgicos sigue siendo la
principal via de tratamiento para la depresion actualmente (OMS, 2003). En el afio 2007, el
namero de prescripciones medicas para tratamientos antidepresivos fue muy superior que para
cualquier otro medicamento en el mercado farmacoldgico (mas de 232 millones de recetas)
(Solomon, Ford, Adams & Graves, 2011). De acuerdo con Ebmeier y colaboradores (Ebmeier,
Berge, Semple, Shah & Steele, 2004) su uso se relaciona con la hipotesis de la monoamina en la
depresion; es decir, que la depresion esta basada en una deficiencia de la hormona noradrenérgica
y por ende un decremento en otros neurotransmisores como la serotonina y dopamina. Entre ellos
se enuentran los antidepresivos triciclicos (Levin, 2013), que incluyen la amitriptilina,
nortriptilinaa, imipramina y desipamina, o los de segunda generacion como la doxepina
(Ebmeier, et al., 2004). Un ejemplo de estos es el Elavil, Tofranil, Anafranil, y Vivactil; los
Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) (Ainsworth, 2000); Inhibidores
selectivos de la recaptura de noradrenalina (NARI), como la Reboxetina y maporotilina; los
Inhibidores de la Monoaminoxidasa (MAO). Internacionalmente, entre el 9 y el 69% de la
poblacién que recibe atencion psicofarmacoldgica recibe un modelo combinado de ISRS y
benzodiacepinas (Alonso, Angermeyer, Bernert, et al., 2004; Valenstein, Taylor, Austin, et al.,
2004).

De modo particular, al evaluar preferencias personales, se ha encontrado que Unicamente
alrededor del 10% de los pacientes elijen tener un tratamiento psicofarmacoldgico como modelo
unico de intervencion (Steidman, Manber, Arnow, Klein, Markowitz, Rothbaum, et al., 2012).

Esto sobretodo porque la perspectiva actual en el uso de antidepresivos tiende a ser negativa
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(Gibson, Cartwright, & Read, 2014), aunque las visiones estan polarizadas (Montagne, 2011).
Algunas de los puntos de vista relevantes desde los consumidores alrededor de la
psicofrmacologia incluye el miedo a crear tolerancia, la creencia de que no esta realmente
solucionando el problema subyacente, y la necesidad de autodeterminacion (Gibson, Cartwright,
& Read, 2014).

En depresiones ligeras a moderadas, la psicoterapia tiene niveles semejantes de eficacia
que los tratamientos farmacologicos, aunque la combinacion de ambos, a mas de de ser el
tratamiento de preferencia por la mayor parte de los individuos que buscan tratamiento
(Steidman, et al., 2012), favorecen una mejor eficacia que cada uno por su cuenta (Cuijpers,
Andersson, Donker & Van Straten, 2011; Lara-Mufioz, Robles-Garcia, Orozco, Real, Chrisholm,
& Medina-Mora, 2010), probablemente por el rol que la psicoterapia ocupa en favorecer el apego
al tratamiento farmacolégico (Delgado, 2006).

Los datos presentados son particularmente relevantes si se considera que la falta de apego,
en si, es la principal barrera a la que se enfrenta el tratamiento psicofarmacoldgico, consistiendo
de entre el 33 y el 53% de los pacientes que discontintan el tratamiento psicofarmacolégico
durante las primeras semanas (Hu, Bull, Hunkeler, Ming, Lee, Fireman, et al., 2004; Lin, Von
Korff, Katon, Bush, Simon, Walker, et al., 1995), incrementando con esto significativamente el
riesgo a la recaida (Melartin, Rytsala, Leskela, Lestela-Mielonen, Sokero, & Isometsa, 2005).
Esta falta de adherencia se ha da mayoritariamente si se presenta como sintoma secundario la
presencia de ndusea, en donde hasta el 95% de los pacientes abortan el tratamiento (Crawford et
al., 21014). Sin embargo, otros factores se han asociado a la falta de apego, como lo son
pertenecer a la cultura latina (Interian, Lewis-Fernandez, Gara, & Escobar, 2013), el estigma
social, las creencias negativas acerca el tratamiento, la falta de apoyo de la familia, el sentirse
excluido de las decisiones médicas, estar en desacuerdo con el diagndstico de depresion,
problemas econdémicos o no sentir mejoria (Chong, Aslani, & Chen, 2013; Gibson, Cartwright, &
Read, 2014; Steidman, Manber, Arnow, Klein, Markowitz, Rothbaum, Thase, et al., 2012).

De modo general, algunas de las criticas realizadas a los antidepresivos en conjunto desde
una vision de salud publica incluye que si bien sus efectos son significativos durante los primeros
dos meses, en el 40-50% de los individuos estos suelen decrementar o incluso nulificarse a lo
largo de un afio de tratamiento (Nassir, Vohringer, & Whitham, 2013). Asimismo, en estudios
frente a placebo, se ha identificado que este Gltimo tiene una eficacia de hasta el 30% en el
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tratamiento de la depresion (Walsh, Seidman, Sysko, & Gould, 2002). Méas aln, existe ain por
comprobarse las propiedades carcinogénicas en estudios animales (Sternbach, 2003) vy el
incremento paradojico en riesgo a suicidio en los usuarios de antidepresivos, aunque los
resultados de esto Gltimo siguen siendo debatidos (Isacsson, Reutfors, Papadopoulos, Osby, &
Ahlner, 2010).

1.3.2.1.2. Tratamientos neuroestimulantes: Estimulacion Magnética Transcraneal (EMT). Este
modelo de intervencion aprobado en 2008 para sujetos con resistencia a los medicamentos
antidepresivos (Carpenter, Janicak, Aaronson, Boyadjis, Brock, Cook, et al., 2012; Frank,
Eichhammer, Burger, Zowe, Landgrebe, Hajak et al., 2011), que suele ir del 20-40% de la
poblacion con depresion (Kessler, Berglund, Demler, et al., 2003) tiene su etiologia a partir de la
hipdtesis de estrés de la depresion (Andrus, et al., 2012) que sostiene que existe una
hiperactivacion del individuo frente a situaciones de estrés explicado desde el funcionamiento del
eje hipotaldmico-pituitario-adrenal (HPA) y una disfuncién por hipoactividad de la corteza
frontocingulada, asi como una hiperactividad del &rea cortical y subcortical y una activacién del
eje simpatico adrenomedular (Pizzagalli, 2011). Esta visién desde los marcadores bioldgicos de
la depresion se asocia a la hipotesis de la inflamacion de las citoquinas que explican la
disminucion en la respuesta inmune en individuos que padecen depresion (Brunoni, Machado-
Vieira, Zarate, Valiengo, Vieira, Bensefior, et al., 2014).

Consiste en la aplicacion dos mil choques eléctricos de débil amplitud (20-Hz)
directamente sobre el lado izquierdo dorsolateral del crdneo con una intensidad usualmente del
110% del limite motor (Frank et al., 2014). La técnica se lleva a cabo a partir de dos electrodos:
el anodo y el catodo, uno que incrementa la excitabilidad cortical (a 5-20HZ) y un segundo que la
inhibe (a 1HZz) (Brunoni, et al., 2014; Kito, Hasegawa, & Koga, 2011). El tratamiento se
recomienda para su aplicacion diaria por cuarenta minutos durante un periodo de 4 a seis
semanas; sin embargo, se han propuesto estrategias alternas en intensidad de pulsaciones
(McDonald, Durkalski, Ball, Holtzheimer, Pavlicova, Lisanby,et al., 2011) o de sesiones
intensivas con dosis de 15 pulsaciones o choques eléctricos en 10 sesiones espaciadas en el lapso
de dos dias encontrando no sélo que es seguro, sino que se mantiene su eficacia en seguimientos
longitudinales (Holtzheimer, McDonald, Mufti, Kelley, Quinn, Corso, et al., 2010; Mantovani,
Pavlicova, Avery, Nahas, McDonald, Wajdik, et al., 2012).
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Los efectos de esta intervencion se han comparado con aquellos de los ISRS e incluso
frente a la Terapia Electroconvulsiva (TE) en ensayos clinicos y estudios naturalistas (Berlim,
Van den Eynde, & Daskalakis, 2013). Estas se sintetizan en efectos comparables en ISRS y EMT
en una reduccién de 9 putos en promedio en puntuaciones en el HAM-D (Carpenter, Janicak,
Aaronson, Boyadjis, Brock, Cook, et al., 2012; Frank et al., 2011) y una disminucion de niveles
de citoquinas en plasma (Brunoni, et al., 2014). Por otra parte, se encuentran resultados similares
entre la TE y la EMT en efectos en sistema endocrinos, parametros del suefio, mas se mantienen
las ventajas en indices de remision en la TE que la EMT en el tratamiento de estadios depresivos
agudos. En cuanto a la influencia del sistema dopaminergico en el area estriada antefrontal, que
da luz a las modificaciones (agitacion o retraso) de la conducta motora en individuos con
depresion y la anhedonia (Lemke, Puhl, Koethe, Winkler, 1999) se ha encontrado que si bien la
EMT reduce la agitacién, no tiene un efecto directo en el retraso o alentamiento psicomotor
(Hoeppner, Padberg, Domes, Zinke, Herpertz, Gro3heinrich et al., 2010). Otro de los efectos
asociados a nivel neurobiol6gico es un decremento en el flujo sanguineo cerebral en las regiones
prefrontales, partocilarmente la orbitofrontal, la subgénero singulada, el putamen derecho y la
insula anterior del mismo lado inhibiendo de esta forma la actividad limbica (Kito, Hasegawa, &
Koga, 2011).

Algunas ventajas vinculadas a este modelo de intervencion frente a los ISRS y la TE es
que no tiene efectos secundarios, no provoca convulsiones ni requiere de anestesia, haciéndolo
ampliamente aceptado (Frank et al., 2011). Ademas, al ser una intervencién focalizada, no afecta
las células periféricas (Brunoni, et al., 2014) e incluso se ha ligado a un aumento en el desempefio
cognoscitivo (Guse, Falkai, & Wobrock, 2010).
1.3.2.1.3. Tratamientos naturistas: Hypericum perforatum o Hierba de San Juan. El hypericum
perforatum (Clusiaceae) o Hierva de San Juan (HSJ) es un tratamiento fitoterapéutico cuyo uso se
ha diseminado alrededor de Europa en el tratamiento de formas de depresion leves a moderadas
(Berner, Kriston, Sitta, & Harter, 2008; Grobler, Matthews & Molenberghs, 2014; Jungke,
Ostrow, Li, Norton, Nieber, Kelber, et al., 2011). Se han identificado alrededor de 150
substancias que la componen; sin embargo, tres han sido sefialados como responsables del efecto
antidepresivo: los flavanoides, la hypericina y la hyperforina.

La evidencia de su efectividad no es consistente, mientras que unos estudios equiparan su

eficacia con los tratamientos psicofarmacologicos e incluso afirman su superioridad al placebo
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(Junke, et al, 2011), otros sostienen que no existe diferencia significativa entre éste y el placebo
(Grobler, Matthews & Molenberghs, 2014).

En el caso de la HSJ las vias de accion no han sido consistentemente definidas; sin
embargo, se han propuesto al menos dos vias de accion antidepresiva, la primera a partir de la
recaptura de la monoamina, la cuél apoya en la disponibilidad sinaptica de la serotonina, la
dopamina y la norepinefrina de modo comparable con los ISRS (Muller, 2003). La segunda,
desarrollada a partir de un estudio por Grundmann y colaboradores (Grundmann, Lv, Kelber, &
Butterweck, 2010), evaltuo su efecto en ratas expuestas a estrés, encontrando que de forma
paralela a la fluoxetina la HSJ decrementaba los niveles de la hormona adrenocorticotropica y los
niveles de corticosterona en plasma, asi como normalizaba los niveles de las enzimas
antioxidantes en las regiones hipotalamicas y el hipocampo. A partir del modelo etioldgico del
estrés para el desarrollo de la depresion, se propone que el mecanismo de accion de la HSJ esta
relacionado con los sistemas neuroendocrinos en afrontamiento al estrés y funcionamiento
inmune a partir de la modificacion de genes y tags de expresion de secuencias (EST por sus siglas
en inglés) en similitud con el uso de la fluoxetina demostrando su actividad neuroprotectora
(Grobler, Matthews & Molengerhs, 2014). No obstante, en otros estudios (Brunoni, Machado-
Vieira, Zarate, Valiengo, Vieira, Bensefior, et al., 2014) los resultados asociados al mejoramiento
del sistema inmune se han comparado a aquellos del efecto placebo en los tratamientos ISRS.

Por una parte, uno de los efectos adversos de la fitofarmacologia, especialmente de la
substancia hipericina es la fotosensibilidad (Schulz, Schurer, Bassler, & Weiser, 2006); a pesar de
ello, por otra parte, algunas de las ventajas identificadas en el uso de la HSJ como tratamiento
fitofarmacoldgico frente a los psicofarmacos usuales son el bajo riesgo a crear tolerancia a la
substancia, la disminucion de los efectos secundarios identificados producidos por los ISRS
como la pérdida de libido, nausea, dolor abdominal y diarrea, fatiga, hipertension e incremento de
peso (Kasper, Gastpar, Moller, Muller, Volz, Dienel, et al., 2010) y una mayor adherencia al
tratamiento que de modo general vincula la efectividad con la eficacia de un tratamiento en el
andlisis de costo-eficacia de un tratamiento (Solomon et al., 2011).

En sociedades industrializadas, mas del 50% de los individuos que buscan un tratamiento
terapéutico, recibe un tratamiento eficaz (Berner, Kriston, Sitta, & Harter, 2008). Es relevante
sefialar que una significativa parte de los estudios que benefician a la HSJ sobre otros
tratamientos se ha llevado a cabo en Alemania. A partir de un estudio de Berner y colaboradores
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(2008), se definio que en este pais la busqueda de un tratamiento natural o técnicas de relajacién
como medio de atencion es hasta 6 veces mayor que la psicoterapia o farmacoterapia. Esto
pudiera reflejar meramente un acostumbre cultural por parte de los Alemanes, quienes tienen una
preferencia por los tratamientos fitofarmacologicos sobre los quimicos (Berner, et al., 2008), o
una tendencia a entender la depresion como un estado emocional pasajero, mas que como una
enfermedad que requiere de tratamientos especificos. Esto a su vez se vincula a la venta de este
producto como tratamiento en venta bajo supervisién médica o suplemento alimenticio que se
puede comprar sin receta en farmacias (Gastpar, 2013).

1.3.2.2. Tratamientos basados en los modelos psicolégicos. Si bien la investigacion en los
tratamientos terapéuticos es relativamente nueva, comenzando con los estudios de Eysenck en
1952, en la actualidad tenemos evidencia por medio de estudios cuantitativos y cualitativos de
que la terapia funciona (Bergin & Garfield, 1994; Lambert & Olges, 2004; Luborsky, McLellan,
Diguer, Woody & Seligman, 1997). Por cinco décadas se ha documentado su efectividad por
medio de ensayos clinicos con grupos experimentales y controles, afirmando que el paciente
promedio en un proceso terapéutico se presenta hasta 85 por ciento mejor que aquel en lista de
espera (Castonguay & Beutler, 2006) y que no existen diferencias significativas entre los
diferentes modelos tedricos (Wampold, 2006).

Las personas que buscan apoyo terapéutico suelen ser aquellas con indices de depresion
mas severos e incapacitantes (Boenisch, Kocalevent, Matschinger, Mergl, Wimmer-Brunauer,
Tauscher, et al., 2012); sin embargo, los indices de remisidn para este grupo luego del tratamiento
son menores que para aquellos con niveles de depresion moderados o ligeros (29%, contra 36% y
45% respectivamente) (Angstman, Pietruszewski, Rasmussen, Wilkinson, & Katzelnick, 2012).
Existen dos modelos principales de atencién psicoldgica para la depresion: el tratamiento
presencial y los modelos de autoayuda. De acuerdo con Cuijpers y colaboradores, no existen
diferencias significativas entre ambos (2011), sobretodo en el tratamiento de depresiones leves a
moderadas (Morgan & Jorm, 2008).

Modelos de Autoayuda para el tratamiento de la depresion. Como respuesta a las
limitaciones que presentan los modelos presenciales —estigma, problemas practicos relacionados
a tiempo y distancia y falta de confianza en los modelos terapéuticos- los modelos de autoayuda
desde diferentes modelos tedricos han cobrado fuerza (Mains, & Scogin, 2003). Estos a su vez,
han solidificado el sentido de empoderamiento (Lovell, Bower, Richards, Barkham, Sibbald,
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Roberts, et al., 2008) de aquellos que se apoyan de estos modelos de ayuda. Si bien los modelos
de autoayuda suelen dirigirse desde enfoques cognitivo conductuales (Bilich, Deane, Phipps,
Barisic, & Gould, 2008), otros modelos han sido propuestos desde mindfulness (Zautra, Davis,
Reich, Nicassario, Tennen, & Finan, 2008) o Terapia Interpersonal (Garcia-Sanchez & Palazon-
Rodriguez, 2012; Weissman, 1995).

En un estudio realizado por Coote y MacLeod (2012), publicaron un modelo de autoayuda
basado en la busqueda de bienestar a partir del planteamiento de metas y planeacion para la
consecucion de las mismas. EI modelo biblioterapéutico de 46 paginas a seguirse en un lapso de
cinco semanas toma de la terapia conductual (Activacién conductual) (Dimidjian, Hollon,
Dobson, Schmaling, Kohlenberg, Addis, et al., 2006) y la terapia de Aceptacion y Compromiso
(Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006), la premisa del vinculo que existe entre las metas
y el sentido de bienestar por una parte, y la correlacién negativa que existe entre el bienestar
subjetivo, el sentido de autoeficacia y la patologia depresiva (Lyubomirsky, 2001). Los
resultados de la investigacién son consistentes con otras, demostrando una disminucion en la
sintomatologia depresiva, asi como un incremento en satisfaccion de vida en contraste con la lista
de espera. No obstante, los autores sugieren la necesidad de un nimero de contacto telefénico en
donde pudieran llamar al menos 5 minutos semanales para asegurar el apego al modelo.

Sin embargo, aunque los modelos de autoayuda resultan prometedores en el desarrollo de
tratamientos costo-eficientes que prescindan de recursos profesionales para la promocion de salud
mental, presentan un nimero de limitaciones relevantes. En primer lugar, éstos requieren del
apoyo de recursos via telefénica (Bilich, Deane, Phipps, Barisic, & Gould, 2008), en segundo,
para iniciar y apegarse a este modelo de tratamiento se antecede con un nivel de motivacion
medio-alto asi como capacidad de autogestion, finalmente, asumen un nivel letrado en los
usuarios.

Modelos presenciales para el tratamiento de la depresion. Si bien los resultados de los
meta-andlisis deben tomarse con reservas por varios factores, entre los que se encuentran las
diferencias culturales (Hill & Lambert, 2004), la sensibilidad de las diferentes escalas frente a la
sintomatologia depresiva (Helmreich, Wagner, Mergl, Allgaier, Hautzinger, Henkel, et al., 2012),
las diferencias en los estudios entre autoreportes y reportes clinicos, asi como el efecto que
producen los sesgos de publicacion en los resultados presentados (Becker, Heinberg, & Bellak,
1987), de modo general, se ha encontrado que las personas que reciben tratamiento reducen la
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incidencia de sintomatologia depresiva hasta en un 22%, frente a aquellas que no la reciben
(Cuijpers, van Straten, Smit, Mihalopoulos, & Beekman, 2008).

Existen dos modelos fundamentales de estudiar la evidencia de los tratamientos
terapéuticos: una primer linea que evalla los factores comunes a todos las intervenciones
psicologicas, independientemente del modelo tedrico, que asume que existen ingredientes
comunes a todas las terapias que explican el éxito de la intervencién (Norcross, 2002); y un
segundo, que de modo paralelo al modelo médico, evalta la especificidad en técnicas como
ingredientes esenciales y especificos para abordar el padecimiento psicolégico (Imel &
Wamplold, 2008).

Modelo de factores comunes o contextual. En 1936, Saul Rosenzweig postuld la Teoria
del Dodo, con base en la frase de Alicia en el pais de las Maravillas “All have won, and all must
have prizes,” esto es, que existen factores comunes a todos los modelos psicoterapéuticos que
explican la efectividad de la psicoterapia, mas all4 de las diferencias individuales del modelo
tedrico. Otra forma de explicarlo, es que no existen diferencias significativas entre los resultados
obtenidos por diferentes modelos terapéuticos al analizarse en estudios metaanaliticos o hacer
utilizar modelos de apoyo sin condiciones especificas a modo de placebo en estudios
experimentales (Stevens, Hynan, & Allen, 2000). Esta teoria de factores comunes ha sido
confirmada en diferentes metaanalisis (Luborsky, Rosenthal, Diguer, Andrusyna, Berman, Levitt,
et al., 2002; Rosenthal & Rubin, 1985; Wampold 2001; 2006).

En 1995, Garfield enumeré los factores comunes a todas las psicoterapias,
independientemente de las técnicas con las que se logran, y estos son 1) la alianza terapéutica; 2)
la obtencion de una interpretacion y entendimiento; 3) cambios congoscitivos, 4) catarsis; 5)
reforzamiento de conductas de autocuidado; 6) desensibilizacién; 7) relajacion; 8) obtencién de
informacién de ambos lados; 9) apoyo; 10) expectativas positivas que inspiran esperanza; 11)
exposicion y afrontamiento a problemas previamente evitados; 12) tiempo personal; y 13)
respuesta placebo, comparable con el efecto que causa la presencia de un placebo en el modelo
psicofarmacoldgico. De modo general, estos factores explican el 70% de la varianza en la
efectividad de la terapia, un 8% a variables como caracteristicas del paciente e ingredientes
especificos y el resto a variables no identificadas (Wampold, 2001). Algunas variables, como

congruencia entre la preferencia terapéutica, explicaciones personales de etiologia depresiva y el
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modelo tedrico se han encontrado relevante para predecir apego al tratamiento y beneficio que se
obtiene del mismo (Steidman, Manber, Arnow, Klein, Markowitz, Rothbaum, et al., 2012).

Ciertas las limitaciones de los modelos de tratamiento psicologicos estan relacionadas con
un numero de variables moderadoras que disminuyen los efectos de las intervenciones
terapéuticas en general, entre ellos: la comorbilidad con otra psicopatologia, como sintomatologia
ansiosa, estrés postraumatico, o trastorno dismorfico corporal; o sintomatologia exacerbada como
insomnio e ideacion suicida (Cukrowics, et al., 2009).

Aunque su estudio ha sido diseminado, el modelo de los factores comunes no ha estado
libre de criticas. La primera de ellas supone que la presentacion de resultados a partir de un
modelo de relacion terapéutica como factor comin y variable con mayor peso estadistico en la
mejoria del paciente, esta suposicion podria desvalorizar la necesidad del uso de técnicas basadas
en teoria que sostenga el trabajo terapéutico (Lazarus, 1989). De esta forma se propone que el
trabajo terapéutico se limita casi en su totalidad a una relacion célida y comprensiva como
fundamento del cambio, argumento que resulta insuficiente (Crits-Chrisioph, Gibbons, & Hearon,
2006). Por ultimo, los criticos del modelo de factores comunes niegan que las teorias propuestas
por este modelo se fundamenten en premisas cientificas, ya que carecen de argumentos
consistentes para explicar las vias de cambio que den luz a los resultados obtenidos en los
metaanalisis (Beutler, Malik, Alimohamed, Harwood, Talebi, Noble, et al. 2004).

Modelo médico o especificidad por enfoque terapéutico. El modelo médico o enfoque
centrado en especificidad de la terapia explica que los cambios terapéuticos se dan a partir de la
particularidad de los ingredientes del modelo tedrico vinculado a la practica clinica que permiten
la curacion a partir de la alteracion de diferentes dominios, ya sea cognoscitivos, interpersonales,
afectivos, conductuales, inconscientes o somaticos, y que éstos explican la efectividad de la
intervencion terapéutica (Norcross, 2000; Wampold, 2001). Los estudios basados en esta linea de
pensamiento identifica al menos cuatro variables para el analisis de sus resultados: 1)
Componentes especificos, 2) adherencia al modelo, 3) efecto de dosis y 4) efectos de la
interaccion entre el tratamiento y las caracteristicas del paciente (Messer & Wampold, 2002).

Para desarrollar, en el estudio de la variable de componentes especificos se han realizado
investigaciones en donde el ingrediente especifico (o componente principal) de una intervencion
terapéutica es extraido con el fin de valorar la efectividad de la terapia aun sin el agente activo
que produce la cura (Imel & Wampold, 2008).
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Estudios relacionados a la variable de adherencia evalGan la consistencia existente entre la
imparticion del modelo, establecido a partir de manuales de intervencion y los efectos obtenidos
en el tratamiento. A partir del modelo se asume que a mayor sea la adherencia mayor sea la
efectividad de la terapia. Esta teoria ha recibido apoyo al sostener que la adherencia del terapeuta
si estd relacionada de modo significativo al efecto final de la terapia (Luborsky, 1985); sin
embargo, los resultados no han sido consistentes (Shaw, Elkin, Yamaguchi, Olmsted, Vallis, &
Dobson, 1999). Una de las principales criticas de esta adherencia es que es incongruente con el
escenario clinico y que los encuentros terapéuticos pueden moldearse para cubrir el modelo
tedrico, perdiendo vista a la individualidad del paciente (Cuijpers, Reynolds Ill, Donker, Li,
Andersson, & Beekman, 2012).

La variable de dosis (dose efffect) prestada de la psicofarmacologia, sostiene que existe
una relacion directa positiva entre nimero de sesiones y mejoria del paciente; es decir, que a
mayor ndmero de sesiones, mayor sera el beneficio para el cliente (Kopta, 2003; Orlinsky,
Grawe, & Parks, 1994). Esto se ha corroborado de modo parcial en estudios metaanaliticos
(Howard, Kopta, Krause, & Orlinsky, 1986), afirmando que se percibe una mejoria del 15% en
los pacientes entre el momento de la [lamada y la primer sesion, ascendiendo a 50% en la octava
sesion y 75% en la sesién nimero 26. Los autores también han sefialado que estos efectos
dependen del grupo diagnostico, valorando la evidencia méas vertiginosa a los grupos de pacientes
con depresion (Kopta, 2003). En una investigacion a gran escala publicada en Estados Unidos
con estudiantes de universidad, se observd que si bien el indice de mejoria no es lineal (evaluada
a partir del Outcome Questionare 45 OQ45), este se presenta en picos y valles; sin embargo, si se
presenta cierta consistencia en las diferencias pre-post con una tendencia a un mayor beneficio a
mayor nimero de sesiones recibidas, especialmente en la subescala de distrés por sintomas, mas
que en los factores de relaciones interpersonales y roles sociales (Draper, Jennings, Baron, Erdur,
& Shankar, 2002); sin embargo, los autores afirman que estos Gltimos no tienen mediciones tan
confiables como la medicion de la subescala de distrés por sintomas, por lo que los resultados
deben ser tomados con cautela. De modo complementario se ha propuesto el modelo
suficientemente bien (“Good enough model” ) que contiende que mas alla de un paramtero
generalizado de bienestar, las personas cesan de trabajar en un problema o ir a terapia en el
momento que valoran que estan en un nivel “suficientemente bueno” con base en sus pardmetros

(Barkham, Connell, Stiles, Miles, Margison, Evans, & Mellor-Clark, 2006).
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Por altimo, los efectos de interaccion entre el tratamiento y las caracteristicas del paciente
suponen que ciertos modelos terapéuticos tendran mejores resultados con ciertos estilos de
pacientes (Barber, 2007; Cuijpers, et al. 2012). Por ejemplo, en el estudio de Barber y Muenz
(1996), encontraron que aungue de modo general los pacientes con depresion se benefician con la
terapia Cognitiva Conductual y con la Interpersonal de modo similar, aquellos con un estilo de
personalidad evitativo se favorece de modo particular con la terapia Cognitiva Conductual,
mientras que los pacientes con rasgos obsesivos encuentran una ventaja significativa en el
modelo interpersonal.

En este mismo entendimiento, se han desarrollado una amplia gama de modelos
psicologicos que buscan atender la depresion (Bergin & Garfield, 1994); desde el modelo
médico, los modelos mas estudiados son a la vez las intervenciones terapéuticas mas eficaces en
el manejo de la depresion, estos son: la Terapia Cognitivo Conductual, la Terapia Interpersonal,
La terapia No-directiva y la Activacion conductual (Cuijpers, Andersson, Donker & Van Straten,
2011).

1.3.2.2.1. Psicoterapia Conductista. Activacion conductual. De acuerdo con Dobson y
colaboradores (2006), este modelo enfatiza la importancia de obtener reforzamiento a partir de
las conductas previamente reforzadora cuya frecuencia ha sido disminuida debido a la presencia
de sintomatologia depresiva, en particular, la anhedonia, el sentimiento de fatiga y la
hipersonmia. Para esto, se utiliza un analisis funcional de la conducta en torno a la conducta
depresiva y dirige su atencion a una intervencion contextual para modificar la conducta a partir
de la alteracion de sus antecedentes o las consecuencias asociadas a ésta. Para esto, se enfatizan
los cambios contextuales que se asocian a la disminucion de los reforzadores contextuales
particularmente identificando patrones de evitacién y aislamiento, y justificando la tarea a partir
de las metas a largo plazo (Dimidjian, Hollon, Dobson, Schmaling, Kohlenberg, Addis, et al.,
2006). Utiliza como fundamento la teoria del aprendizaje, el modelamiento y se basa en las
teorias y métodos de condicionamiento clasico y operante (Leichsenring, Hiller, Weissberg, &
Leibing, 2006).

Este modelo tiene una eficacia equiparable al uso de ISRS, pero en estudios longitudinales
demuestra un menor indice de recaidas en 63% de los casos Yy supera la efectividad de la terapia
cognitiva en casi 30% (Dobson, Hollon, Dimidjian, Schmaling, Kohlenberg, Gallop, et al., 2008).

Maés aun, este modelo terapéutico ha mostrado una eficacia superior sobretodo en el tratamiento
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de nifios y adolescentes con depresion (Zirkelback, & Reese, 2010), esto probablemente debido a
la dificultad para abstraer representaciones cognoscitivas que demandan las terapias cognitivas,
las psicodinamicas y las interpersonales dentro del contexto terapéutico; sin embargo, los autores
sugieren que los resultados deben ser tomados de forma tentativa debido al impacto de las
medidas de evaluacion en los resultados del estudio evaluado.

En cuanto al estudio de especificidad, se propone que entre sus técnicas mas eficaces
incluyen el entrenamiento en habilidades sociales (Becker, Heinberg, & Bellak, 1987), la
resolucion de problemas (Nezu, & Perri, 1989), el autocontrol y el incremento de conductas
reforzantes que fortalezcan una vida con valor (Fuchs, & Rehm, 1977).

1.3.2.2.2. Psicoterapia Cognitiva. Este modelo, basado en el modelo psicologico de
depresion de Beck (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979) sugiere que son sesgos cognoscitivos los
que preceden a la depresion. De modo particular, enumera tres dimensiones a trabajar durante el
proceso terapéutico: los pensamientos automaticos, o triada cognitiva acerca de si mismo, el
mundo y el futuro; los esquemas cognitivos automaticos, persistentes y negativos, que se
activaran de modo incuestionable en situaciones de distrés.

Un esquema cognitivo, de acuerdo con Beck, es “la estructura cognitiva para valorar,
codificar, y evaluar los estimulos que Ilegan al organismo, y que a su vez lo orientan en relacién
al tiempo y al espacio para categorizar ¢ interpretar la experiencia de modo significativo” (1967,
p. 283). Es decir, en el caso de las personas que padecen depresion esquema negativo influencia
de modo consistente la forma en la que se atiende, codifica, y evalta la informacion del medio,
creando distorsiones cognitivas que incluyen la sobregeneralizacion, la inferencia arbitraria, la
personalizacion, entre otras. Estos estilos de pensamiento no sélo preceden a la depresion, sino
que favorecen el mantenimiento de la misma al permear la experiencia depresogénica por medio
de un sesgo atencional. De la misma manera, Beck sugiere que los sistemas cognitivos
interactian de modo directo con los dominios afectivos y conductuales y que su origen tiende a
estar basado en la infancia y en las creencias de la cultura en la que se desarrolla el individuo.

Consistente con los sintomas de indefension y desesperanza caracteristicos de la patologia
depresiva, Abrahmson (Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978) identificd que las personas que
padecen depresion realizan inferencias internas, globales y estables de los acontecimientos

negativos. De modo complementario, las personas con depresion presentan un patron de
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inhibicion cognitiva; esto es, que una vez que toman informacion negativa del medio, les es mas
dificil cambiar su foco de atencion o dejarla pasar, llevando a la rumiacion (Joorman, 2009).

De este modo, de tipo breve, usualmente 12 sesiones tiene el objetivo de enfocarse en la
interrelacion entre los pensamientos, los afectos y las conductas. Se trabaja en el aqui y el ahora a
partir del planteamiento de metas alcanzables que se liguen a la sintomatologia, la disminucion
del distrés y las conductas adaptativas a partir del cuestionamiento de los esquemas cognitivos y
las distorciones conitivas que no estén bassadas en la realidad o sean maladaptativas desde un
punto pragmatico o de satisfaccion (Beck, 1967).

1.3.2.2.3. Psicoterapia Interpersonal. La Terapia Interpersonal, llamada en sus origenes
Terapia de Alto contacto se desarrollé en Connecticut, Estados Unidos, en 1970 por Klerman,
Chevron y Weisman para tratar la depresion mayor (Markowitz & Weissman, 2012; Weissman,
2006). Esta basada en un enfoque dinamico desde la teoria del apego de John Bowlby, la teoria
de Harry Stack. Sullivan, con un enfoque en el contexto interpersonal y su relacion con las
enfermedades psiquiatricas y el modelo de Adolf Myers desde la visién ecoldgica y su
importancia en las interacciones del paciente con su ambiente o la facilidad con la que “el cerebro
responde a su ambiente” (Markowitz y Weissman, 2012, p.100; Weissman, 2006). A diferencia
de otros modelos, la terapia interpersonal se desarrollé con fines empiricos para ser utilizada en
ensayos clinicos, iniciando como uno de los modelos de tratamiento alterno o cuidados para la
depresion en comparacion con psicofarmacologia desde el modelo médico prevalente en la
década de los 70s (Stuart & Robertson, 2012).

Asimismo, la teoria presupone que en un individuo con una vulnerabilidad biol6gica,
temperamental o socio-cultural previa, asi como eventos de vida como la muerte y el duelo hacia
una persona importante; la ausencia de redes o vinculos cercanos que satisfagan las necesidades
de alianza; los cambios o transiciones de vida que signifiguen nuevas adaptaciones Yy retos, asi
como los problemas interpersonales que pongan en riesgo una relacion o apego lo haran
vulnerable a generar sentimientos de indefension y desesperanza y en consecuencia una posible
psicopatologia depresiva (Markowitz & Weissman, 2012). Este mismo humor deprimido
generara al mismo tiempo una incapacidad o tendencia a la reflexion o introspeccién que lo
alienara del medio social, aislandolo de las relaciones interpersonales que se presuponen un
factor protector y una via de apoyo practico, de consejo y emocional al mantenimiento o
desarrollo de un diagnostico de Depresion Mayor. Por ende, el objetivo de la terapia es ayudar al
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individuo a desarrollar habilidades sociales, entender la posicion subjetiva del otro, asumir una
posicion significativa en relacion con el otro (Crow & Luty, 2005) y solidificar sus recursos
sociales. De este modo, el mejoramiento en la calidad de las redes sociales, asi como la
resolucion de situaciones de vida adversas disminuiran la sintomatologia depresiva (Markowitz
& Weissman, 2004).

Modalidad terapéutica en la Terapia Interpersonal. La terapia interpersonal define a la
depresion como una enfermedad médica; es decir, que la depresién sera vista como un
incapacitante temporal para cubrir las funciones esperadas o comunes a las que el individuo
estaba acostumbrado o demandado (Marcowitz, 2003), liberandolo de la culpa que pudiera
generar el no poder cubrir los roles a los que estaba acostumbrado cuando no presentaba la
sintomatologia depresiva. Es por esta razén, que el tratamiento incluye una evaluacion
diagndstica, una historia psiquiatrica, psico-educacion y el otorgarle al paciente un “rol enfermo.”

Del mismo modo, el modelo considera que si bien la depresion pudiere tener un origen
bioldgico, esté estara relacionada a un evento interpersonal adverso o una falla en la obtencién de
los recursos sociales que el individuo requiere ante estresores psicosociales (Stuart & Robertson,
2013); es por esta razén, que la evaluacion inicial incluye asimismo un inventario interpersonal
en el que se relaciona la situacion interpersonal del paciente con su sintomatologia depresiva.
Trabajar en esta area interpersonal, se sugiere, no sdlo mejorarad el funcionamiento social del
individuo y la calidad en sus relaciones, sino que traera como consecuencia el alivio de la
sintomatologia depresiva (Markowitz, 2003).

Al inicio del modelo y durante los Gltimos afios se habian considerado cuatro diferentes
areas interpersonales que pudieran ser el posible disparador de la depresién en un individuo
vulnerable. Sin embargo, una de las areas interpersonales se elimino en los ultimos afios debido a
la inviabilidad de abordarla en un enfoque breve (Stuart & Robertson, 2012). La eleccién de un
area problemaética vinculada al inicio de la depresion sera un aspecto fundamental en el trabajo
clinico de modo la intervencion pueda mantenerse breve y focalizada.

Las cuatro areas problematicas originales identificadas por este modelo tedrico son 1)
déficit interpersonales, 2) disputas interpersonales, 3) transiciones de rol y 4) duelo y pérdidas
(Weissman et al., 2007). Por ende, requiere que el individuo se enfoque en el panorama
interpersonal y su vinculo con la sintomatologia depresiva (Verdeli, et al., 2003). Las cuatro

areas interpersonales se describen a continuacion (basado en Stuart, 2006):
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Déficits interpersonales. Se entiende como déficit o sensibilidad interpersonal a la
dificultad en formar o mantener nuevas amistades. Este es un factor de apego cronico que puede
repercutir en un sentimiento de soledad y falta de pertenencia o como falta de recursos sociales
frente a un estresor situacional presente. Esta area puede exacerbar el efecto de cualquiera de las
otras areas interpersonales. Algunos ejemplos son pacientes que se presentan con falta de
habilidades sociales, con pasividad, con hostilidad, con historia de problemas interpersonales o
fallas en mantener relaciones por largos periodos de tiempo (Robertson, Rushton & Wurm,
2008). Esta area interpersonal fue eliminada en la ultima edicion de la Guia de Terapia
Interpersonal (Stuart & Robertson, 2012) ya que se presentaba como la Gltima alternativa para los
terapeutas Interpersonales, solo cuando ninguna de las siguientes areas se consideraba pertinente
(Levenson, Frank, Cheng, Rucci, Janney, Houck, et al., 2010). Mas aun, de acuerdo con Stuart y
Robertson (2012), esta area se consideraba en aquellos pacientes que presentaban problemas de
apego mas significativos, mismos que no son el foco de intervencion para este modelo
terapéutico ya que no se enfoca en modificar estructuras de personalidad o modificar estilos de
apego.

Disputas interpersonales. Se entienden como disputas interpersonales abiertas o
encubiertas a conflictos entre dos 0 méas individuos. Algunos ejemplos de estas son: conflictos
hostiles abiertos que incluyen violencia doméstica, abuso fisico, sexual o psicoldgico; traiciones,
que incluyen infidelidades, sensacion de falta de lealtad hacia uno o su familia; decepciones, es
decir, expectativas no cumplidas de un mimbro cercano o de una institucién; conflictos
silenciados o inhibidos, como lo son enojos ante situaciones de vida que se consideran injustas,
como la enfermedad de un ser cercano (Stuart & Robertson, 2003, p. 168).

Los conflictos, entonces, se analizan y se entienden desde tres diferentes estadios. Esto
ayuda a determinar las posibles expectativas y conceptualizacion del problema que tiene la
persona. Estos son:

a. Negociacion: intento por llegar a un mutuo acuerdo en los deseos de ambas partes.
b. Impase o punto muerto: los intentos llegan a su fin y las dos personas se
“estancan” en una posicion inflexible.
c. Disolucion: se considera gque ni el conflicto ni la relacion puede resolverse.
Transicion de rol. Se entiende a esta como un cambio de situaciones contextuales que

modificaran la manera en la que el paciente se relaciona con el mundo externo. Algunos cambios
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en el contexto o cambios de roles exigen a los individuos utilizar nuevas estrategias 0 modos de
funcionar en su mundo fisico y social. Todo cambio, por tanto, incluira la necesidad de adaptarse
a las nuevas tareas y por ende una situacion de estés; sin embargo, cualquier cambio tiene un
aspecto negativo y uno positivo. Algunos ejemplos de estos pueden ser: situacionales, como
cambios de trabajo, migracion, graduaciones, promociones laborales; relacionales: como
divorcio, matrimonio; de salud, como enfermedades, diagndsticos, adaptacion a una nueva
situacion de salud; eventos traumaticos o eventos determinantes, como lo son eventos altamente
estresantes, estatus de refugiado, o sintomas post-trauma (Stuart and Robertson 2003, p. 184).

Duelo. Se identifica como la pérdida real de una persona amada. Si bien todas las
personas pasan por una situacion de duelo durante el transcurso de su vida, aquellas que tienen
una tendencia a la depresién desarrollaran una reaccion depresiva ante la muerte de una relacion
cercana. Varios autores teorizan acerca de los proceso emocionales asociados al duelo, asi como
propuestas de trabajo ante la pérdida (Stuart & Robertson, 2003). Bowlby en particular habla de
tres estadios: protesta, desesperacién y desapego (Bowlby, 1973). En el tltimo estadio la persona
suele buscar nuevos nodos interpersonales para remplazar aquella que se perdid. Dentro de este
se encuentran las relaciones ante la pérdida de un ser querido, el miedo ante la propia muerte o
diagndsticos terminales propios o de un ser querido (Stuart, 2006).

El tratamiento de la terapia interpersonal se desarrolla en cuatro fases cada una con
objetivos y tareas especificas, la fase inicial de evaluacion, una fase intermedia, donde se trabajan
las areas focales, y una fase final o de terminacion, donde se revisa el progreso y se hace una
prevencion de la recaida, y la cuarta fase es una fase de mantenimiento, donde se busca mantener
el progreso y la prevencion de la recaida (Stuart & Robertson, 2003). Es durante la fase
intermedia que se determinaran las técnicas utilizadas, fundamentadas en el episodio depresivo
son elegidas y su frecuencia es determinada con base en el area interpersonal identificada, asi
como en las necesidades y caracteristicas idiosincrasicas del paciente. A continuacion se hace un
analisis de los objetivos de cada una de las fases a partir de Markowitz y Weissman (2004):

Fase inicial. Durante esta fase se desarrolla una evaluacion de la sintomatologia depresiva
por medio del Manual Diagnéstico y Estadistico (DSM-V), sus origenes y su intensidad por
medio de inventarios como el Hamilton (HAM-D) o Inventario de Depresion de Beck (BDI). De
esta manera, y por medio de un inventario interpersonal, que mide la cantidad y calidad de las
relaciones de apego importantes para el paciente, se hace un analisis de la capacidad de intimidad
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con la que cuenta el paciente y se elucida el posible disparador de la sintomatologia depresiva: la
pérdida de alguien importante, pleitos o disputas con alguna persona cercana, un cambio de status
o rol en la sociedad en la que se desempefia el paciente, 0 una ausencia de personas significativas,
lo que lleva a plantear una carencia en redes interpersonales. Con esta informacion se desarrolla
una formulacién en la que acuerden tanto el paciente como el terapeuta el area interpersonal a

trabajar. Un ejemplo de ésta es como sigue:

Como hemos discutido, estds padeciendo de depresion mayor, la cual es una
enfermedad tratable y no es tu culpa. Por lo que me has dicho, tu depresion parece
relacionarse a lo que esta sucediendo en tu vida ahora. Dejaste de dormir y comer y
comenzaste a sentirte deprimido luego de que tu madre murio, y has tenido problemas
asimilando esta terrible pérdida. A eso lo Ilamamos duelo complicado, lo cual es una
forma comun de depresion. Sugiero que pasemos estas siguientes 12 semanas trabajando
en ayudarte a lidiar con este duelo. Si puedes resolver este problema interpersonal, no solo
vas a tener una mejor vida, sino que tu humor va a mejorarse también (p.137).

Por dltimo, esta formulacion aclara el rol de enfermo del paciente, da el racional de
trabajo, relaciona el estado de &nimo con eventos interpersonales relevantes, de modo que plantea
el pardmetro de trabajo para el individuo y por ultimo, proporciona un encuadre acerca del
tiempo esperado de trabajo.

Fase intermedia. Durante esta fase, se trabaja el area interpersonal por medio de
estrategias y técnicas definidas para cada area. En general, lo que se pretende es que el paciente
pueda identificar sus necesidades y sus expectativas y satisfacerlas en un ambito interpersonal;
asimismo, buscarda maneras mas asertivas de expresar estas expectativas y aprenderd la
importancia de tomar ciertos riesgos en la busqueda de mejorar la calidad de sus vinculos
significativos, asi como de crear nuevas y mas satisfactorias relaciones interpersonales.

Fase terminacién. Durante esta fase se le recuerda al paciente de la terminacion de la
intervencion. Esta fase puede durar de 1 a 3 sesiones y durante esta se trabajaran pérdidas pasadas
significativas, asi como nuevas maneras mas adaptativas de lidiar con las despedidas Por ultimo,
se hablara de las ganancias obtenidas hasta este momento y se hara un analisis de las posibles
retos o riesgos que pudieren existir para el paciente en sus proyectos a futuro, de modo que al
identificarlos pueda prevenirlos o evitar una posible recaida. Los individuos con apego inseguro

generan una ansiedad focalizada ante la posibilidad de la pérdida o ruptura en las relaciones
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interpersonales (Tasca, Ritchie, Conrad, Balfour, Gayton, Daigle, et al., 2006), por lo que esta
fase es particularmente importante.

Fase mantenimiento. Durante esta fase se hace un contacto de modo esporadico con el fin
de evitar el riesgo de recaidas. En estas sesiones, los pacientes revisaran posibles barreras
encontradas luego de la fase aguda de la intervencion. Asimismo, se hace una evaluacion del uso
de las herramientas utilizadas en este periodo de tiempo y se analiza el posible uso que ha tenido
en sus redes interpersonales. Esta fase se vuelve particularmente relevante si se considera que 30-
50% de las personas que padecen depresion mantienen un significativo nivel de sintomatologia
depresiva, determinandose esta como un factor de riesgo para recaer en el diagnéstico de
depresién mayor en los primeros seis meses desde la terminacién de su tratamiento (Judd,
Akiskal, Maser, et al, 1998; Thase, Simmons, McGeary et al., 1992). Aunque los riesgos de
recaida son mayores cuando la persona es de edad mas avanzada, cuando presenta un mayor
indice de sintomatologia depresiva, y su inicio fue a menor edad, asi como aquellas personas que
presentan menores indices de autoestima (Rucci, Frank, Calugi, Miniati, Benvenuti, Wallace, et
al., 2011).

Fundamentos empiricos de la Terapia Interpersonal. La Terapia Interpersonal ha
demostrado solida evidencia para el tratamiento de la depresion (Cuijpers, Geraedts, van Oppen,
Andersson, Markowitz, van Straten, 2011; Elkins, Shea, Watkins, Imber, Sotsky, Collins, et. al,
1989; De Mello, Mari, Bacatchik, Verdeli, & Neugebauer, 2004; Hollon, & Ponniah, 2010;
Weissman, 2006). A diferencia de lo conjeturado, el éxito de esta terapia se ha evidenciado de
manera equitativa en el manejo de las cuatro areas interpersonales —duelo, disputas
interpersonales, transicion de rol y déficits interpersonales- inclusive aquella identificada como
déficits interpersonales (Levenson et al., 2010), esto independientemente de la presencia de
diagnosticos del Eje 2 del DSM-IV-TR (trastornos de la personalidad) excluyendo Gnicamente a
trastorno antisocial de la personalidad. Tomando en cuenta las caracteristicas personales de los
individuos asistiendo a una intervencion terapéutica desde las cuatro areas, se ha encontrado que
si bien todas presentan un buen prondéstico y un alto indice de remision sintomatologica, el area
de transicion de roles es la que presenta mayor velocidad en mostrar una mejoria (Levenson, et
al., 2010).

De manera general, en el programa de Investigacion de la colaborativa en Depresion del

Instituto Nacional de Salud Mental [TDCRP, por sus siglas en inglés] (Elkins, Shea, Watkins,
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Imber, Sotsky, Collins, et. al, 1989) estudio la efectividad general de cuatro tipos de tratamiento
para la depresion: imipramina, y manejo clinico, placebo y manejo clinico, terapia cognitivo
conductual y terapia interpersonal. Encontraron que aunque la imipramina, se hallaron mejorias
significativas en el funcionamiento de los pacientes, asi como en la disminucién de la
sintomatologia depresiva en todos los tratamientos. La terapia interpersonal probd ser tan efectiva
como la cognitivo conductual, pero mostré evidencia de la efectividad especifica de la
interpersonal, mientras que esta no se obtuvo de la cognitivo conductual. Mas aun, mostraron que
existia una evidencia mas soélida para la terapia interpersonal sobretodo en los pacientes mas
severamente deprimidos (ElKkins et. al, 1989).

una revision meta-analitica por De Mello y sus colaboradores (2004) encontraron que la
terapia interpersonal es superior al placebo y mas eficaz que otras terapias al tratar a la depresion.
De la misma forma, Cuijpers, Andersson, Donker & Straten (2011) manifiestan que tanto la
Terapia Interpersonal, la Cognitivo Conductual, la terapia de resolucién de problemas, la no-
directiva y la activacion conductual son eficaces en el manejo de la depresion, aunque la terapia
Interpersonal presenta un mayor nivel de eficacia y a la no directiva de apoyo uno ligeramente
inferior en comparacion con el resto de las terapias evaluadas o el placebo. AUn mas importante,
encontraron que sus efectos se mantienen en el manejo de adultos con depresion en general,
Depresion Mayor, Depresion postparto, depresion en adultos mayores, en personas con
comorbilidad médica y en un sub-umbral depresivo; sin embargo, sus efectos son menores en
pacientes con depresion persistente (Cuijpers, Andresson, Donker, et al., 2011).

Cabe destacar que en todos los estudios revisados se acuerda que en si solo, el efecto de la
terapia es superior que el de los psicofarmacos (Cuijpers, Andresson, Donker, et al., 2011) ya que
aunque en ambas modalidades se presenta una reduccion de la sintomatologia depresiva,
inclindndose en velocidad por la terapia psicofarmacoldgica (DiMascio, Weissman, Prusoff, et al.
1979), , la TIP presenta una ventaja significativa en disminuir la posibilidad de remision
sintomatoldgica que la psicofarmacologia (28% contra 11% respectivamente) (Zobel, Kech, van
Calker, Dykierek, Berger, Schneibel & Schramm, 2011) esto probablemente debido a que los
efectos en mejoria en relaciones interpersonales es significativamente superior por medio de la
TIP, optimando la calidad de las relaciones interpersonales existentes y promoviendo la creacion
de nuevas redes en el tiempo (Weissman, Klerman, Prusoff , et al., 1981). Sin embargo, Zobel y

colaboradores (2011) recomiendan hacer una evaluacion de posibles traumas en la infancia en los
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pacientes con depresién, ya que los pacientes con este antecedente responden mejor con una
combinacion de ambas modalidades terapéuticas. Mas aln, resulta importante destacar que los
pacientes que no responden a monoterapia, para quienes se recomienda un tratamiento
combinado de psicofarmacos con terapia interpersonal tienen una mayor probabilidad de recaida,
asi como de desercion terapéutica, lo que sugiere que aquellas personas que se evaltan con un
mas alto nivel de depresion tienen una mayor posibilidad de recaida que aquellas que presentaban
menores niveles de depresion al inicio del tratamiento, esto estd probablemente asociado a una
menor resiliencia y apego al tratamiento previo a la intervencion y cuadros clinicos mas
complicados (Rucci, et al., 2011).

Si bien la Terapia Interpersonal fue disefiada para enfocarse en tratar la depresion mayor,
su éxito en este rubro ha llevado a su aplicacion y evaluacién en los ultimos afios para diversas
poblaciones clinicas. Asi bien, se ha adaptado para poblaciones vulnerables a depresion, como
depresion postparto de modo individual (Stuart, 2012), o involucrando a la pareja (Carter,
Grigoriadis & Ross, 2010; Brandon, Ceccotti, Hynan, Shivakumar, Johnson, & Jarrett, 2012), en
la que se involucra a la pareja a implicarlo en el proceso de terapia y asi incrementar la
percepcion de apoyo, misma que se ha vinculado con mejorar el distrés previo (Deniss & Ross,
2006). Asimismo, el trabajo terapéutico con esta poblacion se vuelve relevante dada la
importancia de la formacion de apego con el bebé en los primeros meses luego de su nacimiento,
asi como la preferencia de las madres por abstenerse a tomar medicamentos durante el periodo de
lactancia (Mulcahy, Reay, Wilkinson, & Owen, 2010; Stuart, 2012).

Las intervenciones utilizando este modelo han mostrado sélidos beneficios en el corto y
largo plazo (Reay, Owen, Shadbolt, Raphael, Mulcahy, & Wilkinson, 2012), incluso en
poblaciones con depresion mayor con ideacion suicida (Tang, Jou, Ko, Huang, & Yen, 2009).
De la misma forma, se ha adaptado para poblacion geriatrica (Bransford, & Choi, 2012; Carreira,
Miller, Frank, Houck, Morse, Dew, et al., 2008; Miller, & Reynolds, 2007); aunado a una terapia
psicofarmacoldgica, como tratamiento terapéutico para trastorno bipolar (Robertson, 1999), esto
con base en la evidencia de que 25-30% de la varianza de dicha enfermedad tiene fundamento
ambiental (Scott, 1995), y la relevancia que presentan tres de las cuatro de trabajo interpersonal —
todas menos duelo- en personas que padecen esta psicopatologia.

Por otra parte, la TIP se ha adaptado y utilizado en sus versiones tanto grupales como

individuales para poblaciones con trastorno limite de la personalidad como diagnostico en
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comorbilidad a la depresién mayor (Bellino, Zizza, Rinaldi, & Bogetto, 2007) o en si mismo
(Bateman, 2012; Bellino, Rinaldi, Bogetto , 2010; Markowitz, Bleiberg, & Skodol, 2007,
Markowitz, Skodol, & Bleigerg, 2006), o trastorno de estrés postraumatico (Klein & Markowitz,
2011; Krupnick, Green, Stockton, Miranda, Krause & Mete, 2008; Markowitz, 2010; Robertson,
Rushton, Batrim, Moore, & Morris, 2007), donde se vuelve particularmente relevante dada la
disrupcion en redes interpersonales luego de presentarse el suceso traumatico, apoyando al
paciente desapegado o disociado a identificar, nombrar y expresar las emociones asociadas al
evento, sin direccionarlo a la exposicion o al uso de tareas (Markowitz, 2010). Sin embargo, no
ha encontrado evidencia empirica en el tratamiento de uso de substancias (Brache, 2012),
anorexia (Mclintosh, Bulik, McKenzie, Luty, & Jordan, 2000) o como intervencion Unica en el
tratamiento de distimia (Browne, Steiner, Roberts, Gafni, Byrne, Dunn, et al., 2002). A pesar de
lo anterior, la robustez con la que ha demostrado eficacia y efectividad en el tratamiento de
depresion la ha llevado a formar parte de los estandares clinicos propuestos por el Instituto
Nacional de Salud y excelencia en el cuidado de los Estados Unidos. Recuperado de
http://guidance.nice.org.uk/CG90, el dia 22 de Marzo 2014.

Ademas de estas modificaciones para su adecuacion transdiagnostica, la eficacia de este
modelo terapéutico ha sido estudiada en aplicaciones tanto individuales como grupales, dirigidas
por profesionales de salud mental altamente entrenados y en facilitadores de salud, enfermeras y
para-profesionales entrenados ex profeso con el fin de adecuarlo a intervenciones en salud mental
comunitaria, mostrando eficacia en ambos modelos. En seguida se expondran los principios
empiricos y tedricos que sustentan la viabilidad de su aplicacion para un modelo comunitario en
México.

Formato grupal de la Terapia Interpersonal. La terapia interpersonal se basa en la
premisa de que la psicopatologia depresiva o la sintomatologia tendrd como base el contexto
interpersonal (Crowe & Luty, 2005); es decir, que independientemente de un contexto bio-
psico-social-espiritual del individuo, este desarrollara una sintomatologia depresiva cuando sea
incapaz de adquirir del medio social aquello que percibe necesario para enfrentarse a situaciones
adversas (Stuart & Robertson, 2012). Mas aln, si se considera que la Terapia Interpersonal
trabaja bajo la teoria de los apegos de Bowlby (1980), que sugiere que las personas con un apego
inseguro generara modelos mentales inflexibles y rigidos acerca de las relaciones interpersonales

que pudieren impedirle generar o mantener relaciones interpersonales satisfactorias, y que a su
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vez es esta ausencia lo que le impedira buscar el apoyo social que compense los estresores
psicosociales que dispararan la sintomatologia depresiva, entonces el trabajo grupal se identifica
como la modalidad conveniente y congruente con el modelo teodrico. La evidencia empirica
sostiene que la modalidad grupal que se enfoca en las relaciones interpersonales y la regulacion
afectiva es el modo mas eficiente para trabajar con individuos con un apego inseguro ansioso
(Tasca, et al., 2006). En particular, Marmarosh & Tasca (2013) afirman que los participantes se
benefician al incrementar el control emocional, las relaciones interpersonales y la funcion
reflexiva (Fonagy, 2002), o capacidad de identificar estados mentales propios y del otro de modo
acertado; capacidades particularmente empobrecidas en individuos con un apego inseguro.

Para ejemplificar, en un proyecto de TIP en Uganda, se utilizd el proceso grupal como un
medio para identificar los patrones de comunicacion maladaptativos, asi como para promover la
cohesion y el apoyo entre los miembros del grupo (Verdeli et al., 2003). En una adaptacion de la
TIP para adolescentes en una modalidad grupal, Mufson (et al., 2004), desarrollaron un manual
para trabajar la TIP a nivel grupal debido a la dificultad que observaron para poner en practica
entre sesiones aquellos logros alcanzados en la sesion terapéutica asi como al sentido de
aislamiento vivido por los adolescentes con depresion.

La modalidad grupal de la psicoterapia facilita el contacto interpersonal, asi como
promueve una mayor nivel de reflexion y analisis de las percepciones y respuestas
interpersonales entre los miembros de un grupo (Bender & Ewashen, 2000), apoyada por el rol
facilitador del terapeuta quien funge como una base segura dentro del grupo fomentando la
cohesion dentro de este (Marmarosh & Tasca, 2013). Las personas dentro de un grupo
desarrollaran diferentes habilidades de relaciones por medio de la identificacion de sus patrones
habituales de socializacion e interpretacion de la conducta del otro, a la vez que ganara
consciencia de las consecuencias perceptuales y transaccionales que su propia conducta genera en
el otro (Yalom, 2005). Al mismo tiempo, Gutiérrez y Ortega (1991) afirman que un tratamiento
que se basa en una intervencion grupal puede proveer un espacio para la socializacion,
particularmente para aquellos individuos aislados socialmente como resultado de experiencias
negativas dentro de su ambiente social o por el mismo trastorno depresivo, propuesta consistente
con aquella de la TIP (Weisman, et al., 2007).

Aparte de sus caracteristicas de apoyo y motivadoras (McKenzie & Gravobac, 2001), el

grupo se vuelve relevante en su funcion empoderadora. Para la poblacion latina en particular, una
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de las barreras que se ha encontrado asociada a la falta de uso de los servicios de salud mental es
un locus de control externo o “fatalismo.” Con base en esto, Gutiérrez & Ortega (1991)
desarrollaron una propuesta para trabajar salud mental desde el desarrollo de un locus de control
interno o un nivel de empoderamiento desde el trabajo a nivel grupal. Sugieren que un nivel de
empoderamiento interpersonal incluye el desarrollo de habilidades especificas para influenciar y
socializar con otros de un modo asertivo.

La TIP-G se enfoca en desarrollar un locus de control interno en el paciente deprimido y
trabajar en déficits interpersonales de modo especifico por medio del desarrollo de habilidades
interpersonales (Weissman, Markowitz, & Klerman, 2007), en particular, el grupo se vuelve un
lugar de ensayo conductual y de analisis exploratorio (McKenzie & Gravobac, 2001; Mufson,
Gallagher, Pollack-Dorta, & Young, 2004 ), donde las tareas fundamentales se enfocan en
ensefiar y modelar destrezas como hablar a la gente, incrementar la confianza en si mismo y
reforzar las acciones positivas en el desarrollo de nuevas relaciones con el fin de que estas
habilidades se generalicen al macrocosmos (Marmarosh & Tasca, 2013). De esta manera, los
problemas interpersonales que surgieren tanto dentro como fuera del grupo se analizan y se
resuelven en el aqui y ahora (Stuart & Robertson, 2012) por medio de una vision de solucién de
problemas méas que por interpretaciones psicodindmicas (McKenzie & Gravobac, 2001).

En el formato grupal de la TIP se propone que la universalidad surgira al compartir areas
interpersonales a trabajar, asi como objetivos comunes entre sujetos que compartan el mismo
problema interpersonal o situaciones de vida o comunitarias paralelas, promoviendo un enfoque
centrado en soluciones en un grupo altamente cohesionado (McKenzie & Gravobac, 2001,
Wilfley, Mackenzie, Welch, Ayres, et al., 2000). Lo anterior es consistente con los resultados
longitudinales encontrados en el proyecto de Uganda, donde se encontrdé que los encuentros
grupales se mantuvieron incluso después del fin de la intervencion (Bass, Neugebauer,
Clougherty, Verdeli, Wickramaratne, Ndogoni, & Bolton, 2006). Seis meses después de la
intervencion, los participantes presentaban una reduccion significativa de sintomatologia
depresiva y disfuncion; sin embargo, de gran interés fue que los grupos se volvieron auto-
sustentables, reuniéndose sin la presencia de un lider con fines de orientacién informal, consejo
sobre problemas y situaciones de vida actuales y busqueda de sensacion de bienestar. Como
resultado, fueron particularmente estos individuos quienes se beneficiaron en el largo plazo de la

TIP. Esta no es la unica vez que se han reportado los beneficios mantenidos de la TIP incluso
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meses después de su conclusion (MacKenzie & Bravender, 2001; Reay, Owen, Shadbolt,
Raphael, Mulcahy, & Wilkinson, 2012; Weissman, Klerman Prusoff et al., 1981). Los
investigadores concluyen que la intervencion pudo haber sido efectiva por medio de del
incremento de recursos sociales y los mecanismos de apoyo social, lo que facilito la recuperacion
de su estado depresivo. Sin embargo, se debe tener en mente que al ser una terapia breve, el
objetivo de la terapia grupal a nivel grupal serd méas el resolver situaciones de vida fuera del
grupo antes de que el grupo se volviere dependiente de si (McKenzie & Gravobac, 2001).

De igual manera, la TIP ha sido adaptada a una modalidad grupal (IPT-G) para trabajar
con mujeres en depresion postparto (Reay, et al., 2012), o pacientes con Trastorno de Estrés
Postraumatico Cronico en una intervencion de 8 semanas a nivel grupal donde los resultados
sugieren una reduccion sintomatoldgica, incremento en la calidad de vida y mejoramiento del
funcionamiento social; mas aun, el analisis cualitativo en este estudio realizado por Robertson (et
al., 2007) apunta a un incremento en el sentimiento de eficacia interpersonal y de reconexion con
vinculos importantes.

Por otra parte, en un estudio metaanalitico realizado hace mas de una década, McRoberts,
Burlingame & Hoag, (1998) observaron que ambas la terapia individual y la grupal eran
igualmente efectivas para el tratamiento de algunos padecimientos, entre esos la depresién. Por su
parte, Cuijpers (et al. 2011), revela que las aunque existe una diferencia entre las modalidades
individual y las grupal en el tratamiento de la depresion, inclindndose hacia el modelo individual,
estas diferencias no son estadisticamente significativas y que los efectos pudieran estar
relacionados a mayores niveles de mortalidad experimental en los modelos grupales que en los
individuales. Sin embargo, en los tres estudios pilotos realizados por Mufson, Gallagher, Pollack-
Dorta, & Young, (2004) encontraron un promedio de asistencia del 90%, lo cual es equivalente a
aquel en la modalidad individual. Para esto, McKenzie (1997) recomienda entregar y discutir un
panfleto con informacion acerca del grupo y sus objetivos, datos acerca de la efectividad de la
modalidad grupal, posibles mitos asociados a este proceso y una seccion de confidencialidad, lo
que disminuye el nivel de desercion, incrementan el vinculo terapéutico y maximiza la cohesion
grupal.

Este capitulo ha pretendido abordar la vasta literatura de la depresion de modo breve
desde diferentes acercamientos, con el fin de comprender al individuo que la padece. La

depresion es un problema significativo a nivel internacional con manifestaciones desde diferentes
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dominios: conductual, afectivo, cognitivo e interpersonal, que afecta no solo al sentido del self
del individuo, sino a su salud fisica, a sus acciones, proyectos, relaciones y en general a su
entorno, al tiempo que es afectado por este mismo desde los diferentes niveles de interrelacion
que median su existencia: el familiar, el comunitario, el social, cultural y el politico. Al ser
atravesado desde estos diferentes contextos, el individuo con depresion debe entonces ser
abordado desde varios frentes con el fin de lograr contrarrestar a un trastorno que hoy se conoce
es multidimensional. Por mucho, el problema mas prevalente en la depresidn son sus cogniciones
distorcionadas (Dill, & Anderson, 1999) y la manera en la que esas afectan este sentido de
competencia y habilidad de relacionarse con su medio, principalmente aquél que a su vez pueda
ofrecerle apoyo y proteccion necesarias desde una base evolutiva y méas adelante afectiva, misma
que ayude a afrontar los problemas y las situaciones del dia a dia, protegiendo al sujeto dentro de

un contexto desafiante y una falta de sentido de competencia frente a éste.
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Capitulo 2
Psicologia comunitaria

La psicologia comunitaria se fundamenta en un principio de dignidad, valor y
particularidad de las comunidades que han vivido bajo la opresion y marginalizacion (Canning,
2011, p. 195). Esta rama ha tenido varias definiciones alrededor de los afos y los escenarios en
los que se ha construido. Sin embargo, de modo general se define como el area de la psicologia
que “trata de la comunidad con la comunidad” (Montero, 2004, p. 67), 0 como afirma Milanese
“(...) en la comunidad local, junto con la comunidad local, por medio de la comunidad local”
(2009, p. 27). Otras definiciones integran la relevancia de la vision ecoldgica (Rappaport, 1977),
y el objetivo de incrementar las posibilidades de adaptacién (Sarason, 1973). Sin embargo, todas
coinciden en el eje central del rol activo de la comunidad y su participacion en todo el proceso de
implementacién, con el fin de desarrollar las capacidades inherentes a toda estructura social
(Montero, 2004).

Las definiciones del concepto de comunidad son tan variadas como el nimero de autores
que la trabajan. Se han encontrado hasta 1954, existian 94 definciones del término (Hillery,
1955). Sin embargo, hay tres nociones que todas las definciones conservan: sentido de
pertenencia a partir de nexos comunes, espacio geogréafico, e intereaccion social. Sin embargo, la
expansion de las comunidades y la disolucion de la caracteristica geografica ha llevado a la
limitacidn de la interaccidn social y con ello la formacion de redes impersonales o nulificacién de
las mismas (Lightburn & Sessions, 2015). Es por ello, que si bien el concepto de comunidad es
importante, actualmente se miden los beneficios del individuo dentro de una comunidad a partir
del concepto antropoldgico de las redes personales y no de la mera pertenencia a un grupo social
(Mitchell, 1969). El desarrollo de estas redes es un proceso activo que debe ser planeado y
organizado con el fin de promover el cuidado convenido opor la vida en comunidad (Russell, &
Edgar, 1998).

2.1. Historia de la psicologia comunitaria

La psicologia comunitaria nace durante las décadas de los sesentas y setentas como una
protesta ante la falta de respuesta de la psicologia social y clinica en dar solucion a las
necesidades de las comunidades, por medio de una practica aplicada mas sensible a las

necesidades particulares de cada grupo (Bender, 1981). El desarrollo de esta rama de la
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psicologia se desarroll6 de modo paralelo en norteamerica y en américa latina, teniendo
diferentes puntos de partida.

América Latina. De acuerdo con Montero (1984, 2004), en el caso de América Latina,
fue ya desde la década de los cincuentas que se comenzaron a dar pie a proyectos comunitarios
con caracteristicas convergentes a aquellas presentadas décadas después de modo formal como
psicologia comunitaria. Basado en una concientizacion de las necesidades de los paises
latinoamericanos, Yy a partir de una filosofia democratizante, en donde la sociologia se enfoco a
las sociedades marginadas, particularmente en el movimiento de la década de los sesentas
conocida como la teologia de la liberacion es que nace esta corriente. Esta, basada en corrientes
marxistas buscaba dar respuesta a los problemas sociales y las experiencias de las comunidades
marginadas.

De acuerdo con Montero (2004), la vision separatista entre la realidad social estudiada y
la posibilidad de accion crearon una discordancia a los estudios tedricos en la busqueda de dar
respuesta a los problemas sociales a los que se enfrentaba el subdesarrollo de América Latina. Al
mismo tiempo, existia una disconformidad con los modelos experimentales que carecian de
generalizabilidad al poseer una rigurosa manipulacion de las variables de investigacion,
eliminando la subjetividad de los actores sociales, dando pie a la revision de modelos
experimentales cualitativos y los modelos fenomenoldgicos que retornaran la voz a los actores
comunitarios y promoviera la participacion activa de los mismos en el desarrollo de proyectos, la
implementacién vy el andlisis de los mismos.

A demas, el fundamento de este modelo surgié como reaccion critica en contra de los
modelos tradicionalistas importados que buscaban dar respuesta a muchos a partir de lass
realidades de unos cuantos, haciendo un analisis de la incapacidad que éstos tenian en resolver las
problematicas reales a las que se enfrentaba el contexto latinoamericano y la necesidad de
integrar los procesos de denigraciéon y diagnostico que mantienen las estructuras de poder y
situaciones problematicas (Montero, 1982). Esto dio lugar a un modelo de atencion
contextualizado que no estuviera basado en las debilidades, sino en los recursos que fomentaran
el desarrollo de los individuos y las comunidades en las que éstos se desenvuelven, al tiempo que

se consideraban capaces de modificar su realidad (Montero, 1984).
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Es de esta manera, que a finales de los afios setentas se crea ya una metodologia de accién
sistematizada, y que ya en esta misma década se crea el primer programa de posgrado en
Piscologia Comunitaria en Puerto Rico (Serrano-Garcia, Lopez, & Rivera-Medina, 1992).

Norteamerica. A diferencia de la corriente latinoamericana, el origen dela psicologia
comunitaria en Estados Unidos tiene un punto definido en tiempo y espacio: Fue en Mayo del
afio 1965 en Boston durante la conferencia de Swampscott bajo la administracion de John F.
Keneddy (Bennett, Anderson, Cooper, Hassol, Klein, & Rosenblum, 1966). Bajo un contexto de
la postguerra, civil y la segunda guerra mundial, los movimientos de los derechos civiles, el
aumento en la migracién global y de las posibilidades de vinculacién intercultural (Mankowski,
Galvez, & Glas, 2011), este idealismo se encontraba enfrentado a la tendencia nacional de la
segregacion continua, a problemas mentales y violaciones a los derechos humanos esta reunion,
Ilamada de modo particular Conference on Education for Psychologists for Community Mental
Health buscaba desarrollar un modelo que pudiera dar respuesta a las necesidades de la
comunidad bajo una vision que incrementara el poder a la comunidad y disminuyera el ejercido
por las instituciones hasta ese momento. Uno de sus ponentes principales Newbrough fue quien
propuso la creacion de una nueva corriente enteramente (Newbrough, 1973).

A diferencia de la rama de América Latina que basé el origen de la psicologia comunitaria
en la psicologia social y la sociologia, en este contexto, la psicologia comunitaria tuvo su origen
“desde la psicologia clinica y la incapacidad que mostraba ésta en dar respuesta a las crecientes
demandas en atencién en salud mental (Asun, 2011). De acuerdo al mismo autor esto dio pie a la
creacion de un modelo eficiente y mayoritariamente preventivo de salud y orientada al bienestar
por medio de la creacion de redes de atencion inmersos dentro de la comunidad, que integraran
ya a individuos de la misma comunidad para su estudio, consultoria, atencién y evaluacion de
programas (2011).

Fue a partir de este momento que se fijaron las caracteristicas de esta disciplina, surge la
Divisén 27 de la American Psychological Association enfocada en esta rama de la psicologia, y
se crean diversas publicaciones indexadas para la difusion del conocimiento a través de
publicaciones (Montero, 1994).

2.2. Supuestos basicos de la psicologia comunitaria

La psicologia comunitaria tiene un caracter autogestivo. El objetivo de la psicologia

comunitaria es que la comunidad mantenga el poder y el control sobre el proceso que le afecta y
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los medios por los que se llevara a cabo el cambio (Montero, 2004). Se identifican a los
pobladores como merecedores inalienables del derecho de decidir e intervenir en el propio
proceso de planeacion, accion y evaluacion de las acciones necesarias para el desarrollo
individual, familiar, vecinal y comunitario (Sanguineti, 1980). De acuerdo con Montero (2004),
esto significa que los aspectos introducidos —ideas, proyectos-programas o consideraciones- seran
discutidas, analizadas y aceptadas por la comunidad quien se aduefiard del proceso de
organizacion y accion comunal. En otras palabras, “el objeto estudiado sera al mismo tiempo el
objeto estudiante” (Montero, 1982, p. 398)

Se trabaja en la comunidad y ésta es vista como un ente dinamico. Basada en los
principios ecolégicos propuestos por Kelly y sus colaboradores (Trickett, Kelly & Todd, 1972),
esta disciplina colabora con los individuos de la comunidad a partir de una conceptualizacion de
los mismos como seres activos, dinamicos con capacidad de construir y transformar su realidad
(Montero, 1982). Al mismo tiempo, como menciona la misma autora, se entiende a una
comunidad como un ente en movimiento, capaz de modificarse desde sus diferentes sistemas: al
individuo mismo, a la relacion entre éste y el grupo, entre éste ultimo y la sociedad y el mismo
habitat en el que se desenvuelven, logrando asi una transformacion social a partir de una
interrelacion entre los movimientos personales y los del sistema mayor en el que éste se
desenvuelve capaz de ser medida a nivel cuantitativo y cualitativo (1982). La organizacion
comunitaria puede tener tres diferentes objetivos: planeacién y organizacion politica, desarrollo
de capacidades locales y abogacia social (Rothman, 2008), o desde otros autores, se pueden
especificar desde los niveles de: organizacién vecinal/comunitaria, organizacion de comunidades
funcionales, desarrollo sustentable, econémico y social comunitario, desarrollo de programas y
vinculacion comunitaria, planeacion, vinculacion y accion social y politica y movimientos para el
cambio radical (Gamble & Weil, 2010).

La psicologia comunitaria busca un cambio social y politico. El trabajo de la
psicologia comunitaria tiene un fundamento politico y de cambio social, pretendiendo a partir de
la formacion de ciudadania la reestructurar el sistema social de la comunidad (Montero, 2004).
Esto se da en primer lugar a partir el proceso concientizador que lleva a la identificacion de
necesidades, revelacion de sus recursos e incremento del interés comunitario que lleva a la
participacion y la accion (Gomez del Campo, 1994). Lo anterior se ira forjando, de acuerdo a este

proceso de socializacion y toma de un apostura civica activa, a través de la movilizacion de los
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miembros clave de un grupo y en colaboracién con un agente de cambio con el fin de hacer frente
y modificar problemas sociales tanto desde una dimension real como desde las mismas relaciones
en las que se presentan estos dinamismos (Montero, 1984). Para esto, se debe estudiar los
factores psicosociales que dan pie a los niveles de control y poder que se pueden ejercer dentro de
una estructura social, con el fin de lograr cambios en los problemas que les suceden a partir de la
accion transformadora de la misma comunidad acompafiada por un agente de cambio, el
psicologo comunitario (Hammond, 2013).

Para lograr los objetivos anteriores, un aspecto fundamental de esta rama de la psicologia
es su caracteristica de multidisciplinariedad, apoyandose en ciencias como la psicologia social, la
antropologia, la teoria de grupos, la etnometodologia, para auxiliar al anlisis de la comunidad
desde una vision global (Moch & Barba, 1993). Esto significa una integracion de conceptos,
formas de entendimiento y metodologia de accion (Serrano, Barba, Ahuja & Barreto, 1993)

El objetivo del trabajador comunitario es fungir como agente de cambio. A partir de
la definicion de Montero (2004), se definen algunos roles, entonces, del psicélogo social que
integran: el de ser agentes de cambio que comparten (méas no transmiten) su conocimiento desde
una vision igualitaria; el ser capaces de detectar los recursos de la comunidad; el buscar la
transformacion social y no individual, y el tener una vision ecoldgica. El rol del psicélogo, deberé
ser replanteado a partir del contexto e incluyen tareas como identificar las necesidades de la
comunidad (Marin, 1980), generar la posibilidad de concientizacién de la comunidad en cuanto a
sus necesidades, promover la toma de control de su propio proceso de autoayuda (Montero,
1982), respaldar sus potencialidades (Marin, 1980), al tiempo que puede fungir como capacitador
para ampliar los recursos de la comunidad o como un enlace social interinstitucional e
intergubernamental (Moch & Barba, 1993). Sin embargo, el cambio social es especificado desde
la misma comunidad, definiendo asi a la misma como una comunidad autodeterminante que
como tal adquirira derechos y responsabilidades en su propio proceso transformador (Montero,
1994). La situacion satelital del psicologo, le permite, de acuerdo a Marin (1980), ser capaz de
percibir de manera objetiva la realidad en la que se ve temporalmente inmerso, al tiempo que
puede deslindarse de los convencionalismos de la comunidad y ganar a su vez credibilidad desde
su posicion de externo.

La psicologia comunitaria enfatiza la diversidad y la relatividad cultural. La

psicologia comunitaria desde sus inicios ha tenido un énfasis en el contexto, la cultura y la
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diversidad (Kral, Ramirez-Garcia, Aber, Masood, Dutta, & Todd, 2011). Entendiendo cultura
como la vision compartida de significados y experiencias para entender la vida (O’Donnell, 2006,
p. 2). La intersubjetividad, entonces, se relaciona con el sentido de comunidad al dar un
significado compartido y favorecer la comunicacion, incrementando con esto el sentido de
pertenencia a la misma (Fisher, Sonn, & Bishop, 2002).

El desarrollo y la vision de la psicologia comunitaria se ha comparado incluso con aquél
de la psicologia transcultural en cuanto a su nacimiento en movimientos sociales que retaban una
vision individualista de la psicologia, el énfasis en el contexto para el funcionamiento del ser
humano, el rol de la diversidad en la psicologia, la metodologia de trabajo basado en la accion y
en métodos cualitativos (Mankowski, Galvez, & Glass, 2011). Sin embargo, rara vez se integran
de modo explicito ambas disciplinas (O’Donnell & Tharp, 2012).

Si se conoce que uno de los objetivos ha sido el poder vincular a las poblaciones de
trabajadores que vienen de antecedentes culturales diversos: el psic6logo comunitario y la
comunidad con la que se trabaja (Okazaki & Saw, 2011), asi como la interinfluencia que tiene el
individuo con su medio, se entiende la centralidad de considerar la cultura. Mas aun, las
intervenciones que no estan basadas en un marco cultural no recibiran aprobacion o seguimiento
por la comunidad o los personajes clave que aseguran su desarrollo o mantenimiento (Keith,
Verdeli, & Vousoura, 2011; Noel, Rost, & Gromer, 2013).

De acuerdo con Hays (2008), las variables culturales que se encuentran mayormente
vinculadas con la conducta y que son dignas de ser consideradas son: la edad y la influencia
generacional, el género, la religion y la espiritualidad, el estrato socioeconémico, la etnicidad,
discapacidades adquiridas o del desarrollo, la orientacion sexual, la herencia indigena, y el
origen nacional.

El marco cultural propuesto por Okazaki & Saw (2011), considera cuatro pasos que deben
ser seguidos en todo trabajo comunitario: el primero, una toma de consciencia personal que
incluya un analisis individual de cada uno de los miembros del equipo de psicologos
comunitarios frente a la cultura con la que estara trabajando, en segundo, una evaluacion de la
cultura comunitaria, en donde se analice el efecto que las diversas variables culturales tienen en
la comunidad con la que se estara trabajando, asi como la calidad de las relaciones interculturales
previas que ha tenido este grupo con otros grupos culturales. En tercer lugar, una participacion

comunitaria con una vision cultural, que incluye una mirada a las relaciones de trabajo con
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cuidado particular de no recrear relaciones de poder que espejeen conflictos histéricos, al tiempo
que se desarrolla un proyecto colaborativo de entendimiento mutuo. Por Gltimo, un proyecto
colaborativo cultural, en el que se rastraran los cambios en las relaciones y redes dentro y fuera
de la comunidad.

La psicologia comunitaria tiene una vision ecoldgica. Desde este modelo, ve mas alla
del individuo, para entender la influencia que tiene su contexto (Canning, 2011). Desde esta
vision, la conducta individual tiene su origen desde el ambiente, el contexto, el momento
historico y variables socio-culturales que influencien su aparicion, al tiempo que el individuo
mismo tiene una inter-influencia en los diferentes niveles sistémicos (Asun, 2011). Dicho de otra
manera “el contexto es el producto de la actividad humana. Son los repositorios de las actividades
psicologicas previas, y aportan actividad psicologica” (Markus & Hamedani, 2007, p. 6).

Esta caracteristica de interdependencia es quiza el eje central del modelo ecoldgico
(Kelly, Ryan, Altman, & Stelzner, 2000) y se refiere a que el cambio o la modificacion de uno de
los niveles influira en el resto de los niveles y en la manera de relacionarse entre ellos a través del
tiempo (Kelly, et al., 2000). A partir de esta idea, y complementado por Rapapport (1977),
existen diferentes niveles de organizacion dentro de una comunidad que se va haciendo poco a
poco méas complejo. Sin embargo, el carécter interdependiente del modelo asume que la
intervencion en un nivel tendra consecuencias sobre el resto de los niveles. De acuerdo a Gomez
del Campo (1994), se pueden definir siete niveles de accién: 1) nivel individual, 2) nivel de
pareja y familia, 3) nivel grupal, 4) nivel organizacional, 5) nivel institucional, 6) nivel
comunitario y 7) nivel social.

Otra caracteristica del modelo ecoldgico, es que considera que existe un principio de
adaptacion; es decir, que el individuo modificard su conducta con base en los recursos
disponibles del medio en el que se encuentre, procurando responder a las demandas cambiantes
del ambiente en el que se desenvuelve (Kelly, et al., 2000). Desde este punto de vista, no sera
entonces la conducta, sino la funcion de la misma dentro de un entorno, lo que distinga la
adecuacion de la misma con base en su nivel de adaptabilidad (Canning, 2011; Gomez del
Campo, 1994). Los individuos dentro de una comunidad procuraran adaptarse a los estresores
sociales que variaran en el tiempo y de contexto a contexto; sin embargo, si el nimero de
estresores (determinantes sociales de salud) supera a los recursos, entonces se da la enfermedad
(Elias, 1987).
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El principio de sucesion dentro de la comunidad implica la dimension dinamica de una
comunidad; es decir, su constante transformacion como respuesta a la adaptacion y busqueda de
homeostasis frente a los constantes cambios (Gomez del Campo, 1994). Esto significa que toda
intervencion comunitaria debe tener vislumbrar un analisis longitudinal en el que la variable
temporal sea fundamental para anticipar la magnitud y la potencial direccion de los cambios, asi
como el entendimiento de un grupo social (Rappaport, 1977).

Por ultimo, el principio de los recursos ciclicos dentro del fundamento ecoldgico sostiene
que todos los elementos fisicos y humanos dentro de un sistema pueden ser utilizados y
reutilizados con fines de optimizar su energia, ya que su organizacién actual esta basada en reglas
formales e informales que puede variarse y provocar beneficios —o perjuicios- en los diferentes
sistemas en los que ese elemento se desenvuelve (Asun, 2011; Gémez del Campo, 1994).

La psicologia comunitaria tiene una metodologia empirica: Investigacion Accidn
Participativa (IAP). En 1959 Fasl Borda, con base en los estudios del socidlogo Kurt Lewin,
propuso el método de investigacion accion o Investigacion Accion Participativa (IAP), que
sostiene un nexo entre teoria y practica para el desarrollo de ciencia en psicologia comunitaria,
desde una metodologia constructivista (Dalton, Elias & Wandersman, 2001) y en contra del
modelo positivista (Serrano-Garcia & Alvarez, 1992).

La psicologia comunitaria tiene un fuerte interés en la investigacion vinculada a una
accion encaminada a la justicia social y promocidn de la politizacion, el cambio y la autogestion
(Canning, 2011; Montero, 1994). Dicho de otra forma, el objetivo trasciende al conocimiento,
hacia la consolidcién de un modelo basado en la justicia (Wolterstorff, 1987). De esta manera, se
consiguen dos metas: de produccién de conocimiento y trasnformacion social (Montero, 2004).
Esta metodologia se sustenta a partir del uso de métodos cualitativos y cuantitativos en el analisis
de los resultados, mismos que no se analizan a posteriori, sino que se van desarrollando y
modificando conforme avanza el proyecto colaborativo, al igual que el plan de accion (Montero,
1994; Serrano-Garcia, 1990). Asimismo, se identifican dos caracteristicas de este modelo de
trabajo: ser recursivo y serendipity (fortuito), el primero, se refiere a la posibilidad de elaborar la
propuesta de trabajo conforme se va participando y conociendo mas el caracter complejo de los
fendmenos comunitarios; el segundo, la cualidad de ir agregando descubrimientos imprevistos

conforme avanza el proceso de IAP (Bisquerra, 1989).



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 115

Esta metodologia es dialdgica, lo que significa que la comunidad puede y debe tener roles
en todas las fases de la intervencion, desde ser informantes clave para la identificacion de
necesidades y sus recursos, los modelos de intervencion aceptable y la modificacion de los
mismos, asi como la intervencion y la evaluacion de la misma desde los indicadores planteados
por el la misma comunidad, al tiempo que el profesional tiene una funcion colaborativa, de
abogacia y de consultoria (Canning, 2011; Montero, 1994; Mori-Sénchez, 2008).

La psicologia comunitaria tiene un énfasis preventivo y de promocion basado en los
recursos y no en las disfunciones. La psicologia comunitaria ha dado un énfasis en la
prevencion desde los niveles primario, secundario y terciario (Canning, 2011). La prevencion
primaria, que se define como el trabajo que se enfoca en reducir la incidencia de trastornos o
situaciones de incapacidad en una comunidad (Albee, 1982). Por lo mismo, una de las
herramientas clave en los modelos comunitarios es la educacion y la capacitacion (Gémez del
Campo, 1994). EI mismo autor contintia detallando que la prevencién secundaria, que toma lugar
cuando la situacion problematica ya existe tiene como objetivo disminuir el periodo del
problema o la incidencia del mismo, por medio de herramientas como deteccion temprana,
trabajo con individuos vulnerables, asi como educacion . Por ultimo, la prevencion terciaria se
enfoca a problemas que ya estan permeando al individuo y a la poblacion, procurando disminuir
sus efectos nocivos a nivel individual y grupal (Gémez del Campo, 1994).

De la misma manera, el enfoque comunitario se basa en nociones de bienestar, salud y
crecimiento, mas que el enfoque de limitaciones y patologias, poniendo especial énfasis desde
una vision humanista en la capacidad del individuo de trabajar por su propio beneficio y el de sus
personas cercanas (Gomez del Campo, 1994). De esta forma, habilidades como la capacidad e
liderazgo, formacion de redes y autogestion son enfatizadas (Dalton, Elias & Wandersman,
2001).

Este énfasis en los recursos de comunidades cominmente marginalizadas, rompe con los
esquemas tradicionales otorgados por la sociedad mayor que los mantiene en posiciones de
ostracismo o rezago social (Canning, 2011).

La psicologia comunitaria pretende la desprofesionalizacion de la accién. De la mano
con el caracter autogestivo de la psicologia comunitaria, ésta procura el uso de los recursos
comunitario como medio fundamental de la toma de accion. También llamados paraprofesionales

0 promotores comunitarios, el término se utiliza para referirse a personas que sin un
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entrenamiento académico profesionalizante, cubren el papel de un profesional en los servicios de
accion social (Gomez del Campo, 1993). Como menciona Gomez del Campo, la psicologia
comunitaria es desprofesionalizante (1994, p. 51), buscando que la comunidad en esta capacidad
de asumir responsabilidad y de retomar el poder para hacer frente a sus necesidades, pueda ser
autogestiva. De acuerdo al mismo autor, este movimiento desprofesionalizante, pretende
capacitar a personas sin un entrenamiento académico formal con cuatro objetivos principales: 1.
Dar respuesta a las necesidades de la comunidad; 2. Definir y monitorear formas adecuadas de
trabajo con la comunidad, 3. Desde una perspectiva del modelo ecologico, recuperar los recursos
existentes pero subutilizados de la comunidad (Montero, 2004), y 4. Romper las lineas
jerarquicas entre el profesional y los usuarios de servicios.

2.3. Promotores comunitarios de Salud Mental.

El uso de promotores comunitarios de Salud mental comunitarios comenzé en la década
de los setentas con el fin de satisfacer las necesidades de las comunidades que se encontraban
fuera del alcance de los profesionales (Gomez del Campo, 1993). En el &rea de Salud, su uso se
ha incrementado frente a la creciente demanda de servicios de Salud Mental y el progresivo
institucionalismo de los estados en las asignaciones presupuestales para los servicios de salud en
general y salud mental en particular (Silverman, 2002). Por decir, una tercera parte de los paises
en vias de desarrollo no tienen un presupuesto destinado a los servicios de salud mental, y para
aquellos que si, 36.3% invierten menos de un 1% de su presupuesto anual en servicios de salud
mental (OMS, 2001, 2003, 2005). Es por esto, que en el afio de 1983, la OMS propuso por
primera vez las 10 propuestas para disminuir los problemas de salud mental en las comunidades
de los paises en desarrollo (OMS, 2003; Patel, comunicacién personal). Las recomendaciones
incluyen: 1) proveer servicios de salud mental en cuidados primarios, 2) hacer la medicacion
costeable, 3) brindar servicios a nivel comunitario, 4) promover educacién sanitaria, 5)
involucrar a las comunidades, las familias y los pacientes, 6) establecer vinculos con otros
sectores comunitarios, 7) disefiar politicas, programas y legislacion a nivel nacional, 8)
desarrollar recursos humanos, 9) evaluar la salud mental comunitaria y 10) apoyar la
investigacion en salud mental.

En particular, se postula la necesidad de eficientar los sistemas de salud de las naciones de
modo que se disminuyan los rezagos de atencion para ciertas poblaciones vulnerables, como

aquellas a las que mas aqueja la pobreza, el racismo, la discriminacion, la desigualdad en
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servicios de salud (Fisher & Baum, 2010; Landers, 2011); al tiempo que se involucren a los
miembros de la comunidad para satisfacer sus propias necesidades de salud en una relacién de
confianza y respeto entre las instituciones y las comunidades (Balcazar, Rosenthal, Brownstein,
etal., 2011).

Hasta ahora, los roles que han cubierto los facilitadores de salud (promotores
comunitarios de salud, lideres comunitarios, voluntarios comunitarios, trabajadores comunitarios,
para-profesionales, términos que se suelen usar intercambiablemente) son de compromiso y
participacion en la administracion comunitaria y promocién de salud, de vinculacion entre los
sistemas de salud y la comunidad, de atencion en las comunidades a problemas de salud
comunitarios por medio de cuidados coordinados en, monitoreo de salud y de apego al
tratamiento en visitas a casas; o dando educacién y coaching grupal e individual como
administradores de caso (Becker, Crivelli- Kovach, & Gronseth, 2004; Findley, Matos, Hicks,
Campbell, Moore, & Diaz, 2012), haciendo contribuciones substanciales tanto a nivel preventivo
como a nivel de cuidados terciarios y paliativos (Jack, Kirton, Birakutaki, & Merriman, 2011).

El valor de los facilitadores de salud no solo se basa en sus conocimientos en temas de
salud y cuidado, sino que, junto con la investigacion etnografica, su experiencia como miembro
de la comunidad que vive experiencias similares (Balcazar, Rosenthal, Brownstein, Rush, Matos,
& Hernandez, 2011), asi como las sugerencias otorgadas por ellos pueden contribuir de modo
significativo al entendimiento de la percepcion cultural y comunitaria del trastorno y de
dimensiones como el apoyo social, el sentimiento de soledad y la busqueda de ayuda. Este
proceso puede ser facilitado al involucrar a miembros de la comunidad que conozcan a la cultura
y sus creencias, practicas y modos de habla (Rosellé & Bernal, 1996; Verdeli, et al., 2003) de
este modo centrando la propuesta al paciente, a sus familias y a la comunidad a la que se sirven
mas que al modelo tedrico o al profesional como centro del paradigma de cuidado (Balcazar, et
al., 2011). Como afirma Landers (2012), el facilitador de salud comunitario “representa la
interseccion entre riesgo y resiliencia, institucion y comunidad, y entre investigacion y practica”
(p. 2198).

Igualmente, Salgado de-Sneider y colaboradores (2003), sugieren que los miembros de la
comunidad desde el individuo particular hasta la institucion de salud mental mantienen canales
abiertos de comunicacion donde se de voz a los beneficiarios y se le eduque en salud mental. Una

relacion cercana con la comunidad por medio de sus lideres comunitarios; es decir, sus mismos
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sanadores, lideres sociales y miembros del clero resulta crucial para la identificacion y remision
de los pacientes con sintomatologia depresiva desde un momento temprano de su desarrollo
(Bashir, Blizard, Bosanquet, Bosanquet, Mann, & Jenkins, 2000; Salgado de- Sneider, 2003),
integrando en la propuesta una inclusion a los determinantes sociales de salud, incluido el
estigma de la enfermedad mental, para la promocion de la salud mental (Balcazar, et al., 2011).

El involucramiento de los lideres comunitarios se vuelve particularmente valioso ya que
extienden el potencial de trabajo del profesional de salud mental por medio de una capacitacion y
supervision del trabajo clinico encaminado a dirigir grupos interpersonales de un modo
culturalmente congruente al haber obtenido previamente la credibilidad y confianza de las
personas en estas areas (Patel, Septiembre 2012). Vikram Patel: Salud mental para todos
involucrando a todos [Video file]. Recuperado el 10 de Marzo 2014 de
http://www.ted.com/talks/vikram_patel mental_health for_all by involving_all. El
involucramiento de estos lideres comunitarios se extiende a la propuesta, desarrollo y evaluacion
del proyecto, involucrando los recursos comunitarios y a los mismos lideres, quienes ademas han
obtenido previamente la credibilidad y confianza de las personas en su comunidad haciéndola
mas natural y creando un ambiente seguro en el proceso de recibir ayuda (Hatzidimitriaou, 2002).

Por ultimo, una funcién basica del uso de promotores comunitarios de salud o para-
profesionales es el disolver la creencia de la falta de capacidad del individuo viviendo en
situaciones de marginacion para poder resolver sus propios problemas y los de su grupo,
empoderandolo no sélo a él, sino a la comunidad en la que se desenvuelve (Gomez del Campo,
1993, p. 336).

Algunas técnicas empleadas en otros proyectos para encontrar a estos lideres comunitarios
que fungen como facilitadores de salud han sido la utilizacion de recursos como la identificacion
de boca en boca o la distribucion de panfletos, como se hizo en Pakistan (Sabir, et al., 2003);
enrolar a los facilitadores de salud como hicieron Araya y colaboradores en Chile (2003); o
implicando a empleados educados a nivel universitario de organizaciones no gubernamentales
que sean capaces de trabajar en el proyecto durante el proyecto, como hicieron Bolton y
colaboradores (2003) en el ensayo de Uganda.

Una vez identificados y de modo consistente con el modelo de salud mental comunitario,
se propone entonces el entrenamiento a promotores comunitarios de la salud en el modelo de

orientacion interpersonal y su imparticion a nivel grupal para que pueda hacer eficientes los
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costos en salud mental a la mayor parte de las personas que tienen poco acceso a profesionales de
salud mental (Patel, et al., 2004). Esta idea es afin a aquella de organizaciones como World
Vision International, Organizacion Mundial de la Salud (Kahssay, Taylor, & Berman, 1998),
Naciones Unidas y la Escuela de Salud publica de Harvard (Abas, Baingana, Broadhead,
Lacoponi & Vanderpyl, 2003). En particular, la TIP se considera una terapia sencilla y amigable
para su entrenamiento (Markowitz, 2003). Para ilustrar, en el proyecto de Uganda (Verdeli, et al.,
2003) luego de una identificacion de los lideres comunitarios, estos asistieron en la adaptacion
del modelo TIP al contexto local al tiempo que se entrenaron en el modelo con el fin de dirigir los
grupos interpersonales. Los conocimientos clinicos tedrico-practicos adquiridos, asi como su
previo conocimiento de la comunidad, sus costumbres y tradiciones hicieron posible un trabajo
culturalmente congruente con las necesidades de la poblacién ugandesa.

Los grupos de ayuda mutuo, o dirigidos por personal no profesional en salud mental han
tenido resultados prometedores, entre ellos el incrementar niveles de empoderamiento (Becker,
Crivelli- Kovach, & Gronseth, 2004; Brownstein, 2008), mejorar la calidad de las relaciones
sociales (Sue, Sue & Sue, 1994), fomentar un sentimiento de empatia y dar nuevas y mas
adaptativas estrategias de afrontamiento (Balcazar, et al., 2011; Kurtz, 1997; Rappaport,
Seidman, Toro, McFadden, Reischl, Roberts, Salem, Stein, & Zimmerman, 1985).

Algunos ejemplos de estas investigaciones incluyen la de Sabir, Rahbar, Naeem, Gul,
Mubeen, & Igbal (2003), quienes evaluaron la efectividad de una orientacion para ansiedad y
depresion impartida por mujeres minimamente entrenadas en una comunidad en Pakistan. Los
autores argumentaban, en primer lugar que la orientacién era méas factible que la psicoterapia y
los medicamentos antidepresivos. En segundo lugar, que si estos consejeros eran parte de la
misma comunidad, estarian de manera mas accesible y tendrian un contacto mas frecuente, asi
como un cuidado continuo para aquellos que estuvieran viviendo situaciones de estrés. Con estas
hipdtesis trabajaron con 21 mujeres de la comunidad a quienes eligieron basados en sus
habilidades de comunicacion, motivacion, actitud y aptitud para leer y escribir el lenguaje nativo
asi como libertad para moverse en el area. Fueron entrenadas durante once sesiones por
terapeutas sistémicos, sociélogos, psicologos y psiquiatras. El entrenamiento incluia temas como
ansiedad, depresion y manejo del enojo; habilidades de comunicacion, escucha activa y
retroalimentacion y habilidades de consejeria como apoyo en solucion de problemas y técnicas

cognitivo conductuales. Luego de un periodo de ocho semanas, los autores concluyeron que las
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mujeres que habian sido entrenadas como orientadoras fueron exitosas en el manejo de la
depresion y la ansiedad, reduciendo de manera significativa los indices de depresion y ansiedad
en los participantes del grupo experimental en comparacion con aquellos en el grupo control.

Otro ejemplo fue el uso de voluntarios comunitarios en el desarrollo del proyecto para
depresion de Uganda (Verdeli, et al., 2003), en donde los investigadores encontraron que en el
caso del duelo como area de trabajo era particularmente relevante en Uganda, dados los altos
indices de SIDA en la comunidad. Usaron por ende las experiencias personales de pérdida y
duelo en los facilitadores para hablar de los sentimientos asociados a éstas asi como los rituales
relacionados. Por ultimo, el &rea de trabajo de déficits interpersonales se considerd poco relevante
para esta comunidad. el articulo presentado por Verdeli y sus colaboradores (2003) es altamente
instructivo de la manera en la que enfrentaron y resolvieron algunos de los problemas
relacionados con la adaptacion del Manual Interpersonal asi como los pasos a seguir en el
entrenamiento de estos facilitadores de salud mental en una cultura contrastante.

Sin embargo, de acuerdo Srinivasa (1998) un aspecto fundamental para los promotores
comunitarios de salud mental es la supervision, misma que idealmente es impartida al menos una
vez al mes para mantener un status activo. Al respecto, Abas, Baingana, Broadhead, Lacoponi &
Vanderpyl (2003) advierten que a falta de supervision, estos facilitadores de salud mental pueden
desarrollar sindrome de agotamiento emocional debido a las demandas y dificultades econdmicas
y sociales que pudieran exceder su nivel de competencia y su capacidad de consejo, dejandolos
con un sentimiento de estar abrumados y de impotencia.

Seria relevante tomar en cuenta que las caracteristicas y competencias deseadas para los
promotores comunitarios de salud pueden significar un mejor manejo del paciente. Estas han sido
enumeradas previamente por Findley y colaboradores (Findley, Matos, Hicks, et al., 2012) a
partir de un ranqueo realizado por empleadores en la ciudad de Nueva York, recuperando las
siguientes habilidades fundamentales: habilidades interpersonales, competencia multicultural,
habilidades de abogacia, facilitacion grupal, intercambio de informacion. Para aquellos dedicados
a consejeria, manejo de casos: planeacion y desarrollo de objetivos, manejo del tiempo, visita a
casa y procedimientos de seguridad, evaluacién ambiental, observacion y escucha; para aquellos
dedicados a educacion en salud o promocion de la salud: conocimientos especificos del tema
especifico de salud, apoyo en control de enfermedades crénicas, métodos de aprendizaje adulta,

modelaje de cambios conductuales; métodos de investigacion participativa; finalmente para los
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facilitadores en salud mental dedicados a navegacion del paciente es importante dominar las
habilidades de interpretacion y traduccion, habilidades de computacion y acceso a la informacion
(Findley, et al., 2012, p. 1985).

Por otra parte, desde la perspectiva del promotor de salud, el rol como trabajador
comunitario voluntario se ha visto asociado a un impacto positivo en su vida personal (Becker,
Crivelli- Kovach, & Gronseth, 2004). Por ejemplo, ganando un status social al ser percibido
como asesor en cuestiones de salud, adquiriendo credibilidad en su comunidad (Jack, Kirton,
Birakutaki, & Merriman, 2011); y en el caso de las mujeres, ganando una voz a nivel social que
les permite buscar la equidad de género y fomentar su capacidad de toma de decisiones (Booker,
Robinson, Kay, Najera, & Stewart, 1997; Schultz, Israel, Becker, & Hollis, 1997).

2.4. La psicologia comunitaria hoy: Algunos avances de intervenciones comunitarias

Desde la conferencia de Swampscott y sus inicios en Ameérica Latina, la psicologia
comunitaria ha crecido y se ha expandido (Fowler & Toro, 2008). De acuerdo a los mismos
autores, actualmente no sélo ha crecido el nimero de personas dedicadas a esta rama, sino que de
modo particular, el 16% de sus colaboradores son minorias étnicas (mas del doble alistado en el
American Psychological Association que es del 6% [APA]); sin embargo, esta cifra no se
sostiene en la variable de género, en donde el nimero de mujeres en la disciplina sigue siendo
inferior al nimero de mujeres afiliadas a la APA (53% vs. 37%), quiza por las caracteristicas del
trabajo. No obstante lo anterior, de modo general, en Estados Unidos unicamente el 33% de los
psicologos enlistados en la Sociedad Americana de Psicologia Comunitaria trabajan en escenarios
comunitarios unicamente (Solarz, 2000). Estos datos son relevantes, ya que a decir de Fowler y
Toro (2008), una de las metas principales de la psicologia comunitaria es la inclusion de minorias
sociales y representantes de grupos marginados (Rogers & Molina, 2006)

De manera internacional todos los afios se han organizado diferentes intervenciones
comunitarias que buscan la equidad en cuestiones de salud a niveles sociales, si bien no todas son
adecuadamente disefladas, fondeadas o se les puede dar un seguimiento continuo (Trickett,
Beehler, Deutsch, Green, Hawe, McLeroy, et al., 2011) .

2.5. Apoyo social y psicologia comunitaria.

Tomado del modelo ecoldgico, la psicologia comunitaria tiene un objetivo relacional,

fomentando contextos en los que se fortalezcan los nodos diadicos y un sentido comunitario

(Canning, 2011; Neal & Christens, 2014). Partiendo de la definicion de psicologia comunitaria
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de Escobar (1979), la psicologia comunitaria se plantea la necesidad de modificar el nivel de
control del individuo sobre su medio ambiente. Entendiendo el medio ambiente como el grupo en
el que se desenvuelve, la psicologia comunitaria trabaja en un nivel relacional individuo-grupo y
grupo individuo (Neal and Neal, 2013). La misma intersubjetividad que fomenta este sentido de
comunidad, tiene un papel relevante en la formacion y mantenimiento de redes interpersonales
sobre todo cuando hay actividades compartidas (O’Donnell & Tharp, 2012). Y este vinculo entre
los intercambios interpersonales y el sentido de control interno de su ambiente lo que sintentiza a
la comunidad con la psicologia (Seidman, 1988). Esto ha sido en tal nivel, que incluso se ha
propuesto que estas redes personales tienen una funcién mas relevante y merecen mayor atencion
que la construccion de un sentido de comunidad, desde el constructo antropolégico de
comunidades imaginarias (Aull-Davies, 1998).

Canning (2011) basado en los estudios de Durkheim, afirma que la raiz de los problemas
sociales tiene su origen en el empobrecimiento de las redes de apoyo, por lo tanto, la psicologia
comunitaria busca fomentar de modo general una mejor habilidad de afrontamiento positivo,
mayor capacidad de adaptacion y un desarrollo 6ptimo, asi como beneficios en salud de modo
particular a partir de la solidificacion del apoyo social (p. 190). Es por esto, que desde mediados
de los setentas y basados en décadas de investigacion el apuntalamiento al apoyo social es una de
las principales herramientas para la intervencién comunitaria (Gracia- Fuster, 2011).

Fundamentado en investigaciones que comienzan con Durkheim, en 1897 y su estudio
elaborado a partir de la revolucion industrial y las pérdidas interpersonales subsecuentes a nivel
social (anomia), el apoyo social se convirtié en una tendencia de investigacion en las décadas de
los sesentas y setentas, sobretodo bajo las investigaciones de Cassel (1974) y Cobb (1976) en sus
estudios de apoyo social, salud y bienestar. En los mismos, identificaban al apoyo social como
factor protector ante las enfermedades psiquicas por medio de la retroalimentacion brindada por
los grupos primarios frente a desviaciones comportamentales, cognoscitivas y emocionales, y
elaboraron en la funcién que tiene la mera percepcion de este apoyo en la capacidad de
afrontamiento (Cobb, 1976). Al mismo tiempo Caplan (1974) subrayod la relevancia de este apoyo
en los proyectos de psicologia social y comunitaria utilizando los mismos recursos existentes en
la comunidad y los sistemas de apoyo formales e informales subutilizados en la comunidad
(Abril-Chambo, 1997).
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Esto se basa en la premisa de que el ser humano es un ser con necesidad de interconexion
y vinculos emocionales (Fonagy, 1996), el apoyo social cubre funciones tan relevantes como
aquellas que integran la promocién de sentido de cuidado, carifio y preocupacion, un sentimiento
de valia y estima, y una pertenencia a una red de obligaciones mutuas (Gracia- Fuster, 2011), la
cooperacion y el sentimiento de comunidad con otros marca la pauta de salud mental y capacidad
de adaptacion, mientras que lo contrario deriva en sentimientos de alienacion, inferioridad y
problemas psiquicos (Capelliez & Flynn, 1993). La hipoétesis de proceso de estrés define la
relacion que existe entre los determinantes psicosociales de salud mental y los factores naturales
que contribuyen a amortizar el estrés provocado por estos estresores contextuales (Hammen,
20006). Este efecto “buffer” explica que este proceso se da por medio de proveer un sentido de
coherencia y un locus de control interno (Turner & Turner, 1999). Asimismo, el apoyo social
tiene un rol protector al incrementar el autoestima, el sentido de autoeficacia y la modificacién de
conductas probleméticas por medio de la retroalimentacion de los pares (Berkman, Glass,
Brissette, & Seeman, 2000).

Dicho de otro modo, el apoyo social no es Unicamente un factor protector para la
prevencion de problemas fisicos por medio de la influencia en conductas de salud, sino también
emocionales, al ser una variable mediadora promoviendo por diversas vias, modificaciones
cognoscitivas que se relacionan con mayores indices de autoestima, mejor autoconcepto y
menores niveles de sintomatologia ansiosa, psicosomatica y depresiva en aquellas personas que
se enfrentan a eventos socio- econdmicos adversos 0 a determinantes sociales de salud mental
(Acuiia & Bruner, 2009). De las interconexiones entre variables mencionadas, es probablemente
la auto-eficacia la que se vuelve més relevante en solidificar la capacidad de afrontamiento del
individuo frente a estas situaciones de vida altamente estresantes (McAvay, Seeman & Rodin,
1996). Pero la relacion parece ser reciproca; es decir, a mayor numero de redes sociales mayor
sentimiento de autoeficacia, y este sentimiento, en si también promueve una bdsqueda mas
eficiente de provisiones de apoyo frente a situaciones de crisis (Holahan & Holahan, 1987). Es
relevante sefialar que al mismo tiempo, y de modo paradojico, condiciones como el
hacinamiento, las colonias deterioradas, las demandas psicosociales y econdmicas y las viviendas
deterioradas disminuyen la calidad de los vinculos interpersonales haciendo mas dificil aun la

capacidad de afrontamiento de los individuos (Berkman, et al, 2000; Gracia-Fuster, 2011).
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Desde una perspectiva cualitativa, el apoyo social se refiere a la cantidad de relaciones
sociales y los tipos de lazos sociales, de modo contrario, la perspectiva cualitativa estudia la
percepcion de los recursos, ya que se ha encontrado que algunas relaciones son identificadas
como la fuente del conflicto, mas alla que el factor de bienestar (Abril-Chambo, 1997); desde el
enfoque de redes sociales, el apoyo social se mide a partir de unidades de analisis objetivas y
ordenadas que integran la unidad de relaciones entre los miembros de un sistema y las
caracteristicas de los patrones que se distinguen a estos nodos. De acuerdo con Martinez y Garcia
(1995), dichas redes cubren dos parametros: estructurales e interaccionales. Los primeros, que
integran caracteristicas como tamafo, y densidad; y los segundos que incluyen multiplicidad (de
funciones), reciprocidad, variables temporales, de frecuencia y geograficas y homogeneidad entre
los miembros.

A demas, desde una perspectiva funcionalista el analisis del apoyo social es complejo
dado que involucra diversas dimensiones (Ajrouch, Reisine, Lim, Sohn, & Ismail, 2010; Lara,
Navarro & Navarrete, 2004). Cutrona y Russell (1987) evaltan 6 distintas provisiones percibidas
por el individuo, que integran guia (consejo o informacion), alianza de confianza (seguridad de
que se puede contar con otros en momentos de estrés), confirmacion de valia (reconocimiento de
la competencia personal) o valoracion (Tardy, 1985), vinculacion (cercania emocional),
integracién social (un sentido de pertenencia a un grupo de amigos), oportunidad de cuidado
(proveer apoyo a otros). Mientras que otros lo clasifican en apoyo instrumental y el apoyo
emocional, siendo el primero aquellos objetos tangibles que puede ofrecer la red de apoyo al
individuo y el segundo el vinculo emocional y la capacidad de escucha que se ofrece en
momentos significativos de vida (Arjouch et al., 2010). Broadhed, Gehlbach, Degruy & Kaplan
(1989) expanden estas dimensiones para afadir el apoyo informativo, que consiste en consejo o
informacion acerca de un tema.

Weiss (1974) propone que diferentes tipos de relaciones pueden proveer diferentes tipos
de recursos sociales y que dado que no todos los vinculos proporcionan apoyo (Berkman et al.,
2000), las deficiencias en cada una de ellas deviene en distintos estilos de distrés. Por ejemplo,
los latinos tienden a la busqueda de apoyo psicoldgico cuando no se percibe este apoyo familiar
(Miville y Constantine, 2006 en Koydemir-Ozden, 2010). Por su parte, los hombres tienen una
percepcion menos positiva de la busqueda de apoyo social y profesional, eligiendo estilos de
afrontamiento de tipo evitativo (Koydemir-Ozden, 2010). Lo anterior supondria una



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 125

vulnerabilidad de género ante las situaciones estresantes, asi como una barrera para las
instituciones comunitarias en su proceso de deteccion de personas en riesgo de desarrollar
trastornos como depresion y ansiedad; atencion psicologica y prevencion.

De modo particular, el mexicano desde una cultura colectivista pone especial énfasis en el
medio social y sus relaciones (Comas-Diaz, 2006), dando mayor énfasis y una vision positiva
ante el apoyo social (Green & Rodgers, 2001). Més aln, a partir de la propuesta de Palomar y
Cienfuegos (2007) se sugiere que las personas en un estrato socioecondmico en desventaja antes
de recurrir a sus familiares y parejas, requieren de grupos amplios, dispersos y heterogéneos
dentro de la comunidad y las instituciones comunitarias para que exista reciprocidad; es decir,
abrir la posibilidad de dar y recibir apoyo desde los recursos que se poseen, promoviendo
asimismo una movilidad social ascendente (p. 178).

Consistente con el marco ecoldgico-comunitario entonces, el trabajar en la solidificacion
del apoyo social presupone el uso de los recursos existentes en la comunidad, al tiempo que se
pueden abordar los problemas sociales desde la vision comunitaria (Abril-Chambo, 1997; Neal &
Christens, 2014). De acuerdo a Gracia-Fuster (2011), las aplicaciones practicas de esta variable
en programas comunitarios han sido varias; sin embargo, comparten un objetivo general que es el
incrementar las redes informales de apoyo de modo que se puedan satisfacer las necesidades del
individuo en situaciones ordinarias y de crisis situacionales o de transiciones de vida. Un ejemplo
de éstas ha sido la formacion de grupos de apoyo, en donde un grupo de personas con
caracteristicas homogéneas (por edad, ciclo vital, trastorno, situacién de vida) se relne
acompariado de un profesional o para profesional con el fin de promover el intercambio de
comunicacion, estrategias de afrontamiento efectivas y compartir informacion con carga tedrica y
afectiva basadas en confianza (Helgeson & Gotlieb, 2000; Jason, Light, Stevens & Beers, 2014).
Esto no solo facilita la formacién de redes de apoyo, sino que tiene una funcion de un sentido de
pertenencia comunitario, normalizadora o de universalidad, de modelamiento mutuo y de
reforzamiento del sentido de autoeficacia por medio del incremento de un sentido de control
personal y autoestima (Gracia-Fuster, 2011).

Uso de las redes sociales en psicologia comunitaria: Modelo de Epistemologia de la
Complejidad (ECO?). Milanese (2006) y Machin (2010), sostienen que el modelo ECO? viene
de la union de las siglas de dos de sus raices: Epistemologia de la complejidad (ECO), Etica y
Comunitaria (ECO); por lo tanto ECO? Asimismo, el prefijo Eco, es consistente con el referente
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ecoldgico que maneja el modelo de Psicologia Comunitaria. De acuerdo a los mismos autores, es
complejo, ya que involucra la articulacion de diferentes niveles de analisis (el antropoldgico, el
sociologico, el psicologico, el psicoanalitico, el médico, econdmico y bioldgico) para entender la
realidad; y ética debido a que el trabajo comunitario esta focalizado en la bdsqueda de la justicia
social disminuyendo los niveles de exclusion a partir de enfatizar la dignidad de la persona
(2010). Basado en la importancia de las redes sociales en los procesos de salud y bienestar, de la
necesidad natural de dependencia y seguridad en el otro, este modelo busca trabajar a partir de
estas relaciones desde el nivel diagnostico, hasta el desarrollo de una intervencion cuya meta
principal sera el fortalecimiento y complejizacion de las redes interpersonales de los sujetos,
principalmente aquellos en situacion de exclusion.

De modo particular, este modelo basado empiricamente en la IAP busca prevenir en
niveles primario, secundario y terciario situaciones de marginalizacion social por medio del
seguimiento de los siguientes elementos: 1. Un diagndstico de la comunidad, 2. Un diagndéstico
de la persona, 3. Una red subjetiva comunitaria, 4. Una red operativa y 5. Una red de recursos
comunitarios (Machin, 2010). Asi, el objetivo no sera incidir sobre los sujetos en situacion de
exclusion social, sino sobre las caracteristicas estructurales de la red (homogeneidad, superacion
de huecos estructurales (falta de redes), por medio de estrategias como el bonding y el bridging,
para incrementar los vinculos con la red mayor con la que comparten territorio y con esto las
posibilidades de obtener recursos derivados del apoyo social (Machin, Merlo & Milanese, 2009).
2.6. Medicion de efectividad en las intervenciones comunitarias.

En psicologia comunitaria, la evaluacion se ha definido como una manera de recopilar la
informacion relevante del medio social (retroalimentacién) para poder realizar un juicio acerca
del valor y alcances de un programa con base en lo objetivos planteados inicialmente (Arnold,
1966). La evaluacion cubre al menos tres propdsitos: valorar la capacidad de alcanzar los
objetivos, analizar maneras en las que se pueda mejorar el programa, encontrar razones para el
éxito o el fracaso del mismo, dar luz a informacién acerca de modos en los que se pueden
alcanzar los objetivos de un modo alterno, y aumentar el conocimiento de los fendmenos siendo
estudiados (Blenker, 1950).

Si bien en los modelos tradicionales de investigacion en ciencias sociales, la tarea de
evaluacion recae en el investigador, en el caso de la psicologia comunitaria el método tiene un

caracter abierto y dialogico que incluye la participacion de la pluralidad de los actores sociales
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desde sus inicios hasta su evaluacion (Montero, 2004). Esto puede incluir a todos los
stakeholders (Weiss, 1984) o personas afectadas por los programas. Ubillos y Molero (2011),
enlistan a: los legisladores, los politicos que ponen en marcha el programa, los encargados de
dirigir el programa, los directores de los centros comunitarios, los profesionales que llevan a cabo
el programa, los usuarios, los allegados y familiares, los potenciales usuarios y la poblacion en
general.

Con base en la metodologia utilizada se puede clasificar la evaluacion de los programas
comunitarios en tres distinciones: evaluacion por medio de método cuantitativo, cualitativo o
mixto. Consistente con el modelo de IAP, asi como el uso de las técnicas cualitativas como la
observacion, la entrevista y los métodos autobiograficos, la psicologia comunitaria opta en su
mayoria por una ruptur a los métodos cuantitativos por adherirse a un disefio cualitativo
predominantemente (Montero, 2004); sin embargo, esta autora sostiene que no se excluye la
posibilidad de integrar una metodologia mixta que integre el uso de encuestas, escalas e
inventarios para medir diferentes aspectos del mismo fenémeno (2004).

Con base en el tiempo de aplicacidn existen tres diferentes categorias de evaluacion que
son complementarias en un modelo de intervencién comunitaria: en un primer momento una
evaluacion diagndstica, o previa a la puesta en marcha del programa; luego, una evaluacion
durante el proceso, que busca el perfeccionamiento de la intervencion; y finalmente una posterior,
que busca medir los resultados y el impacto, con base en los objetivos planteados (Ubilos &
Molero, 2011). De modo maés especifico, Ubilos y Molero (2011) resaltan seis diferentes fases en
el desarrollo y evaluacién de programas comunitarios: inicialmente la identificacion del
problema, que se puede realizar a partir de técnicas exploratorias cualitativas o epidemioldgicas,
cuantitativas; un segundo, en el que se plantean las metas y los objetivos, asi como las medidas
para operacionalizar las mismas; en tercer lugar una pre-evaluacién que se refiere al
planteamiento del punto de corte o base en las medidas operacionalizadas en los beneficiarios del
programa; una cuarta que integra la formulacion de un programa disefiado con base en las
observaciones e informacion recopilada previamente; la quinta fase es la implementacion del
programa, en la que la evaluacion pretende dilucidar si se esta llevando a cabo del modo planeado
y si se estan cubriendo los objetivos del mismo; y por ultimo, una sexta fase que ha sido
considerada la mas relevante de modo tradicional, que evidencia que las acciones hayan tenido un

efecto frente a los objetivos planteados al inicio del programa.
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Por su parte, Bloom (1972) sefiala que con base en la fuente de la informacion existen
cuatro diferentes tipos de toma de informacion: 1. El de la descripcion del programa, desde una
metodologia cualitativa y basada en la experiencia fenomenoldgica o etnogréafica; 2. Desde la
vision del beneficiario, ya sea desde una metodologia cuantitativa (cantidad de beneficio
obtenido) o cualitativa (reporte subjetivo del beneficio obtenido), con fortalezas como el poder
dar voz al receptor del programa, como desventajas como la potencial disminucion de los indices
de validez y confiabilidad de los reportes brindados por los participantes; 3. Juicio experto, en
donde entra el juicio clinico o la busqueda de medidas objetivas de acuerdo a la posicion de un
“experto,” y 4. A partir de la medicidon de variables comunitarias, o los efectos en la comunidad
en general.

El principal problema identificado en la evaluacion de los programas comunitarios es la
divergencia en valores entre la practica y la ciencia (Blenker, 1950). Esto es decir, mientras uno
se enfoca en la individualidad y su objetivo es el cuidado de las personas por medio de procesos
creativos y dinamicos, el segundo tiene un enfoque metodoldgico con fines informativos que
pretende la generalizacion del conocimiento (Bloom, 1972). De la misma manera, se identifica
que la evaluacién puede ser no solo contraproducente, sino que puede impedir la accion; es decir,
que a mayor rigor de los datos es mas complejo la creacién de un plan de accion coherente (Rein,
1965).

2.7. Programas comunitarios como una alternativa para el manejo de la depresion

Para abordar el problema de los servicios de salud mental en los paises en vias de
desarrollo, se han iniciado diversos proyectos basados en la propuesta enunciada por la OMS
desde 1983 (OMS, 2003; Patel, comunicacion personal). Las recomendaciones incluyen: 1)
proveer servicios de salud mental en cuidados primarios, 2) hacer la medicacion costeable, 3)
brindar servicios a nivel comunitario, 4) promover educacion sanitaria, 5) involucrar a las
comunidades, las familias y los pacientes, 6) establecer vinculos con otros sectores comunitarios,
7) disefiar politicas, programas y legislacion a nivel nacional, 8) desarrollar recursos humanos, 9)
evaluar la salud mental comunitaria y 10) apoyar la investigacion en salud mental.

Debido a la compleja red de variables que estéa involucrada en las inequidades en salud en
general y salud mental en particular (Frohlich & Potvin, 2008), Tharp (1991) propone que la
intervencion comunitaria debiera ser el modo de trabajo actual donde se consideren al contexto

social, economico y politico de la poblacion. La popularidad de estas intervenciones se ha
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incrementado a partir de la tendencia a la busqueda del empoderamiento por medio del uso de
lideres comunitarios no-profesionales que apoyen la desinstitucionalizacion de los servicios de
salud regresando la responsabilidad a los miembros de la comunidad y las familias (Kurtz, 1997).
De modo consistente con esto existen diversos ejemplos en la literatura de proyectos
desarrollados a nivel comunitario para lidiar con los altos niveles de depresion. Mas adn, para el
trabajo con depresion, excepto en casos de depresion mayor, se ha propuesto que el apoyo
psicoldgico, social y las iniciativas econdmicas reportan beneficios costo-efectivo para el trabajo
en comunidades en vias de desarrollo y marginalizadas (Thangadurai & Jacob, 2014).

En Chile, por ejemplo, se disefid un protocolo en clinicas de atencion primaria para el
manejo de la depresion de mujeres de escasos recursos (Araya, Rojas, Fritsch, Gaete, Simon, &
Peters, 2003). En este proyecto, 240 mujeres diagnosticadas con depresion mayor recibieron una
intervencion de componentes multiples impartida por facilitadores de salud entrenados durante 3
meses. Las pacientes participaron en psicoeducacion en sintomatologia depresiva, causas,
opciones de tratamiento, técnicas como uso de actividades positivas y habilidades cognitivas y de
prevencion de la recaida. Asimismo, se les aplicd un seguimiento estructurado y sistematico
donde se demostro que este programa funciond de modo eficaz en el manejo de la depresion.

Ese mismo afo, en Goa, India, Patel, Chisholm, Rabe-Hesketh, Dias-Saxena, Andrew y
Mann (2003), investigaron la eficacia y la costo-efectividad de dos estilos de tratamiento para la
depresion, la medicacion antidepresiva (en particular fluoxetina), y la intervencion psicologica.
Encontraron que los beneficios fueron mayores para las personas que tomaron antidepresivos,
mientras que el tratamiento psicoldgico fue tan eficiente como el placeo; sin embargo, en este
estudio particular, la intervencion psicoldgica propuesta fue insuficiente, consistiendo Unicamente
en 30 minutos de técnicas de relajacion y tratamiento para problemas especificos durante seis
semanas, lo que podria explicar su falta de efectividad y brindar un posible punto de partida para
la intervencion minima necesaria en la provision de una intervencion psicoldgica. Los
investigadores proponen la hipotesis de que la falta de éxito pudiera deberse a la alta expectativa
brindada usualmente al tratamiento fisioldgico y al médico en particular, asi como a la falta de
estructura empleada en el modelo terapéutico (Patel et al., 2003).

A pesar de estos resultados es importante considerar las dificultades citadas en la
literatura en la utilizacion de farmacos psiquiatricos en paises en vias de desarrollo, estas

incluyen problemas de infraestructura, altos costos en los medicamentos, ausencia de ciertos
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medicamentos, altos costos en personal entrenado en atencion psiquiatrica y la falta de
entrenamiento en dosis y efectos secundarios de medicamentos psiquiatricos para médicos
generales y las creencias y renuencia que existe entre las personas para el uso de antidepresivos
(Abas et al., 2003; Bass, et al., 2006). Ademas, unicamente el 30 al 40% de las persona que
completan el tratamiento con antidepresivos alcanzan una remision total (Ruiz Flores et al.,
2007), aunado a que en particular, la poblacién hispana tiende a abandonar el tratamiento y tener
menores indices adherencia que la poblacion caucasica (Sleath, Rubin, & Huston, 2003).

En un analisis de la investigacion realizada por Berenzon, Saavedra y Navarro (2009),
Medina-Mora valora la divergencia entre las necesidades sentidas de la mujer mexicana en su
busqueda de consejo frente a estresores psicosociales y la atencidn que proporcionan los servicios
de salud mental en México cuya tendencia suele enfocarse en métodos ortodoxos de diagnostico
y atencion bajo un modelo estrictamente médico, donde los problemas del dia a dia se entienden
y restringen a categorizaciones sintomatoldgicas por parte de un profesional de salud mental con
poco conocimiento de las situaciones vividas por la poblacion con la que trabaja (Medina Mora,
etal., 2013).

Como alternativa a esto, en México en particular, se han desarrollado proyectos
comunitarios que pretenden abordar el problema de la depresion en zonas en desventaja
socioeconémica. Uno de estos, desarrollado por Lara, Navarro, Navarrete, Mondragon, y Rubi
(2003) se baso en el desarrollo de un programa titulado “Es dificil ser mujer” que consistia en
psico-educacion de la sintomatologia depresiva con el objetivo de prevenir la depresion dos afios
luego de su implementacion. Los investigadores concluyeron que el tratamiento fue eficaz en
reducir la sintomatologia depresiva, asi como en mejorar el autoestima en el corto plazo. Sin
embargo, a largo plazo, el autoestima volvio a disminuir en las mujeres que tomaron lugar en el
proyecto; aln asi, se mantuvo por encima del nivel previo a su participacion. Posteriormente, en
2009 se hizo una réplica del proyecto, afiadiendo una componente de entrenamiento en
habilidades sociales, en particular, en busqueda de recursos sociales. Los resultados obtenidos
fueron los mismos que en el pasado, sugiriendo que no habia diferencia significativa luego de
afiadir el componente de entrenamiento en habilidades, lo que llevd a los investigadores a
concluir que el componente grupal pudiera tener un mayor nivel de significancia en el
decremento de la sintomatologia depresiva y aumento de los niveles de autoestima que el

curriculo educativo en si (Ansaldi, Lopez, & Lara, 2009).
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En este sentido, Schueller (2009), propone que el trabajo a nivel individual puede
promover un beneficio a nivel comunitario. A decir, mejorar los niveles de afecto y emociones,
incrementar el sentimiento de competencia y mejorar la capacidad adaptativa del individuo le
llevard a solidificar una motivacion intrinseca que dirigira su accion a una actitud civica
comprometida y de activismo social, misma que promueva la creacion de lazos sociales e
identificacion de objetivos comunitarios que susciten la equidad y la democracia. Lo anterior,
propone el autor, disminuira las comparaciones sociales, incrementando el nivel de bienestar, al
tiempo que promovera un sentimiento de dominio sobre el ambiente o empoderamiento
comunitario (Schueller, 2009).

Para englobar lo anterior, entonces, se hace indispensable la promocion de proyectos que
no solo beneficien a la comunidad, sino que la involucren de manera activa durante todo el
proceso. Dichas intervenciones comunitarias han mostrado no solo incrementar los niveles de
apoyo social, sino fomentar relaciones de auto-ayuda, desarrollo de los recursos comunitarios,
tener un impacto en el uso de los servicios, asi como modificar los sistemas de poder dentro de
las comunidades y grupos vulnerables promoviendo mayores niveles de equidad Yy justicia social
(Balcazar, Rosenthal, Brownstein, Rush, Matos, & Hernandez, 2011).

2.7.1. Terapia Interpersonal Grupal (TIP-G) como un modelo de intervencion
comunitaria para el manejo de depresion. La TIP, desarrollada en el laboratorio bajo modelos
de investigacion de eficacia ha sido llevada previamente a comunidades bajo modelos de
evaluacion de efectividad (Bolton et al. 2003; Mufson, Pollack, Olfson, Weissman, & Hoagwood,
2004; Patel et al. 2004; Reay, Stuart, & Owen, 2003; Verdeli et al. 2003). Si bien el uso de
modelos empiricamente comprobados es benéfico para los pacientes pues incrementa las
posibilidades de beneficiarse de una terapia, los resultados de las investigaciones no siempre
pueden ser replicables a pacientes en el campo clinico y menos ain en el campo comunitario
(Schoenwald & Hoagwood, 2001). Esto es particularmente relevante dadas las diferencias
existentes entre el escenario comunitario y el experimental, en donde a diferencia del primero, se
tiene control sobre variables como comorbilidad, apego al modelo, remuneracion y entrenamiento
del personal, protocolarizacion, e incluso remuneracion (econémica o en especie) a los
participantes.

El modelo interpersonal, que ha mostrado su viabilidad de adaptacion a diferentes culturas
y diversas comunidades (Bearsley-Smith, Browne, Sellick, Villanueva, Chesters, Francis, et al.,
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2007; Millan-Gonzalez & Solano-Medina, 2010; Mufson, 2010; Lueboonthavatchai &
Thavichachart, 2010; Reay, Stuart, & Owen, 2004; Verdeli, Clougherty, Onyango, Lewandowski,
Speelman, Betancourt, 2008). También ha evidenciado previamente ser aplicable de modo
eficiente en comunidades latinas empobrecidas (Mufson, Weissman, Moreau, & Garfinkle,
1999).

El proyecto comunitario tiene la propuesta de beneficiar a los participantes al darles un
nivel interpersonal de empoderamiento, o incrementar los niveles de auto-eficacia (Gutiérrez &
Ortega, 1991). Este sentimiento de empoderamiento puede, mas aun, incrementar el poder
politico comunitario (Bender & Ewashen, 2000). EI empoderamiento politico es definido como la
accion social y el cambio que se dirige hacia las instituciones con fines de busqueda de cambios
sociales. Esto se construye al ser una inmersion en el microcosmos del contexto sociopolitico del
que los individuos son participes y poder crear consciencia de (Bender & Ewashen, 2000). Esta
postura se basa en la propuesta por Yalom quien incorpora el concepto de microcosmos dentro de
un grupo (2005); esto sugiere que dentro del grupo se reconstruyen patrones individuales y
socioculturales del macrocosmos o contexto mayor. Es decir, los participantes de un grupo se
relacionaran entre ellos de la misma manera que lo hacen con sus familiares y su medio,
evidenciando su autoconcepto y sus esquemas del mundo por medio de patrones de creencias y
conductas.

Yalom (2005) propone que los problemas en estructuras de caracter, asi como los
problemas de vida actuales estan relacionados a problemas en las relaciones interpersonales.
Entonces, si los problemas actuales tienen su fundamento en problemas interpersonales, entonces
el cambio consistira en la solucién de estos conflictos; es decir, a través de las relaciones
interpersonales que se forman en el grupo. Igualmente, el papel del lider del grupo consistira en
crear consciencia de estos patrones de creencias y conductas y la promocion de cohesion grupal,
la sensacion de pertenencia a un grupo donde existe un contacto cercano y profundo con otros y
donde el individuo es comprendido y aceptado (Butler & Fuhriman, 1983).

El proceso de cambio se entiende desde un proceso bidireccional, donde el grupo actia en
este microcosmos lo que hace en el macrocosmos, es decir, trae consigo y actla dentro del grupo
su contexto sociocultural (Bender & Ewashen, 2000). Al mismo tiempo la intencién es la de de
promover la reflexion y el cuestionamiento de estas creencias socioculturales naturalizadas, asi

como los modos habituales de relacionarse con el fin de suscitar una disonancia cognitiva que
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dirija al cambio individual y grupal desde este microcosmos hacia el macrocosmos o contexto
socio-politico del que se es parte (Brabender, et al., 2004; Hatzidimitriaou, 2002). A decir, el
lider grupal tendra una responsabilidad hacia el bienestar social al comenzar un proceso de
pensamiento critico hacia los sistemas sociopoliticos injustos y con esto la promocién de
comunidades mas saludables y equitativas (Bender & Ewashen, 2000, p. 306).

Formar parte de estos grupos promueve en la persona la formacion de una nueva identidad
con base en la pertenencia a un grupo del que se es parte y en donde las experiencias personales
seran validadas por medio de la empatia. Esto a su vez, propone Brown (1988), generard un
sentido de aceptacion personal y una identidad positiva social que se considera el precursor de
este empoderamiento. Aunado a esto, las redes interpersonales que propician un apoyo social
solidificaran estas ganancias al mejorar el bienestar emocional de las personas, apoyar en sus
necesidades durante transiciones de roles, asi como ayudandolas a socializar dentro de su
comunidad, formando redes méas soélidas dentro de ésta (Sue, Sue, & Sue, 1994 en Becker,
Crivelli- Kovach, & Gronseth, 2004, p. 328).

Adecuacion de la TIP para la poblacion mexicana. Varios autores han escrito acerca de
la importancia de adaptar los modelos terapéuticos eurocentristas a las necesidades y
caracteristicas idiosincrasicas de cada cultura (Hall, 2001; Sue & Sue, 1999). Respetar las
costumbres de la cultura del paciente no solo se ha relacionado con menores niveles de desercion
y una mayor utilizacién de los servicios de atencion psicolédgica (Sue, 1998), sino también con
mayores niveles de efectividad (Tharp, 1991), y menor sensacion de incomprension y alienacién
por parte del usuario (Comas- Diaz, 2006). Por esto, la APA en sus lineamientos para educacion
en entrenamiento, investigacion, practica y cambio organizacional sugiere adaptar los modelos
tradicionales a las visiones singulares de la cultura desde la perspectiva de su antecedente racial,
cultural, étnico, espiritual y cultural (APA, 2003).

Como se menciond previamente, la TIP ha mostrado ser congruente y eficaz para un
namero de poblaciones y culturas, entre ellas los latinos (Comas- Diaz, 2006; Pérez, 1999;
Rosell6 & Bernal, 1999; Weissman, 2006), ya que se enfoca en la realidad interpersonal del
paciente. A demas, a diferencia de las terapias eurocentristas tradicionales, no se centra en un
ideal del self unico e independiente (Comas-Diaz, 2006), sino en la interconexiéon entre
individuos, lo cual lo hace un modelo adecuado para las culturas colectivistas, donde se enfatizan

los nodos interpersonales y emocionales entre miembros de la comunidad, familias y armonia
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entre los individuos como caracteristicas deseables y valoradas (Triandis, 1989). Es decir, existe
primordialmente un valor hacia la conexion y la integracion como métodos de desarrollo y
cambio, sobre la independencia y capacidad personal caracteristicos de las culturas
individualistas (Comas-Diaz, 2006).

Mas aun, la TIP ya se ha modificado para ser un tratamiento culturalmente apropiado
para diferentes grupos alrededor del mundo. Las adaptaciones técnicas de una intervencion
alteran la forma en la que esta es impartida, pero mantienen el antecedente tedrico y las
suposiciones bésicas del abordamiento (Bernal, Bonilla & Bellido, 1995; Bernal, Jiménez-Chafey
& Domenech, 2009; Marcowitz, et al, 2009). Una de estas adaptaciones se realizé en el afio 2000,
cuando la fundacion World Vision International en proyecto para disminuir los niveles de
depresion en la regién sur de Uganda (Bolton, et al., 2003). Esto se logr6 a partir del
entrenamiento de no-profesionales, lideres comunitarios que guiaron sesiones TIP creando un
manual culturalmente sensible que abordara las costumbres locales y pudiera evaluar la
efectividad local. La intervencion consistia en sesiones semanales de 90 minutos en un periodo de
16 semanas. Se desarroll6 por lideres del mismo sexo en grupos unigénero de entre cinco y ocho
personas (Bass, et al., 2006). Los resultados de este proyecto son alentadores. En primer lugar
TIP probd ser un tratamiento eficaz para reducir la severidad en sintomatologia depresiva; en
segundo lugar, mostro ser Gtil en reducir los niveles de disfuncion para aquellos que padecian de
depresion, y finalmente, la aceptacion del modelo de TIP por una cultura no occidental, asi como
su viabilidad en la imparticion de ésta por facilitadores de salud entrenados ex profeso marco el
comienzo de una serie de investigaciones y adaptaciones en diversa partes del mundo,
principalmente paises en via de desarrollo (Verdeli et al., 2003).

Algunos investigadores (Rosell6 & Bernal, 1996; Sue & Sue 1990; Tamura & Lau, 1992)
sugieren que los latinos han presentado una preferencia por aquellos tratamientos que son breves,
directivos y enfocados en el problema, y en la comunicacion verbal y no verbal, lo cual es
consistente con el modelo interpersonal. Ademas, los latinos prefieren un método més directivo y
formal en la terapia, asi como uno enfocado en el presente y no en el pasado (Kouyoumdjan,
Zamboanga, & Hansen, 2003). A pesar de esto, el modelo de intervencion breve presenta
potencialmente el riesgo de un sentimiento de abandono por parte del terapeuta, con quien se
establece una relacion interpersonal, por lo que se le sugiere debe educar al paciente en el
enfoque a corto plazo para evitar despertar un sentido de pérdida en el paciente (Marcowitz et al.,
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2009). Sin embargo, esta sensacion de pérdida y abandono pudiera disminuirse debido a que la
TIP promueve una fase de mantenimiento que plantea que una vez terminado el proceso
terapéutico se debe dar un seguimiento al paciente y su desarrollo como medio para disminuir la
posibilidad de recaida sintomatologica y rectificar las estrategias adquiridas durante el proceso
terapéutico.

Es recomendable desarrollar una alianza colaborativa y proveer un racional y explicacion
a la técnica, hacer explicito el contrato terapéutico, trabajar con el paciente para desarrollar
habilidades y competencia independiente, utilizar técnicas como la educacion, el consejo, el
modelamiento y el juego de roles, asi como animar al cliente son técnicas que facilitan el
tratamiento a nivel transcultural (Marcowitz, Patel, Balan, Bell, Blanco, Yellow Horse Brave
heart, et al., 2009; Pérez, 1999; Rosell6 & Bernal, 1999).

Las cuatro areas problema en las que se enfoca la TIP tienen una relacion solida con el
contexto cultural. En particular, se le ha encontrado viable y congruente con la poblacién
mexicana dados los valores enraizados como el familismo y la importancia de los nodos
interpersonales, en particular, atributos como la conexion, la pertenencia y las relaciones
interpersonales (Comas-Diaz, 2006; Rosell6 & Bernal, 1999). Esto va de la mano con los
hallazgos derivados de Diaz-Guerrero en los afios sesentas (Diaz-Guerrero, 1961) y mas adelante
corroborado en el 2007 acerca de las premisas historico- culturales de los mexicanos, donde se
muestra a la familia como base del comportamiento social (Diaz-Loving, Rivera-Aragon,
Benjamin, Villanueva-Orozco, & Cruz-Martinez, 2011). De esta manera, se promueve la
realizacién de una intervencién contextualmente congruente donde los intereses, valores y
normas de la cultura sean considerados como fuente de la intervencion.

Complementariamente, Pérez (1999) y Marcowitz et al. (2009) han escrito una serie de
recomendaciones y comentarios para llevar este tratamiento de modo culturalmente sensible con
la poblacién latina. Primero, sugieren que los conflictos interpersonales en el matrimonio y
familia es un tema comun en el tratamiento de la poblacion hispana, y que estas relaciones tienen
una influencia en el curso y prondstico de diversos trastornos. La familia es, asimismo, un factor
protector ya que se encuentra asociada al bajo indice de casos que se presentan por déficits
interpersonales en los latinos. Para ellos, la familia es la unidad interpersonal mas importante y
aungue pudiera relacionarse con estrés financiero, decepcion y ansiedad relacionada con el miedo

a decepcionar a la familia, se ha encontrado como la principal fuente de apoyo social, material y
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de consejo mediando estresores psicosociales y solidificando un sentimiento de identidad y
pertenencia (Marcowitz, et al, 2009; Rosellé & Bernal, 1996).

Con respecto al “fatalismo,” creencia de que se es incapaz de modificar el ambiente
externo si uno lo desea, caracteristica que se ha visto asociada a la cultura hispana
(Kouyoumdjian, Zamboanga, & Hansen, 2003), Marcowitz et al. (2009) sugieren que para
fomentar el locus de control interno, se debe evitar dar consejo, dando pie a que el paciente
sugiera diferentes opciones que podrian ser exploradas en busca de su bienestar.

Para los pacientes que se presentan por duelo, no se ha encontrado la necesidad de realizar
adaptaciones importantes al manual original, encontraron que los latinos son particularmente
resilientes cuando enfrentan la pérdida de un ser cercano y que esto pudiera ser facilitado por el
vinculo emocional que se mantiene incluso luego de la muerte de un ser querido, en ocasiones
incluso manteniendo conversaciones o consultando decisiones importantes con familiares occisos
(Comas-Diaz, 2006).

Es importante, ademé&s hacer énfasis en la necesidad de ser sensible a las diferencias de
género, las cuales son prevalentes en comunidades Latinas. Los hombres tienen una necesidad de
ser masculinos y viriles, mientras que las mujeres tienen ain la responsabilidad de ser asexuales y
sacrificarse por el bienestar de la familia (Marcowitz et al., 2009). Estas diferencias y
expectativas son particularmente relevantes en el caso de poblaciones indigenas o en zonas
rurales.

Por otra parte, se destaca la importancia de simplificar los términos de modo que puedan
ser entendidos para comunidades que no estén familiarizadas con términos médicos (Rosell6 &
Bernal, 1996), el uso de simbolos, metéforas, expresiones y conceptos que el grupo utiliza y
entiende ayuda al proceso terapéutico motivando al paciente y reduciendo la resistencia (Bernal,
Jiménez- Chaffey & Domenech, 1995, 2009; Rosell6 & Bernal, 1996) Por ejemplo, el uso de
dichos (Bernal, et al., 2009) o de frases coloquiales, asi como considerar el uso del término
depresion para evitar el estigma asociado al lenguaje médico (Marcowitz, et al., 2009).

Particularmente relevante puede ser la incorporacion de valores y practicas espirituales -
especialmente catdlicas- en el tratamiento. Para los latinos, el significado de vida, asi como la
satisfaccion personal esta ligada a las creencias espirituales y la recuperacion de problemas y

situaciones de vida esta asociada a un reto espiritual que llevara a una meta de vida (Comas-Diaz,



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 137

2006; Marcowitz, et al., 2009). Olvidar considerar la esfera espiritual puede llevar al paciente a
un sentimiento de marginacion o alienacion.

El modelo interpersonal, entonces, se presenta como una alternativa factible para el
manejo de la depresion y su adaptacion para la poblacion mexicana desde una modalidad grupal.
Esto se ha fundamentado en evidencia empirica que solidifica su viabilidad y uso, no sélo
mostrandose equiparable a los programas individuales en disminuir la sintomatologia depresiva,
sino que se sugiere que presenta ventajas adicionales en cuanto a aprendizaje de habilidades
interpersonales, solidificacion de redes de apoyo, asi como un potencial empoderamiento a los
participantes de dicho grupo. Lo anterior cobra particular notabilidad al observar la congruencia
que existe entre dicha propuesta y el modelo de salud mental comunitario, en donde los objetivos
que se persiguen son intervencion en problemas de salud mental de la comunidad,
empoderamiento y autogestion.

Uso de promotores comunitarios de salud mental para TIP. Verdeli y sus colegas (2003)
examinaron tanto los retos como los procesos que acompafian el entrenamiento de los lideres
grupales en Uganda al implementar una terapia interpersonal (IPT-G) por 16 semanas, los
entrenadores usaron técnicas informativas y experienciales para explicar los conceptos
subyacentes a la practica de la Terapia Interpersonal. Hicieron esto por medio de una auto-
revelacion de experiencias personales, uso de juego de roles y practica de habilidades de
resolucion de problemas a situaciones de vida. De modo particular, abordaron las areas de trabajo
de esta terapia de la siguiente manera: primero, para depresion a causa de cambios de roles
usaron la experiencia de los facilitadores (ahora como lideres grupales) como ejemplo, y hablaron
de las habilidades requeridas para lidiar con los nuevos roles y las demandas de esta nueva vida,
las expectativas positivas y negativas para este cambio de estatus y se enfocaron en la
identificacion de opciones disponibles y elementos controlables de estas transiciones. En segunda
instancia, para el area de disputas interpersonales, los entrenadores y utilizaron ejemplos reales de
vida

Modalidad grupal TIP(TIP-G). Finalmente, una ventaja adicional a la intervencion
grupal, es que es consistente con el modelo comunitario en cuanto a la viabilidad de su
adaptacion y practica en escenarios comunitarios (Muson et al., 2004). Asimismo, involucra el
proceso de empoderamiento (Hatzidimitriaou, 2002), sobre todo en aquellos grupos dirigidos por

para-profesionales o lideres grupales de la misma comunidad. En este sentido, se entiende
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empoderamiento como el proceso de caracteristicas distintivas que signifique la capacidad de
afirmacion de los derechos humanos basicos como toma decisiones y libertad de eleccion, al
tiempo que se hace acompafar por conducta activa como pensamiento critico, control sobre la
vida propia y efectuar cambios personales y conductuales (Hatzidimitriaou, 2002, p. 282). Este
proceso de empoderamiento, de acuerdo con Rappaport (1987) se logra a partir de obtener
informacion de un fendmeno, adquirir habilidades, incrementar sentimientos de autoeficacia y
control sobre la vida propia y sobre decisiones comunitarias, asi como percibirse capaz de tomar
decisiones. De la mano con este constructo, existe el de la teoria de la autodeterminacion que se
enfoca en la basqueda de autonomia, conexion y competencia (Ryan & Deci, 2000), necesidades
béasicas del ser humano que se sugiere son cubiertas por medio del grupo de orientacion.

Otra posible explicacion por la que se logra este fendmeno de empoderamiento, es que el
desarrollarse el factor propuesto por Yalom (2005) de cohesion y universalidad al formarse una
identidad grupal, esta puede disminuir el sentimiento de culpa por situaciones de vida por medio
de un didlogo constructivo dentro del grupo. Este didlogo, de acuerdo a Gutiérrez y Ortega
(1991), puede asimismo ayudar al entendimiento de la naturaleza de la experiencia de los
participantes para el desarrollo de un sentido de responsabilidad por eventos futuros desde la
esfera social como individual. Consistente con esto, Patel y sus colaboradores (2004), aseveran
que “[la terapia grupal] que enfatiza y exhorta compartir entre los miembros de la misma
comunidad son altamente efectivas”™ (p. 540)

De esta forma, este proyecto comunitario se propone que beneficie a los participantes al
darles un nivel interpersonal de empoderamiento, o incrementar los niveles de auto-eficacia,
(Gutiérrez & Ortega, 1991). Este sentimiento de empoderamiento puede, mas adn, incrementar el
poder politico comunitario (Bender & Ewashen, 2000). EI empoderamiento politico es definido
como la accion social y el cambio que se dirige hacia las instituciones con fines de bisqueda de
cambios sociales. Esto se construye al ser una inmersion en el microcosmos del contexto
sociopolitico del que los individuos son participes y poder crear consciencia de éste (Bender &
Ewashen, 2000). Esta postura se basa en la propuesta por Yalom quien incorpora el concepto de
microcosmos dentro de un grupo (2005); esto sugiere que dentro del grupo se reconstruyen
patrones individuales y socioculturales del macrocosmos o contexto mayor. Es decir, los
participantes de un grupo se relacionaran entre ellos de la misma manera que lo hacen con sus

familiares y su medio, evidenciando su autoconcepto y sus esquemas del mundo por medio de
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patrones de creencias y conductas. De este modo, Yalom (2005) propone que los problemas en
estructuras de caracter, asi como los problemas de vida actuales estan relacionados a problemas
en las relaciones interpersonales. Entonces, si los problemas actuales tienen su fundamento en
problemas interpersonales, entonces el cambio consistird en la solucion de estos conflictos; es
decir, a través de las relaciones interpersonales que se forman en el grupo.

El papel del lider del grupo consistira en crear consciencia de estos patrones de creencias
y conductas y la promocion de cohesion grupal, la sensacion de pertenencia a un grupo donde
existe un contacto cercano y profundo con otros y donde el individuo es comprendido y aceptado
(Butler & Fuhriman, 1983). Asi, el proceso de cambio se entiende desde un proceso
bidireccional, donde el grupo actda en este microcosmos lo que hace en el macrocosmos, es
decir, trae consigo y actta dentro del grupo su contexto sociocultural (Bender & Ewashen, 2000).
Al mismo tiempo la intencidn es la de de promover la reflexion y el cuestionamiento de estas
creencias socioculturales naturalizadas, asi como los modos habituales de relacionarse con el fin
de suscitar una disonancia cognitiva que dirija al cambio individual y grupal desde este
microcosmos hacia el macrocosmos o contexto socio-politico del que se es parte (Brabender,
Smolar, Fallon, & April, 2004; Hatzidimitriaou, 2002). A decir, el lider grupal tendrd una
responsabilidad hacia el bienestar social al comenzar un proceso de pensamiento critico hacia los
sistemas sociopoliticos injustos y con esto la promocion de comunidades méas saludables y
equitativas (Bender & Ewashen, 2000, p. 306).

Formar parte de estos grupos promueve en la persona la formacion de una nueva identidad
con base en la pertenencia a un grupo del que se es parte y en donde las experiencias personales
seran validadas por medio de la empatia, esto a su vez, propone Brown (1988), generara un
sentido de aceptacion personal y una identidad positiva social que se considera el precursor de
este empoderamiento. Mas aun, las redes interpersonales que propician un apoyo social
solidificaran estas ganancias al mejorar el bienestar emocional de las personas, apoyar en sus
necesidades durante transiciones de roles, asi como ayudandolas a socializar dentro de su
comunidad, formando redes mas solidas dentro de ésta (Sue, Sue, & Sue, 1994 en Becker,
Crivelli- Kovach, & Gronseth, 2004, p. 328).

Para concluir, estas intervenciones muestran la viabilidad desde el aspecto ético asi como
el practico para el desarrollo de ensayos clinicos que busquen una intervencion comunitaria para

el tratamiento de la depresion en paises en vias de desarrollo utilizando las propuestas de la OMS
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(Patel, Araya, & Bolton, 2004). A la fecha, los ensayos clinicos han mantenido un enfoque
centrado en el uso de profesionales de salud y salud mental como medio para medir la eficiencia
en las intervenciones terapéuticas, distanciando la brecha entre la realidad sociocultural, la
confianza en los proyectos comunitarios y los alcances con evidencia empirica (Balcazar,
Rosenthal, Brownstein, et al., 2011).

El desarrollo y evaluacién de diversos proyectos que busquen atender a esta situacion de
manera costo-efectiva por medio del uso de facilitadores de salud mental o facilitadores de la
salud de la comunidad entrenados y supervisados por profesionales de salud mental es
consistente con la propuesta realizada por la OMS. Més aun, uno de los modelos de tratamiento
que ha tenido evidencia experimental en el tratamiento de la depresion ha sido la Terapia
Interpersonal y éste ha sido investigado y adaptado previamente para poblacion latina de modo
exitoso (Kouyoumdjan, Zamboanga, & Hansen, 2003; Marcowitz, et al., 2009; Pérez, 1999;
Rosello et al., 1999). A demas, tiene un solido fundamento empirico evidenciando la viabilidad
de la adaptacion de la terapia interpersonal a un modelo grupal impartido por facilitadores de la
salud provenientes de la comunidad (Bearsley-Smith, et al., 2007; Reay, Stuart, & Owen, 2004;
Roselld et al., 1996; Verdeli, et al., 2003).

En este capitulo se abord6 el quehacer de la disciplina de la psicologia comunitaria como
un modelo de atencidn para, en y por la comunidad. El objetivo de esta rama de la psicologia es,
por ende, favorecer el desarrollo de la comunidad a partir de los recursos provenientes de la
misma y por medio de los personajes que en esta se desenvuelven. Es fundamental, por ello, el
involucramiento de las distintas partes para promover un trabajo autogestivo. Con esto en mente,
el uso de voluntarios, promotores comunitarios, facilitadores o para- profesionales para el
desarrollo de proyectos es forma habitual de trabajo.

Dada la relevancia que tiene el cuidado comunitario, por medio de la formacién de redes
personales de apoyo social, el trabajo en la basqueda de la formacion y solidificacion de estos
nexos se ha vuelto pilar. EI modelo de intervencion para la depresion: Psicoterapia Interpersonal,
cuyo objetivo es el mantenimiento y formacion de redes interpersonales tiene metas consistentes
con el modelo comunitario. Al mismo tiempo, su formato grupal es congruente y facilita la
creacion de nexos cercanos de apoyo, asi como el desarrollo de las habilidades sociales que
puedan generalizarse al meso y macrosistema en el que se desenvuelve el sujeto deprimido,

fortaleciendose a si y a la comunidad. Méas adn, este modelo de intervencion ha sido provado y
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llevado a cabo de modo exitoso en diversas comunidades y por medio de promotores
comunitarios o voluntarios comuniatrios de modo exitoso, haciéndolo atractivo y promoviendo
una potencial viabilidad para el trabajo de este padecimiento desde una perspectiva social-
comunitaria en México.
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Capitulo 3
Metodologia

Debido al caracter comunitario de la investigacion, la metodologia tuvo que ser adecuada
a varios factores: en primer lugar, y de modo prioritario, el caracter participativo y dialégico de
los proyectos comunitarios, dentro de los cuéles el papel de la comunidad y los sujetos activos de
la misma se vuelven fundamentales para la investigacion, en segundo, la visién pragmatica de la
investigacion, en donde la misma se vuelve un protocolo en funcion de la comunidad y con el fin
de dar respuesta a sus necesidades, y no de modo inverso en los modelos experimentales
tradicionales, en donde la poblacién da respuesta a las necesidades de la investigacion en
particular, y el avance de la ciencia en general. Derivado de esto, otras limitaciones que
dificultaron el apego al protocolo inicial fueron: el numero de participantes iniciales y la
tendencia a la muerte experimental presentada en esta comunidad, el caracter novedoso del
modelo, cuya aceptacion es todavia condicionada al conocimiento; la invalidacion en la
aplicacion de los inventarios por cuestiones de analfabetismo, incomprension, desconocimiento
de medidas de evaluacion tipo Likert, 0 muerte experimental.

Al ser una poblacién en lista de espera para apoyo psicoldgico, la lista de participantes
inicial presentd dos caracteristicas descrita en los criterios de exclusion, la primera, por razones
obvias, la modificacion del nimero de contacto. Los sistemas de telefonia en la comunidad
tienden a ser sistemas de prepago que de no mantenerse con un crédito prepagado en un lapso
mayor a un mes se cancela, reasignando el namero. A decir de los mismos miembros y
trabajadores de la Institucion Casa Meneses, es frecuente que los habitantes de esta comunidad
tienden a perder y modificar sus nimeros de contacto por falta de pago, haciendo dificil dar
seguimiento a los interesados en el mediano y largo plazo. En segundo lugar, ya que el lapso de
tiempo de lista de espera a falta de recursos profesionales para dar respuesta a su solicitud de
atencion en psicologia es de un lapso minimo de seis meses, el nimero de sujetos con remision
fue alto, excluyéndolos de la participacién en el protocolo original.

El protocolo de investigacion se adecué a uno mixto para poder dar cuenta de la
investigacion y dar respuesta a la pregunta de investigacion empero el nimero de participantes, y
voz a la comunidad en la que se trabajé, de modo consistente con el modelo comunitario. El
objetivo general de la investigacion valorado desde ambas metodologias es evaluar la viabilidad

de un programa de orientacion interpersonal grupal para el manejo de la depresion a través de
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promotores comunitarios de salud mental de la Comunidad de Santa Fe con un entrenamiento
exprofeso.

Finalmente, para dar respuesta integral desde las diferentes voces y momentos del
proyecto se lograria a partir de 4 estudios interdependientes, un cuantitativo de analisis pre-post,
y tres cualitativos, uno previo que considerara las motivaciones de los promotores comunitarios,
otro durante, atendiendo el proceso de cambio en las intervenciones y otro posterior en la
valoracion que considerara las percepciones de los participantes (ver Anexo 1).

3.1. Investigacion Cuantitativa

3.1.1. Objetivos

3.1.1.1. Objetivo General. Analizar la viabilidad de un programa de orientacion
interpersonal grupal para el manejo de la depresién a través promotores comunitarios de salud
mental de la Comunidad de Santa Fe con un entrenamiento exprofeso.

3.1.1.2. Objetivos Especificos

e Estimar el efecto de la intervencidn de orientacion interpersonal grupal en las medidas de
sintomatologia depresiva.
e Estimar el efecto de la intervencidn de orientacion interpersonal grupal en las medidas de
apoyo social.
e Estimar el efecto de la intervencion de orientacion interpersonal grupal en el sentimiento
de autoeficacia.
3.1.2. Preguntas de investigacion.
3.1.2.1. Principal. ¢Es viable un programa de orientacién interpersonal grupal para el manejo
de la depresiéon a través de promotores comunitarios de salud mental con un entrenamiento
exprofeso de la comunidad de Santa Fe?
3.1.2.2. Secundarias
e (Existen diferencias significativas en las medidas de depresion, autoeficacia, percepcion
de apoyo social y redes sociales antes y después de la intervencion de orientacion
interpersonal impartida por promotores comunitarios de salud de la comunidad de Santa

Fe con entrenamiento ex profeso?

e ;Habra una disminucion en los sintomas de depresion en los usuarios que participen en la

orientacion interpersonal impartida por los promotores comunitarios de salud?
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e ;Habra una mayor percepcion de apoyo social en los usuarios del grupo experimental
sometidos a la orientacion interpersonal impartida por los promotores comunitarios de
salud?

e ;lIncrementara el sentimiento de autoeficacia en los usuarios que participen en la
orientacion interpersonal impartida por los promotores comunitarios de salud?

e (Se mantendran los cambios en estudios longitudinales a 3 y 6 meses en los usuarios que
participen en la orientacion interpersonal impartida por los promotores comunitarios de
salud?

3.1.3. Hipotesis.

Hipdtesis de investigacion 1 (HI1) Luego de la intervencion existird una diferencia
significativa al punto de corte de 14 evaluado a través del puntaje de Hamilton en el grupo
experimental tras las 12 semanas de orientacion interpersonal grupal.

Hipdtesis de investigacion 2 (H2) Habra una mayor percepcion de apoyo social en el
grupo experimental tras las 12 semanas de orientacion interpersonal grupal.

Hipotesis de investigacion 3 (H3) El sentimiento de autoeficacia aumentard de manera
estadisticamente significativa en los usuarios del grupo en orientacion interpersonal tras las 12
semanas de orientacion interpersonal grupal.

Hipotesis de investigacion 4 (H4) Los cambios se mantendran a los 3 y 6 meses luego de
la orientacion interpersonal grupal.

Hipdtesis nula 1(Hol) Los resultados obtenidos en el post test en la escala de depresion
de Hamilton mantendra similitud estadistica con la del pretest.

Hipdtesis nula2 (Ho2) Los resultados obtenidos en el post test en la escala de autoeficacia
mantendra similitud estadistica con la del pretest.

Hipdtesis nula 3(Ho3) Los resultados obtenidos en el post test en la escala de apoyo
social mantendra similitud estadistica con la del pretest.

3.1.4. Variables

Variable dependiente VD 1: Depresion

Variable Dependiente VD 2: Apoyo social

Variable Dependiente VD 3: Autoeficacia: o la creencia de que el individuo es capaz de

afrontar la adversidad (Bandura, 1977).
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Variable Independiente (VI): Modelo de orientacion interpersonal grupal basado en la
Terapia Interpersonal impartida por promotores comunitarios de salud mental comunitarios (IPT-
G)

Las siguientes son dos variables extrafias que no pudieron ser controladas en su totalidad.
Se tomaron algunas medidas para su control, incluyendo una supervision semanal para la
totalidad de los promotores comunitarios, y un monitoreo de las sesiones audio-grabadas
utilizando la escala de Adherencia al modelo Interpersonal (Anexo E).

Variables extrafia: Habilidad terapéutica

Variables extrafia 2: Adherencia al modelo interpersonal

3.1.4. 1. Definicion conceptual de las variables.

Variable Dependiente VD 1: Depresion. La Depresion es una enfermedad asociada a
sintomas emocionales (llanto facil, culpa, ansiedad), fisicos (agitacion psicomotora, insomnio,
dolor, sintomas somaticos, pérdida de peso), y valoraciones cognitivas como desesperanza,
indefension o un empobrecido sentimiento de autoeficacia (Ruiz, Colin, Corlay, Lara & Duefias
2007).

Variable Dependiente VD 2: Apoyo social. Funciones interpersonales relevantes al
contexto de enfrentamiento. Estas se encuentran divididas en relacionadas a la asistencia y
resolucion de problemas (guia y alianza confiable o ayuda tangible) y no relacionadas a la
asistencia. Estas Ultimas, aunque no relacionadas de manera directa en la resolucion de problemas
se estipula que sus efectos estan mediados por procesos cognitivos como el incremento de
autoeficacia. Estas incluyen confirmacion del valor propio, lazos afectivos como apego e
integracion social y oportunidad de cuidar a alguien més o la sensacioén de que alguien mas
depende de uno (Cutrona & Russel, 1987).

Variable Dependiente VD 3: Autoeficacia: Variable cognitiva que es una valoracion o
vision optimista de las habilidades de uno mismo, creencia de que el individuo es capaz de
afrontar la adversidad (Schwarzer & Scholz, 2000).

Variable independiente (VI): Modelo de orientacion interpersonal grupal basado en la
Terapia Interpersonal impartida por promotores comunitarios de salud mental comunitarios
(IPT-G). Modelo de orientacion basado en las premisas tedricas de la Terapia Interpersonal,
enfoque basado en la evidencia que postula cuatro areas de trabajo para la depresion a partir de

una vision de la importancia que juegan las relaciones sociales en el inicio 0 mantenimiento de la
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depresion. Las areas de trabajo son: dificultades interpersonales, déficits interpersonales, duelo y
cambio de roles.

3.1.4. 3. Definicion operacional de las variables

Variable Dependiente VD 1: Depresion. Puntuaciones de la Escala de Depresion
Hamilton (Hamilton Depression Rating Scale HAM-D) (Hamilton, 1967 adaptada al espafiol por
Ramos-Brieva, 1986) (AnexoB).

Variable Dependiente 2 VD2: Apoyo social. Escala de apoyo social para adultos (EAS)
(Palomar, Matus & Victorio, 2013) (Anexo C).

Variable Dependiente VD 3: Autoeficacia. Puntuaciones del inventario de autoeficacia.
(Schwarzer & Scholz, 2000) (Anexo D).

Variable Independiente (VI): Modelo de orientacion interpersonal grupal basado en la
Terapia Interpersonal manualizado, impartida por promotores comunitarios de salud mental
comunitarios (IPT-G).

Presencia. Aplicacion de las 12 semanas de orientacion interpersonal manualizada
(Anexo F). con duracion de 120 minutos en intervalos de una semana impartido por promotores
comunitarios de salud de la comunidad de Santa Fe capacitados en el enfoque interpersonal.

Ausencia. Falta de adherencia al manual de orientacién Interpersonal grupal medido
interjueces por medio de la escala de adherencia y calidad de Terapia Interpersonal (Stuart, 2011)
(Anexo E).

3.1.5. Disefio cuantitativo. Estudio no-experimental, longitudinal con evaluacion en
cuatro momentos. La aplicacion del pretest, una seleccion no aleatoria de los participantes a los
grupos experimentales. Una evaluacion post-test inmediatamente después de la semana 12 al final

de la intervencion y dos mas a 3 'y 6 meses luego de la intervencion.

Gl 01 X 02 03 04
G2 01 X 02 - -

G: Seleccidn basada en grupo por horario
G1: Grupo matutino
G2: Grupo vespertino

X: Orientacion interpersonal grupal dirigida por promotores comunitarios de la salud
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O1: Observacion mediante la aplicacion de las escalas de Hamilton, Escala de Apoyo Social y
Escala de Autoeficacia una semana previo al inicio de la intervencion
02: Observacion mediante la aplicacion de las escalas de Hamilton, Escala de Apoyo Social y
Escala de Autoeficacia en la semana 12 del inicio de la intervencion a los grupos matutino y
vespertino
0O3: Observacion mediante la aplicacion de las escalas de Hamilton, Escala de Apoyo Social y
Escala de Autoeficacia 3 meses después de la intervencion al grupo matutino
O4: Observacion mediante la aplicacion de las escalas de Hamilton, Escala de Apoyo Social y
Escala de Autoeficacia 6 meses después de la intervencion al grupo matutino
3.1.6. Procedimiento
3.1.6.1. Participantes. Se realizO un muestreo no probabilistico por conveniencia. El
programa fue dirigido a adultos de entre 18 y 70 afios residentes de la comunidad del Pueblo de
Santa Fe. Este se efectud principalmente a partir de la técnica de bola de nieve por medio de
gatekeepers de la comunidad de Santa Fe con quienes se ha iniciado la relacion desde el pasado
Agosto 2012. Se convocaron en total a 60 personas por medio del uso de la lista de espera de la
Institucion Casa Meneses, asi como auto-referidas. Se incluyeron también a todos aquellos
sefialados por miembros de la comunidad identificados como posibles candidatos. Treintailn
personas asistieron a entrevista diagndéstica, que se realiz6 a partir de los criterios del Manual
Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria 5 (DSM-5). Una vez
efectuada la entrevista inicial fueron asignados a la intervencion de orientacion Interpersonal
matutina o vespertina de acuerdo a sus posibilidades de horarios.
Criterios de inclusion
e Edad de 18 a 80 afios cumplidos al momento del inicio del estudio
e Habitantes de la comunidad de Santa Fe
e Diagndstico de Depresion Clinica a partir de los criterios diagndsticos del Manual
Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria 5 (DSM-5).
e Que se comprometan de manera voluntaria a asistir a las 12 semanas de intervencion en
uno de los grupos asignados.
e Que cuenten con datos de localizacion: teléfono o direccion.
Criterios de exclusion

e Abuso y dependencia a substancias toxicas.
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e Evidencia de padecimiento comorbido: esquizofrenia, dependencia de sustancias
psicotropicas, alcoholicas.

e Otros trastornos del estado de animo: Trastorno Bipolar.

e Ideacion suicida

3.1.6.2. Instrumentos

Escala de Hamilton (Hamilton, 1960, 1967). Es una escala unidimensional para medir
intensidad de depresion en poblacion adulta. Consiste en 17 items con un rango de puntuaciones
de entre 0 y 54 en donde el punto de corte para depresion moderada es de 14, incrementando de
modo positivo el nivel depresivo con el puntaje obtenido. Incluye items que valoran dimensiones
diagndsticas del DSM-V y otros que incluyen sintomatologia somética. Se considera el estandar
de oro en las investigaciones con depresion (Helmreich, Wagner, Mergl, Allgaier, Hautzinger,
Henkel, et al., 2012) (Anexo B).

Escala de apoyo social para adultos (EAS) (Palomar, Matus & Victorio, 2013).

Es una escala de apoyo social de tipo Lickert que integra 21 items agrupados en tres factores:
Apoyo social (o percepcién de contar con el apoyo de personas cercanas en caso de necesidad),
Apoyo familiar y Apoyo de amigos desde dos dimensiones: apoyo practico y percepcion de
apoyo. La evaluacion sostiene que puntajes mas altos indican mayor percepcion de apoyo. La
escala se desarrollé en 2013 con una muestra mexicana en estrato socioeconémico en desventaja
y presenta niveles de confiabilidad (alfa de Cronbach entre .714-.948) y validez adecuados para
la medicidén de variables en ciencias sociales (Anexo C).

La Escala de Autoeficacia Generalizada (Schwarzer & Scholz, 2000). Es una escala de
percepcién de autoeficacia generalizada desde los constructos cognitivos (creencia en la
capacidad de afrontar el entorno), conductuales y adaptativos (confianza luego de enfrentarse a
situaciones adversas). Consta de 10 items medidos de tipo Likert con mediciones en cuatro
niveles, en donde a mayor puntuacion se presumen mayores indices de autoeficacia generalizada.

Esta escala ha sido traducida a 28 idiomas, entre ellos el espafiol de Espafia (Espada,
Gonzalvez, Orgilés, Carballo, & Piqueras, 2012; Sanjuan, Pérez, Bermudez, 2000), y
lationamérica (Chavarrias & Barra, 2014; Contreras, Espinosa, Esguerra, Haikal, Polania, &
Rodriguez, 2005) y validada en diversos paises mostrando su aplicabilidad y validez transcultural
(Luszczynska, Scholz, & Schwarzer, 2005). Los estudios realizados con ella reflejan indices de

consistencia interna de entre .79-.93 (Schwarcer, 1993) (Anexo D).
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3.1.6.3. Escenario. Los grupos de intervenciéon se llevaron a cabo en Casa Meneses en el
salén de mdasica | en distintos horarios procurando abordar la disponibilidad de los promotores

comunitarios, asi como de los promotores comunitarios voluntarios.

3.2. Investigacion cualitativa
El proyecto cualitativo se realizo en tres fases, una previa al inicio del proyecto dirigido a
los promotores comunitarios de salud (estudio 2) y otras dos posteriores a este para hacer una
evaluacion de la intervencién a los participantes durante el proceso (estudio 3) y posterior al
mismo (estudio 4).
3.2.1. Estudio 2: Evaluacion a promotores comunitarios de salud comunitarios:
Factores motivadores e impacto de la promotoria
3.2.1.1. Objetivos especificos
e Reportar las motivaciones que pudiera tener el desempefiarse como promotor de salud
mental comunitario en el pueblo de Santa Fe.
e Describir las visiones de las personas voluntarias acerca de su significado de vida y valor
personal.
e Identificar el impacto percibido que ha tenido el ser promotor de la salud en las distintas
areas de vida de la persona.
3.2.1.2. Preguntas de investigacion
e ;Cudles son los factores que motivan a los promotores comunitarios comunitarios para la
realizacion de labores voluntarias?
e (Cudles son las caracteristicas personales de los promotores comunitarios de salud
voluntarios?
e ;Cudl es el impacto personal y social de ser un promotor de salud voluntario en el Pueblo de
Santa Fe?
3.2.1.3. Procedimiento
3.2.1.3.1. Participantes. Para el desarrollo de este proyecto se logro la
identificacion de promotores comunitarios de salud voluntarios o lideres comunitarios del
Pueblo de Santa Fe por medio del personal que los capacita en el area de nutricion de la
Institucion Casa Meneses.

Criterios de inclusién:
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e Servoluntarios de Casa Meneses trabajando para el Pueblo de Santa Fe
e Adultos mayores de 18 afios de sexo indistinto.
e Aceptar ser entrevistados por la investigadora y firmar el consentimiento informado.

Se les proveyd de un consentimiento informado (Anexo G) que abord6 los temas de:
confidencialidad, uso de datos personales, la voluntariedad de su participacion, lo que les
permitird retirarse del estudio en cualquier momento si asi desean hacerlo, asi como posibles
riesgos y beneficios de su participacion.

Posterior a su consentimiento, se les realizé una entrevista focal que abordé los temas de
motivacion para ser facilitadores de salud, auto-concepto en relacion a su rol voluntario, y el
potencial impacto que han tenido o anticipan tener del rol como facilitadores de salud mental
voluntarios (Anexo H).

Las entrevistadas fueron 7 mujeres y un hombre. Con excepcién de una, todas ellas eran
habitantes del Pueblo de Santa Fe. La entrevista se realizo en Casa Meneses.

3.2.1.3.2. Analisis de datos/analisis de la informacion. La informacion obtenida en los
grupos focales se analiz6 por medio de una serie de pasos que permitieron el anélisis del
contenido. Primero se realizé una transcripcién de las entrevistas para méas adelante poder hacer
un analisis de los temas generales abordados. A partir de estos, se codificaron por categorias, lo
que permiti6 identificar los principales discursos presentados por los participantes en cuanto a
motivacion y barreras de la participacion como facilitador de la salud, impacto percibido e
impacto esperado de su labor voluntarios y vias de acceso al rol de promotor. Estos se
clasificaron por medio del uso del programa Nvivo y se corroboraron con un investigador externo

que confirmo la validez de la codificacion elegida.

3.2.2. Estudio 3: Evaluacion de proceso de cambio durante las sesiones de IP-G.

En contraste con la investigacion basada en resultados, la investigacion basada en
procesos pretende dar luz a la forma en la que se dio el cambio en terapia, por lo que posterior a
haber obtenido la vision de los participantes respecto al programa interpersonal, se cuestiond
acerca del proceso de cambio de un grupo con altos niveles de adherencia al modelo bajo el
mismo objetivo de evaluar la viabilidad de un programa de orientacién interpersonal grupal para
el manejo de la depresion a través promotores comunitarios de salud mental de la Comunidad de

Santa Fe con un entrenamiento exprofeso.
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3.2.2.1. Objetivos especificos

e Describir el proceso de cambio de los participantes a partir de un analisis de los aspectos
relevantes de su narrativa como fue recolectada a través de las sesiones del grupo de
Orientacion Interpersonal impartido por promotores comunitarios de salud mental en el
pueblo de Santa Fe.

e Comparar los momentos innovadores de cada uno de los miembros del grupo que dieron
cuenta al proceso de cambio terapéutico.

o ldentificar el rol de los factores terapéuticos en el proceso grupal en el cambio de los
participantes del programa de orientacion interpersonal grupal.

3.2.2.2. Procedimiento
3.2.2.2.1. Participantes. Cuatro participantes del grupo de Orientacién Interpersonal a lo largo de
doce sesiones. Los participantes consintieron ser grabados durante las sesiones (Anexo010), por
medio de las cuales se dio seguimiento a su proceso de cambio, asi como el apego al modelo por
parte de las promotoras de salud. Se describe cada uno a continuacion:

El sefior Toflo, masculino de 62 afios, habitante del pueblo de Santa Fe, pensionado por
incapacidad debido a un problema de salud hace quince afios. Padre de dos hijas, vive con su
esposa, una de sus hijas y su nieta. Se presenta a buscar apoyo pues “llora muy facil” y “se siente
muy solo.” Se conceptualiza dentro del area de disputas interpersonales en la relacién con su
esposa que comenzaron alrededor del momento del inicio de enfermedad, cuando ella tuvo que
tomar el rol de proveedora econdmica y cuidadora.

La sefiora lvonne, femenina de 47 afios, habitante del pueblo de Santa Fe, nutridloga de
profesion, se ha dedicado al hogar desde hace 17 afios. Vive con su esposo y sus dos hijos
adolescentes. Se presenta a Casa Meneses buscando apoyo psicologico pues “siente que padece
depresion” desde la desaparicion de su hermano y un sentimiento de aislamiento tanto dentro
como fuera de casa. Se identifica; sin embargo, las disputas interpersonales como el area de
trabajo ya que se vincula la sintomatologia depresiva con el inicio de las peleas con su hija;
adicionalmente se sefiala el duelo como un area de trabajo alterna en relacion con la desaparicion
de su hermano hace dos afios.

El sefior Luis., masculino de 41 afios, habitante del pueblo de Santa Fe, trabajador del
sistema colectivo metro en la Ciudad de México. Divorciado, vive con su actual pareja y su hijo

de un afo. Se presenta a pedir apoyo como parte del requisito legal en el proceso de lucha por la
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custodia de sus dos hijos del primer matrimonio. Se clasifica dentro del area de disputas
interpersonales al vincular el detonante de su situacion actual de vida a partir de la infidelidad
que llevo a la separacion de su exesposa, M.

El sefior Jesus., masculino de 60 afios, habitante del pueblo de Santa Fe, trabaja en el area
de disefio, construccion y decoracion de interiores. Padre de dos hijos en edad adulta temprana,
su esposa fallecié dos meses antes de pedir el apoyo en Casa Meneses. Se conceptualiza, por ello,
en el area de duelo, ya que su sintomatologia depresiva comenzé a partir de la muerte de su
esposa.
3.2.2.2.2. Andlisis de datos: Metodologia narrativa. De acuerdo con Neimayer (2004), las
narrativas personales se definen como aquellas estructuras que integran la traida cognicién,
emocién y conducta que organiza las micro-narrativas de la vida diaria dentro de la macro-
narrativa que establece la personalidad y el entendimiento del ambiente en el que se desenvuelve
el hombre y lo vincula en el mundo social. La incapacidad de hacer sentido o asimilar eventos de
vida estresantes o percibidos como abrumadores tiene el riesgo de hacer de esta nueva narrativa
la dominante en la vida del individuo, la incapacidad continua de restablecer una visién
esperanzadora incrementa los riesgos de desarrollar sintomatologia depresiva (Holland, Currier,
Coleman, & Neimeyer, 2010; Neimeyer, 2006).

A diferencia de los modelos psicodinamicos, cognitivos, o conductuales, este modelo no
asume una patologia o disfuncion interna (inconsciente, cognitiva o conductual), sino que
propone nuevas maneras de actuar, pensar o sentir para que el mismo paciente sea quien inicie el
cambio (Gongalves, Ribeiro, Matos, Mendes, Santos, 2009). Esto parece consistente con el
modelo interpersonal y la psicologia comunitaria en tanto que busca que sea el mismo individuo
quien al entenderse desde una vision diferente, actle y piense de una manera alterna de modo
eficaz y empoderada (estado intencional o autoeficaz).

Técnica de Andlisis narrativo de Momentos innovadores. Inspirado en el modelo de
momentos Unicos de White y Epston (1990), en el modelo de momentos innovadores (M), el
proceso de cambio en terapia se logra a partir de una reconstruccion de la narrativa que se da en
diferentes momentos, a partir de actuar, percibir o sentirse de modo inconsistente con el estado
actual problemético (Alves, Mendes, Goncalves, & Neimeyer, 2012). Aunque este modelo por su
naturaleza no ofrece una posibilidad de analisis causal, si ofrece una alternativa cualitativa de

analisis de estadios de cambio de modo detallado y con antecedentes solidos en estudios con
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modelos de terapia centrada en la persona (Gongalves, Mendes, Cruz, Ribeiro, Angus &
Greenberg, 2012), constructivista (Alves, Mendes, Gongalves, & Neimeyer, 2012), narrativa
(Matos, Santos, Goncalves, & Martins, 2009), o enfocada en emociones (Gongalves, Mendes,
Ribeiro, Angus, & Greenberg, 2010).

De acuerdo a este modelo, el proceso de cambio evidenciado en la narrativa del paciente
se analiza a partir de cinco pasos (Alves, Mendes, Gongalves, & Neimeyer, 2012):
MI de accion. Son conductas divergentes a aquellas esperadas para la auto-narrativa problematica
actual.
MI reflexién. Momentos en los que el participante logra comprender algo novedoso que crea
disonancia con la narrativa personal existente.
MI protesta. Conductas y pensamientos que expresan una inconformidad con la narrativa actual,
evidenciando una posicion mas proactiva activa que denota un proceso mas avanzado.
MI de reconceptualizacion. Proceso metacognitivo que denota una triada en la autodescripcion
del participante desde tres momentos, el si mismo en el pasado bajo una narrativa problematico,
el si mismo en este proceso de transformacion y un entendimiento del proceso que ha llevado a
esta disonancia.
MI de crear el cambio. Conductas, pensamientos que denotan de modo tangible un cambio
cognoscitivo y narrativo representando el proceso de cambio hacia un futuro con metas, objetivos
gue devienen de la nueva narrativa.
3.2.2.2.3. Recoleccion y analisis de datos. Con el fin de conocer el proceso de cambio y algunos
de los factores asociados a los mismos, las sesiones se grabaron para luego a partir de una
metodologia de analisis narrativo poder identificar el proceso descriptivo personal y de las redes
de los participantes en el programa y su relacion al proceso de cambio, asi como la
reconstruccion del mundo de significados del individuo a partir del didlogo en el grupo. Las
sesiones se grabaron y analizaron por medio del uso de la herramienta Atlas- Ti en donde fueron
codificadas a partir del modelo de MI para identificar los momentos que surgieron en los
participantes de un grupo de Orientacion Interpersonal impartida por promotores comunitarios de
salud mental.

Cada sesion fue codificada de manera independiente. Si bien se propone hacer un analisis
cuantitativo percentual del nimero de palabras asociadas a la fase de MI frente al nimero de

palabras totales de la transcripcion, se decidio realizar un analisis general de la sesion con
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respecto a los 2 a 4 participantes de la sesion con el fin de valorar los diferentes MI durante las 12
sesiones. Es decir, se calculo el indice de énfasis global en la totalidad de la terapia y por cada
una de las categorias de MI.

Las sesiones fueron analizadas de modo secuencial considerando el dialogo y la
trascendencia de las transacciones y aportaciones de los miembros del grupo dentro de la sesion
de acuerdo a la propuesta de Neimeyer (2002). Es relevante sefialar que la sesion nimero 1 de
presentacion se perdio por cuestiones pragmaticas en cuanto al uso de la grabadora por parte de

las promotoras.

3. 2. 3. Estudio 4: Evaluacion posterior del programa OIP-G.
Siguiendo el mismo objetivo general, éste se extendié hacia un valorar, junto con los
participantes, la viabilidad del modelo con base en la adecuacion a las necesidades personales y
de la comunidad por medio de combinar la experiencia de los participantes dentro del grupo de
Orientacion interpersonal impartido por promotores comunitarios de salud mental.
3.2.3.10bjetivos especificos
e Identificar los momentos clave recordados por los participantes como propulsores de cambio
dentro del grupo

e Definir el rol del promotor, asi como su viabilidad en la imparticion del modelo de
orientacion interpersonal desde la mirada de los participantes del grupo.

e Ubicar el impacto del proceso de orientacion interpersonal en su capacidad de crear,
identificar, fortalecer o mantener sus relaciones interpersonales.

3.2.3.2. Pregunta de investigacion. ¢Cual es la experiencia de los participantes del
programa comunitario de Orientacion Interpersonal impartido por promotores comunitarios desde
un discurso anecdotico valorativo?

3.2.3.3. Procedimiento

3.2.3.3.1. Participantes. Se convocé a los participantes de los 3 grupos que hubieran
vivido la experiencia de la intervencion por medio de una invitacion telefonica al final de las
doce sesiones del programa de Orientacion Interpersonal para que participaran en la entrevista en
donde se habld de su experiencia dentro del programa.

Los participantes, actores activos dentro de la investigacion, se seleccionaron bajo los

siguientes criterios de inclusion:
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e Residentes de la comunidad de Santa Fe.

e Beneficiarios del grupo OIP-G impartido por promotores comunitarios de salud mental
con entrenamiento exprofeso dentro de Casa Meneses.

e Consentimiento para ser entrevistados y grabados. Esto con el fin de poder escuchar y
rescatar las diversas visiones y experiencias de su vivencia, asi como los efectos
percibidos de esta y las experiencias clave recordadas por los usuarios.

3.2.3.3.2. Andlisis de datos: Metodologia fenomenoldgica.

Como sefialan Blat y Auerbach (2003) en la investigacion de eficacia terapéutica, el
enfoque centrado en reduccidn sintomatologica revelara poco acerca de la naturaleza del cambio
terapéutico (p. 269). Es por esto que al querer analizar las visiones de las personas de la
Comunidad de Santa Fe hacia la vivencia subjetiva acerca del grupo para el manejo de la
depresion, se utiliza una metodologia cualitativa, particularmente el método fenomenoldgico, ya
que éste permite hacer un andlisis de las experiencias y las visiones de las personas, asi como los
aspectos simbdlicos de éstas experiencias y visiones.

Como parte del proyecto mayor, se busco enriquecer los resultados obtenidos desde una
metodologia cualitativa al conocer la experiencia de los participantes acerca de un modelo tedrico
poco estudiado con poblacion mexicana radicando en el pais, mediante la aplicacion de una
entrevista a profundidad luego de la intervencién para conocer la experiencia subjetiva de los
participantes acerca del fenémeno terapéutico.

La suposicion general de la metodologia narrativa es que ésta da espacio a que los
individuos construyan su propia red de significados a partir de la manera en la que construyen su
historia (Mishler, 1986). Se entiende que la formacion de historias, siendo una de las funciones
basicas de la cognicion es la que organiza la experiencia del ser humano y da sentido a sus actos
y creencias, procurando hacerlo desde una secuencia de causa-consecuencia (Salvatore,
Dimaggio & Semerari , 2004). Se entiende, a partir de esta metodologia, que la misma red de
significados es interdependiente del contexto en el que se desenvuelven los personajes: la
historia, la cultura, la experiencia y el entendimiento de su ser en el mundo (Etherington, 2004).
La metodologia narrativa, asimismo, atiende a las necesidades de la historia del narrador, quien
es quien hace las relatorias (Holloway & Jefferson, 2000).

Todo proceso de investigacion fenomenoldgica requiere de la descripcién del fenémeno

desde una perspectiva narrativa, asi como desde la descripcion del fenémeno (Guedes & Moreira,
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2009). En el analisis para este trabajo, se analiz6 la narrativa desde un nivel consciente
proposicional, o interactivo-verbal, enfocado en el discurso consciente del participante
(Salvatore, Dimaggio & Semerari , 2004) y no en el andlisis del nivel pre-narrativo que tiene un
enfoque en los significados inconscientes del lenguaje.

3.2.3.3.3. Recoleccion y analisis de datos. Los datos se obtuvieron a partir de la técnica de
entrevistas semi-estructuradas que realizaron en Casa Meneses en su totalidad en horarios que
convinieran a los participantes acordada via telefonica con cada uno de los participantes posterior
al cierre del grupo. Cada entrevista tuvo una duracion de entre una hora 'y 1 con 45 minutos.

Si bien se desarroll6 una guia de entrevista (Anexo M y N) con el fin de abordar tematicas
que se consideran relevantes para el objetivo principal de la investigacion “Conocer la viabilidad
de un programa de orientacion interpersonal para el tratamiento de la depresion en el pueblo de
Santa Fe, Ciudad de México,” como investigadora interesada en escuchar la experiencia sin
sesgos, asi como mantener el principio de curiosidad y desconocimiento en el que se basa la
investigacion cualitativa la entrevista gird principalmente en torno a una pregunta principal
“;Cuadl fue su experiencia en el grupo?” Consistente con la propuesta de Ethrington & Bridges
(2011) la apertura a este espacio dialégico también se hizo evidente en brindar la decision a los
entrevistados en los diferentes caminos en los que decidian responder a las preguntas, muchos de
los mismos buscando, al mismo tiempo, un espacio de contencion y escucha en el mismo
proceso de la entrevista.

Los datos se analizaron a partir de diferentes pasos: Se realizé una transcripcién de las
entrevistas para mas adelante poder hacer un analisis de los temas generales abordados. A partir
de estos, se codificaron por categorias, lo que permiti6 identificar y comparar los principales
discursos presentados por los participantes. Estos se clasificaron por medio del uso del programa
Atlas-Ti y se corroboraron con un investigador externo que confirmd la validez de la codificacion

elegida.
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Fig. 3.1. Procedimiento de la investigacion
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3.3. Procedimiento de la investigacion

En el presente proyecto de investigacion se propone a adaptacion de la version grupal de
la Terapia Interpersonal a la poblacion mexicana y su implementacion por promotores
comunitarios de salud mental de la comunidad de Santa Fe entrenados ex profeso. El proyecto se
desarroll6 en cuatro momentos, mismos que se describen a continuacion:
3.3.1. Primer momento: Identificacion de Promotores comunitarios de Salud Mental

Consistente con el modelo de salud mental comunitaria, el proyecto pretende la auto-
sustentabilidad de la comunidad por medio de una participacion activa de los miembros y el uso
de los recursos presentes en la comunidad (Serrano-Garcia, 2002), por lo anterior, el primer
momento del proyecto fue la deteccion y familiarizacion de lideres comunitarios interesados en
tomar una capacitacion para fungir como promotores comunitarios de Salud Mental en Casa
Meneses para llevar a cabo este proyecto. Para lo anterior, se realiz6 una entrevista focal a los
Promotores comunitarios de Salud existentes en la Institucién, indagando acerca de sus
motivaciones para hacer un trabajo voluntario, sus caracteristicas personales, asi como el impacto
que habian tenido desde el rol de promotor de la salud en la comunidad. Esta entrevista dio luz a
las caracteristicas que compartian los actuales voluntarios, asi como las ganancias personales que
les mantiene motivados en su rol de voluntarios.

Posterior a esto se impartieron dos talleres en Casa Meneses con el titulo: “Como ayudar
a mi familiar o amigo con depresion” para valorar la relevancia y el interés en el proyecto de
promotoria en salud mental, particularmente en el apoyo a personas identificadas como
melancdlicas, deprimidas, en situacion de duelo o viviendo situaciones adversas. El taller fue
gratuito, de duracion de dos horas, y se imparti6 uno en el turno matutino y otro en el turno

vespertino, donde se hablo de los siguientes temas:

o Relevancia del trabajo con depresién

o Identificacion de la sintomatologia depresiva

o Identificacion de sefiales de riesgo

o Psico-educacion en psicofarmacologia para la depresion

o Expectativas de tratamiento

o Tecnicas de activacion conductual, estilos de vida saludables, vinculacion de redes

interpersonales, identificacion y expresion emocional.

° Vinculacion con instituciones comunitarias
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El objetivo de dichos talleres fue conocer acerca del interés en el tema, la disposicion de
ayuda, la prevalencia del problema, asi como comenzar un momento de didlogo acerca de la
presentacion, tratamientos usuales y vias de recuperacion o tiempo de prevalencia del diagnéstico
depresivo. Al final de cada taller se contestaron preguntas, se tomd asistencia y se hizo la primer
promocidn al curso de Promotor de Salud mental. Un total de 24 personas asistieron a este taller
y aproximadamente 60% comentd estar interesados en el curso intensivo, dejdndome sus datos de
contacto. Anexo 1 (Pdster)

Posterior a esto, el dia 30 de enero de 2015 se realizaron se abrieron dos platicas
informativas a los interesados en el curso de “Promotores comunitarios de Salud Mental” de Casa
Meneses. La convocatoria fue por medio de Ilamadas telefénicas se invité de modo personal a los
asistentes del taller “Cémo ayudar a mi familiar o amigo con depresion,” asi como por medio de
carteles en Casa Meneses. Se dieron dos platicas informativas, una matutina y otra vespertina,
para aquellos interesados en el curso de Promotores comunitarios en Salud mental para
depresion. En estas se explico en qué consistia el curso, cuéles eran las expectativas para aquellas
personas que acudieran, el nimero de horas que requeria tanto el curso como la intervencion
practica, el material de trabajo que se les daria y algunos beneficios encontrados en las entrevistas
focales a los actuales promotores comunitarios en Casa Meneses. Se contestaron preguntas y se
tomo asistencia y datos.

Un total de 14 personas asistieron a estas platicas.

Para la decision final, los individuos interesados debian cumplir con los siguientes
criterios de inclusion:

- Ser habitantes del pueblo de Santa Fe

- Sexo indistinto

- Aceptar de manera voluntaria a capacitarse en Orientacién Interpersonal

- Aceptar mantener contacto con la supervisora del proyecto de modo semanal para
asegurar adherencia al modelo

- Comprometerse a impartir 12 sesiones de Orientacion Interpersonal ininterrumpida

3.3.2. Segundo momento: Capacitacién de Promotores comunitarios de Salud Mental en el

modelo OIP-G y reclutamiento de beneficiarios al programa (participantes de

investigacion).



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 174

La capacitacion fue de modo gratuito y se impartié en dos grupos: uno matutino y uno

vespertino, cada uno de ellos consistio en 20 horas de curso teorico intensivo. A cada uno de los

asistentes se les entregd un manual de Capacitacion, mismo que se les daria de modo definitivo

Unicamente al finalizar las 20 horas de entrenamiento tedrico.

Temas revisados en la capacitacion

- Identificacion y sintomatologia del paciente deprimido

- Bases teoricas del Modelo Interpersonal

©)

O

Historia y antecedentes tedricos
Fundamento y evidencia empirica
Cuatro areas de trabajo desde el modelo interpersonal: Duelo, conflictos
interpersonales, déficits interpersonales y transicién de rol
Cuatro fases del trabajo interpersonal
e Fase inicial o evaluacion
Diagndstico colaborativo. Elaboracién de la formulacion interpersonal a partir de
la vinculacion de los sintomas con las areas de trabajo o los problemas
interpersonales y el apoyo social.
Revision y discusion de las areas a trabajar
Formulacion de un enfoque de la depresion. Identificacion del paciente deprimido
y la naturaleza de la depresion.
Negociacion del contrato interpersonal.
» Fase media o de intervencion
Evaluacién continua de sintomatologia depresiva
Habilidades de orientacion bésicas: escucha, atencion al afecto, empatia, calidez,
capacidad de estructurar la sesion.
= Exploracion no directiva
e Reconocimiento de apoyo. La capacidad de explorar usando
preguntas abiertas o expresiones verbales y no verbales que
fomenten el establecimiento de una relacién de trabajo de

exploracién y escucha.
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Extension del tema discutido. La habilidad para identificar temas
clave en el desarrollo de la narrativa del paciente y hacer preguntas
para su desarrollo.

Silencio receptivo. La capacidad de mantener un espacio de trabajo

done el paciente se sienta escuchado.

= Exploracion directiva

Uso de preguntas para la profundizacion en un tema particular.

Aplicacion e interpretacion del Inventario Interpersonal

o Técnicas generales de la Orientacion Interpersonal

» Habilidades para el manejo emocional del paciente. El terapeuta

interpersonal persigue tres objetivos en el trabajo emocional del paciente:

En primer lugar, busca ayudar al paciente a identificar y aceptar las

emociones causadas por eventos de vida que estdn fuera del control del

paciente; usar las respuestas emocionales del paciente para mejorar las

relaciones interpersonales actuales, y por ultimo el desarrollo de nuevas

emociones y afectos deseables que promuevan el enriquecimiento y

crecimiento del paciente.

Clarificacion. La capacidad de reconocer y traer a consciencia el
material emocional y discursivo del paciente. Es pedir a los
pacientes que replanteen, reformulen o repitan las expresiones
dadas previamente.

Analisis de la comunicacion. Se utiliza para identificar las fallas
potenciales que tiene el paciente al participar con las personas, lo
que puede causar conflictos o malentendidos. Los errores mas
comunes consisten en:

Comunicacién indirecta o ambigua

Reconocimiento incorrecto de la comunicacion del otro

Inferencia errada de que el otro entendi6 lo que fue dicho.

Silencio que nulifica la posibilidad de comunicacion.

o Tecnica de relacion interpersonal con el terapeuta y los deméas miembros del

grupo. Donde se fomenta la relacién que se crea en la relacion terapéutica como
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modo de desarrollar nuevas y mas eficaces maneras de relacionarse con los demas
por medio de una retroalimentacion abierta.
o ldentificacidn de técnicas y tareas asociadas a cada area de trabajo
o Técnicas conductuales:
= Alteracion conductual. Técnica directiva que se basa en modelamiento,
educacion o capacidad de resolucion de problemas.
= Andlisis de decisiones. técnica directiva que fomenta la toma de decisiones
informada, por medio del analisis de diversas posibilidades y sus
consecuencias previas a la accion.
= Juego de roles. Se utiliza con el apoyo del grupo. Sus objetivos son: que el
paciente ensaye diferentes modos de conducta interpersonal, que sea capaz
de empatizar con la situacion, los sentimientos y la postura de la persona
en la vida del paciente.
* Final o de terminacion
o ldentificacion de estrategias para la evaluacion del tratamiento
o ldentificacion colaborativa de las estrategias para la prevencion de las recaidas
» Fase de mantenimiento
o Habilidad de evaluar y mantener los beneficios obtenidos durante el proceso.
o Teoria de grupos
Bases préacticas y aplicacion del modelo en la intervencién grupal a partir de una
capacitacion teérico-practica por medio del uso de audiovisuales, juego de roles, auto-aplicacion
de las conocimientos y tareas en casa al final de cada dia de trabajo. Se evaluara el aprendizaje a
partir de una evaluacion dentro de un juego de roles utilizando la escala de adherencia y calidad
de Terapia Interpersonal (Stuart, 2011), misma que evalla la adherencia al modelo interpersonal
y la adquisicion de las habilidades basicas.
Grupo de capacitacion vespertino. 9 al 20 de Febrero 2015.
Se impartid a 7 promotores comunitarios. Las edades oscilaron entre los 14 y los 65 afios.
En general, todos ellos asistian como actividad fuera de sus labores cotidianas académicas y
ocupacionales. Tres de ellos estudiantes, 3 de ellos con carreras técnicas y una persona

desempleada.
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El porcentaje de asistencia general fue de entre el 60-80%, Las inasistencias se dieron por
motivos académicos y profesionales en su mayoria (tener que cubrir horarios extra en el trabajo,
0 examenes). Sin embargo el 100% concluyeron el modulo tedrico, recibiendo el manual de
capacitacion de modo definitivo. Posterior a la capacitacion tedrica realizamos 4 grupos de
trabajo de dos horas con una frecuencia semanal en donde se analizaron y practicaron casos
préacticos por medio de vifietas clinicas y ejemplos personales. Esto Gltimo con el fin de mantener
el contacto y los conocimientos en el tiempo que mediaba entre el fin del curso y el inicio del
grupo vespertino que dirigirian.

Grupo de capacitacion matutino. 16 al 27 de Febrero, 2015.

Se impartié a 3 promotoras. Mujeres, lideres comunitarias dedicadas al hogar. Una de
ellas habia sido promotora de salud previamente en el area de Nutricion de Casa Meneses; sin
embargo, asistia a este curso esperando poder beneficiarse de modo personal de los
conocimientos dado que pasaba por un periodo de depresion ella misma. La segunda, lider de un
proyecto en la Iglesia del Pueblo, buscaba beneficiarse del curso para utilizar los conocimientos
en un grupo para parejas que dirige como apostolado. La tercera, trabajadora social con
licenciatura trunca, entrd al grupo en un periodo de transicion personal y disputas con la pareja,
con el interés de mantenerse activa luego de haber dejado su trabajo al momento de embarazarse
la primera vez y prevenir una depresion.

A todos los promotores comunitarios de ambos grupos se les pidié contestaran un
cuestionario de motivacién, y que entregaran firmado un Consentimiento informado para
promotoras de salud mental (Anexo 7).

Durante la capacitacion, se fue valorando la viabilidad de este modelo (Modelo
Interpersonal de Weissman, Klerman y Paykel) para la comunidad del Pueblo de Santa Fe, por
medio de ejemplos, aplicaciones para la vida diaria, reflexion de su propia experiencia, ejercicios
practicos y reflexiones a casa de caracteristicas como “;Coémo funcionaria en tu casa Si
hicieras...?” Los contenidos del curso parecian resonar con la experiencia personal de los
participantes, muchos de los cuales habian padecido depresion ellos mismos, comentando que
esto les hubiera funcionado a ellos o les estaba sirviendo aprenderlo. No obstante, se concluyo
gue este modelo pudiera no ser viable para niveles de depresidn severos en donde existiera ya
pensamiento, ideacion o planeacion de muerte. Se definieron centros de referencia para estos

casos particulares.
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Entrevistas diagnosticas a beneficiarios. 30 de Enero a 8 de Abril.

Se involucro a todas las personas referidas por la Institucion Casa Meneses que habian
buscado asistencia para el manejo de depresion y ansiedad y se encontraban en la lista de espera.
Se Ilam¢ a cada una de ellas pudiendo concretar entrevistas con 70% de ellas.

Se realizaron un total de 25 entrevistas diagndsticas, adicionalmente a cinco que no se
presentaron. Cada una de las entrevistas tuvo una duracion de aproximadamente 1 hora, en
donde:

1. Se valoraba por medio de un cuestionario que cubriera los criterios de inclusion y no
tuviera criterios de exclusion (Anexo 9).

2. Se aplicaban los inventarios:

a. Escala de Depresion Hamilton (Hamilton Depression Rating Scale HAM-D)
(Hamilton, 1967 adaptada al espafiol por Ramos-Brieva, 1986).

b. Escala de Apoyo Social para adultos (EAS) (Palomar, Matus & Victorio, 2013).

c. Escala de Autoeficacia Generalizada (Schwarzer & Scholz, 2000).

d. Formato de entrevista de entrada de Casa Meneses

3. Se daba una breve explicacion de la intervencion, el nimero de sesiones y la duracién de
éstas, el rol de los promotores comunitarios, mi rol como participante comunitaria.}

4. Se les entregaba en copia un consentimiento informado para participantes (Anexo J).
Uno para regresarme firmado y uno para uso personal, en donde se anexan datos de
contacto en caso de preguntas previas o durante las reuniones del grupo.

Al final se invitd a 9 personas al grupo de atencion Interpersonal matutino y a 9 al grupo
vespertino. Las otras seis fueron registradas nuevamente a la lista de espera por razones como:
Deseo de acudir a sesiones individuales (n=3) (“me cuesta trabajo confiar en los demas” “no creo
en los grupos” “de todos modos comparto todo, no quisiera compartir mi tiempo en un grupo”),
falta de disponibilidad de tiempo en los horarios de Casa Meneses (n=1), deseando tener una
atencion individualizada durante el fin de semana, incapacidad de contactarlos nuevamente luego
de la entrevista (n=2).

Los resultados obtenidos en los inventarios, asi como en las entrevistas diagndsticas
fueron archivados y computados en un paquete estadistico SPSS. Sin embargo, durante la
aplicacion y el analisis de los resultados (independientemente del reducido nimero de la muestra)

se obtuvo informacidn relevante al proyecto original que de modo consistente con un trabajo
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comunitario, se deberd plantear la posibilidad de modificarlo de acuerdo a las necesidades de la
comunidad. En el caso de la aplicacion de inventarios se observé que:
A) La complejidad de los instrumentos, asi como su extension pudieron haber dificultado la
respuesta de los participantes con niveles educativos menores, asi como aquellos no
socializados con escalas Likert y medidas de evaluacion estandarizadas, evidenciado en
preguntas durante la aplicacion como “;A qué se refiere esta pregunta?”’ o por la
devolucion de los inventarios con el 50% en blanco.
B) Los inventarios no reflejaron la riqueza del discurso obtenido durante entrevistas en la que
se obtuvo, si bien someramente, informacién y parte de la fenomenologia del proceso
interpersonal del sujeto, la etiologia de su depresion, la vivencia dentro de una comunidad
con un alto nimero de estresores psicosociales, las estrategias de afrontamiento utilizadas
hasta ese momento, y las barreras personales, familiares y socio-politicas que obstaculizan
su mejoria.
3.3.3. Tercer momento: Imparticion de la intervencion por medio de OIP-G en Casa

Meneses

Previo al inicio del grupo, se entreg0 y reviso junto con los promotores comunitarios un
Manual de intervencion por sesiones (Anexo F) con base en lo visto en el moédulo tedrico. Esto
con el fin de incrementar los niveles de adherencia al modelo; promover seguridad personal al
seguir un protocolo estructurado de manejo grupal; eficientar los tiempos dedicados al trabajo
con los beneficiarios de las diferentes areas de trabajo interpersonal y asegurar la caracteristica de
temporalidad breve de doce sesiones. Asimismo, se sostuvo una reunién con los lideres con el fin
de hacer una breve resefia de los participantes, asi como una revision de las areas de trabajo
interpersonal desde una visién teorica y clinica. Durante estas reuniones se hizo entrega de una
grabadora de voz y se capacit6 en su uso con el fin de poder dar seguimiento a los participantes y
otorgar una supervision fundamentada.

Imparticion de la intervencion

Grupo Matutino. 6 de Marzo a 5 de Junio 2015. El primer grupo, con duracion de dos
horas se reunio los dias viernes de 10:00am a 12:00pm. Estuvo dirigido por dos promotoras que
concluyeron de modo satisfactorio la capacitacion tedrica: Guadalupe Luna Laza y Mariana
Roman Ruiz. En este grupo se invitaron originalmente a 9 participantes; sin embargo, el primer

dia asistieron cuatro personas, sumandose una quinta en la segunda sesion y que abandond el



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 180

grupo 3 sesiones posteriores a ésta. El grupo tuvo un desarrollo constante, promovido por los
altos niveles de motivacion de ambas promotoras, mismas que de modo creativo realizaron
variaciones al manual, manteniendo una adherencia al modelo tedrico. Algunos ejemplos son:

e Para la segunda sesion entregaron separadores de libros con las frases de afrontamiento en

lugar de hacer tarjetas.

e Dieron la psico-educacion con auxilios visuales, como recortes de revistas y etiquetas con

el fin de promover el movimiento y la participacion de todos los miembros.

e Modificaron una de las relajaciones al final de la sesion 3 por una sesion de “risoterapia”

que habian aprendido en curso previo de Desarrollo Humano en Casa Meneses.

e Introdujeron el tema de aislamiento en la sesion 5 por medio del uso de sopa de letras que

integraban palabras como “soledad” y “aislamiento.”

e Enlasesion 6 pidieron a los participantes que identificaran una obra de arte que expresara

su depresion y sus emociones e hicieron una descripcion de la misma.

Grupo Vespertino. 10 de Abril al 3 de Julio 2015. EIl grupo vespertino comenzo a reunirse a
partir del dia 10 de Abril del 2015 los dias viernes de 16:00-18:00 hrs. El horario se acordd con
base en la disponibilidad de los promotores comunitarios. Los promotores comunitarios que
dirigieron este grupo son: Martha Pérez Duarte, Enrique Moreno Cruz y Jessica Hernandez
Lascurain. Los primeros dos, esposos y con experiencia previa en manejo de grupos del cuarto y
quinto paso de Alcohdlicos Anonimos Y la tercera, estudiante de secundaria.

En este grupo se invitaron de modo inicial a 9 sujetos, de los cuéles siete asistieron la
primera sesion; sin embargo, conforme pasaron las sesiones hubo una muerte experimental del
90%. La adherencia al manual en este grupo fue baja y asi como el nivel de preparacion previo al
grupo.

Supervisidon y Seguimiento a promotores comunitarios

Supervision Matutina. La supervision con las promotoras se impartié cada quince dias dos
veces a la semana durante un tiempo de aproximadamente dos horas, con el fin de tener una
reunion previa y una posterior a cada grupo los dias lunes y viernes de 12:00-14:00hrs. Durante
las mismas se persiguen los siguientes objetivos como minimo:

e Serecoge la grabacion de la sesion anterior (todas las sesiones son grabadas).

e Serevisan los pasos de la sesion anterior

e Se retroalimenta en cuanto a los escuchado por medio de las grabaciones
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e Se retoman dudas teoricas en cuanto al modelo

e Se revisan los casos particulares a partir del discurso y las observaciones de las
promotoras

e Se recogen los documentos por participante y se retroalimenta con base en la revision de

sus monitores de graficas de humor (Anexo en el Manual. Anexo 6).

e Se indaga en reflexiones y movimientos emocionales (contratransferenciales) de las
promotoras.
e Seorganiza la sesion posterior y se aclaran dudas de las mismas.

Supervisién Vespertina. Con base en observaciones realizadas desde la capacitacion
respecto a la empobrecida puntualidad de los promotores comunitarios (de 20 hasta 40 minutos
de retraso), y con el fin de asegurar su disponibilidad en tiempo para el inicio de las sesiones
grupales, se organizaron dos supervisiones semanales con los promotores comunitarios
vespertinos: una previa al inicio de su grupo 15:00hrs. y una posterior al grupo a las 18:00 los
dias viernes. Si bien se persiguen los mismos objetivos que con la supervision de la mafana, se
ha incluyd la meta de promover una organizacion antes de la reunion con el grupo, la
recuperacion de preguntas previas, asi como la retroalimentacion de la grabacién de la sesion
pasada. Una vez que concluye el grupo, la supervision plante6 los objetivos propuestos en la
supervision matutina, aunados a una reestructuracion desde una vision interpersonal con el fin de
promover una adherencia al modelo.

3.4. Cuarto momento: Seguimiento de participantes y promotores comunitarios de Salud
Mental. Una vez concluidos los grupos, se realizaron entrevistas individuales a cada uno de
los participantes de los grupos buscando cubrir los siguientes objetivos:

Realizacion de las evaluaciones post por medio de la aplicacion de inventarios:

Escala de auto-silenciamiento (Jack, 1991; Jack & Dill, 1992).

Escala de Autoeficacia Generalizada (Schwarzer & Scholz, 2000).

Escala de apoyo social para adultos (EAS) (Palomar, Matus & Victorio, 2013).

A w0 np e

Escala de Depresion Hamilton (Hamilton Depression Rating Scale HAM-D) (Hamilton,
1967 adaptada al espafiol por Ramos-Brieva, 1986).

Valoracion de la experiencia dentro del grupo desde una visién retrospectiva por medio
de una entrevista semi- estructurada (Anexo M y N). Posteriormente a la intervencion, y de

acuerdo al protocolo entregado, se realizaron dos sesiones de mantenimiento alrededor de 3 y seis
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meses posteriores al final de la intervencion para el grupo matutino, los dias 11 de Septiembre
2015 y 12 de diciembre 2015. Durante éstas se realiza una reunion en las que se replantearon las
metas, se analizaron los obstaculos para el seguimiento de las mismas y se hizo una aplicacién de
los inventarios con el fin de dar seguimiento a los cambios.

3.4. Consideraciones éticas.

Se anexa el consentimiento informado donde se especifican los objetivos de la
investigacion, los riesgos y beneficios potenciales de su participacion, asi como el uso que se dara
a la informacion otorgada (Anexo K).

Auto-revelacion del investigador. La investigadora fungio desde tres vertientes en este
proyecto: fue quien dirigi6 la investigacion; quien capacitd, evalud y superviso a los promotores
comunitarios de salud mental en el modelo de OIP-G de modo constante por medio de un
seguimiento a las grabaciones que se proporcionen luego de cada intervencion; asi como la

persona que dirigié la entrevista final.
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Capitulo 4
Resultados
4.1. Caracteristicas de la poblacion: Estadisticos descriptivos.

Se usO la herramienta SPSS (Version 21) para todos los analisis cuantitativos. Los datos
perdidos fueron aleatorios de modo general y representaron alrededor del 10% de la data.
Consistente con la propuesta de Mulcahy, Reay, Wilkinson & Owen, (2010), para los valores
perdidos individuales se utilizé la media de las medidas por pregunta para la medida (Apoyo
Social o autoeficacia).

De la totalidad de los 31 sujetos entrevistados y evaluados al inicio de cada uno de los
grupos, 7 de ellos fueron hombres frente a 24 mujeres (22.6% frente a 77.4% respectivamente).
De estos, la edad promedio fue de 45.7 afios, en donde la edad minima fue de 15 y la maxima de
72 afnos, mostrando un rango de 57 afos entre los beneficiarios. De estos, 29 fueron valorados
por su estado civil, encontrando que mas de la mitad de ellos (51.6%) son casados o cohabitan
con una pareja, cinco viudos (16.1%) , cuatro solteros (12.9%), tres son separados o divorciados
(9.7%) y Gnicamente uno se identifica como comprometido (3.2%). El numero de hijos de los 30
valorados varia entre cero y seis, con una media de 2.2 y una proporcion mayor (moda) de entre
dos y tres hijos (29% cada uno).

4.1.1. Demograficos: Vivienda, ocupacion y nivel de estudios. De los habitantes del
Pueblo de Santa Fe evaluados que asistieron a pedir asesoria psicoldgica en casa Meneses, un
45.2% vive en casa, frente a un 25.8% que vive en departamento. Esta vivienda la comparten con
un promedio de entre 3 y 4 personas (m= 3.59; moda=3), que incluye en el 32% de los casos a la
pareja y a los hijos, aunque también se enlistan en el 6.5% de los casos la cohabitacion con
familia politica o vivir solo. La ocupacion mas comun entre los beneficiarios fue en el hogar
(22.6%), seguido de pensionado (9.7%), estudiantes, desempleados, comerciantes, trabajo de
oficina bajo supervision de otros, trabajo manual especializado (cada uno de ellos representando
el 6.5%); sin embargo, 29% de los participantes no respondié. De esta forma, el nivel de estudios
de la muestra valida (n=22) va de nivel primaria (n=5) a licenciatura (n=3), mostrando una moda
en nivel técnico superior, con una frecuencia de 6 participantes, que representa un porcentaje del

19.4% del total de los entrevistados.
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Tabla 4. 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes

Pacientes (N=31)

M Rango % n
Sexo (n=31)
Hombres 22.6% 7
Mujeres 77.4% 24
Edad (n=31) 45.7 (15-72)
Estado civil (n=29)
Casados/cohabitando 51.6% 15
Solteros 12.9% 4
Viudos 16.1% 5
Separados/divorciados 9.7% 3
Comprometido 3.2% 1
Numero de hijos (n=30) 2.2 (0-6)
Ocupacién (n=22)
Hogar 22.6% 7
Pensionado/jubilado 9.7% 3
Estudiante 6.5% 2
Desempleado 6.5% 2
Comerciante 6.5% 2
Trabajo de oficina bajo supervision 6.5% 2
Trabajo manual especializado 6.5% 2
Patrén/gerente 3.2% 1
Profesionista 3.2% 1
Nivel de estudios (n=22)
Primaria 16.1 5
Secundaria 9.7 3
Preparatoria 16.1 5
Técnico superior 19.4 6
Licenciatura 9.7 3

4.1.2. Nomero de personas enlistadas en la red subjetiva, area de trabajo y
puntuaciones en la escala de Hamilton al inicio de la intervencion. Como parte de la
evaluacion inicial y con el fin de hacer una primera valoracion cuantitativa de redes
interpersonales se realizd una indagacion del nimero de personas identificadas dentro de su red
subjetiva. La media general de personas identificadas como fuente de apoyo fue de 7.5 personas,
con una variabilidad de entre 1 (n=1) y 21 (n=1) personas enlistadas.

Desde la clasificacion del modelo Interpersonal, el principal area de trabajo identificada

en esta poblacion fue de Disputas Interpersonales en un 35.5% de los participantes (n=11),
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seguida por duelo en el 30.8% (n=8), déficits interpersonales o soledad en el 16.1 (n=5), y por
ultimo transicién de rol, identificado en el 6.5% de los encuestados (n=2).

Se valoraron los niveles de depresion de modo confiable en el 67.7% de los sujetos, de
modo general, las puntuaciones de depresion evaluadas en las personas que acuden a pedir apoyo
psicologico en casa Meneses varian entre 7 (ligeramente deprimido) y 26 (severamente
deprimido), con una media de 15.23 que corresponde a una depresién moderada. Ninguno de los
participantes evaluados obtuvo una puntuacion menor al punto de corte de 7 que representa una
ausencia de depresion.

4.1.3. Medias en las medidas de apoyo social y autoeficacia previos a la intervencion.
Para la totalidad de las personas evaluadas previos a la intervencion (n=31) se encontraron las
siguientes puntuaciones. Para la medida de apoyo social la media fue de 83.67 con una
variabilidad de entre 54 y 105 y una desviacion de 11.87. Para los indices de autoeficacia,
valorada por la escala de autoeficacia generalizada la media fue de 37, con un rango minimo de

27 y un méximo de 50 y una desviacion de 6.13.

Tabla 4. 2. Caracteristicas clinicas de los participantes

Pacientes (n=31)

M Rango % n
Numero de personas identificadas M=75 (1-21)
como redes de apoyo
Area de trabajo Interpersonal (n=26)
Duelo 30.8% 8
Disputas interpersonales 35.5% 11
Transicion de rol 6.5% 2
Déficits interpersonales 16.1% 5
(Soledad/Aislamiento)
Niveles de Depresion (n=21) M=15.23 (7-26)
Depresion leve 25.8% 8
Depresion moderada 19.4% 6
Depresion severa 12.9% 4
Depresion muy severa 9.6% 3
Percepcion de Apoyo Social (n=31) M=83.67  (54-105)

Medidas Autoeficacia (n=31) M=37 (27-50)
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Fig. 4.1. Flujo y muerte experimental de los participantes
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4.2. Resultados estudio 1: Investigacion cuantitativa

El primer estudio desarrollado responde a los objetivos particulares planteados para el
estudio cuantitativo, que fueron estimar el efecto de la intervencion de orientacion interpersonal
grupal en las medidas de sintomatologia depresiva, apoyo social, y sentimiento de autoeficacia al
final y 3 y 6 meses posteriores a la intervencion.

Para el analisis de la comparacién de los grupos se utilizo el estadistico Friedman para
muestras relacionadas con base en sus puntuaciones base. La eficacia general del tratamiento se
valoré al conducir entonces una prueba de comparacion de medias entre los momentos previos
(linea base), al final del tratamiento, a los tres meses posteriores en los cuatro sujetos que
concluyeron el estudio en las variables de Depresién, apoyo social y autoeficacia. Para el
seguimiento de seis meses, se lograron obtener unicamente las medidas de

4.2.1. Objetivol: Medidas de depresion. Para el primer objetivo 1. Estimar el efecto de
la intervencidn de orientacion interpersonal grupal en las medidas de sintomatologia depresiva, se
obtuvo que los resultados de la prueba Friedman, ¥2(1) = 4.00, p = 0.046, sugieren que hubo una
diferencia estadisticamente significativa en las puntuaciones de la escala de Hamilton al inicio y
al final de las doce semanas de Orientacion interpersonal. La media promedio para los cuatro
sujetos que concluyeron el grupo al inicio del mismo fue de 16.5, es decir, moderadamente
deprimido. Estos datos son consistentes a la media general de los participantes en los tres
diferentes grupos, en donde la media fue de 15.23; el puntaje promedio en la segunda aplicacion,
en la conclusion del grupo a las 12 semanas disminuyd a 6.5, que representa un puntaje de no-
deprimido. Lo anterior sostiene la hipdtesis de investigacion 1: Hubo una diferencia
estadisticamente significativa en los puntajes de Hamilton en el grupo tras las doce semanas de
Orientacion Interpersonal grupal.

Para las mediciones en seguimiento, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la finalizacion del grupo y los tres meses después a su terminacion y2(1) =
1.00, p = 0.317. La media para las valoraciones de depresion al final de la intervencion vy a los
tres meses fueron de 6.5 (no deprimido) y 9 (depresion leve). Mas adelante, entre los tres y los
seis meses las medidas de depresion se mantuvieron en niveles de no-deprimido, disminuyendo
de 9 a una media de 4 para los sujetos valorados (n=2) a los seis meses posteriores a la
intervencion. Estos resultados sostienen parcialmente la cuarta hipotesis: los cambios se

mantendran a los 3 y 6 meses luego de la orientacion interpersonal grupal
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Figura 4. 2. Puntuaciones obtenidas en las medidas de depresion.
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4.2.2. Objetivo 2: Medidas apoyo social. Para el segundo objetivo planteado: Estimar el
efecto de la intervencion de orientacidn interpersonal grupal en las medidas de apoyo social. En
el grupo de Orientacion Interpersonal, no se encontrd una diferencia significativa entre la primera
y la segunda aplicacion y2(1) = .000, p = 1.000, con medias de 82 y 81.25 respectivamente; sin
embargo, los casos entre si difieren significativamente, en dos casos las medidas de apoyo social
incrementaron (59 a 77 y 78 a 84), mientras que en dos casos las medidas en la percepcion de
apoyo social disminuyeron (90 a 80; y 101 a 84). Lo anterior refuta la hipétesis de investigacion
2. Habréa una mayor percepcién de apoyo social en el grupo experimental tras las 12 semanas de
orientacion interpersonal grupal. Es, sin embargo, relevante sefialar que los indices de desviacion
estandar decrementaron de 17.98 a 3.40 en estos dos grupos. De la misma forma, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las mediciones basales, las doce
semanas y el seguimiento a 3 y 6 meses posteriores ¥2(3) = 2.4, p = .494. Para las evaluaciones
de seguimiento, el promedio obtenido en la valoracion de apoyo social fue de 94.5 para los tres
meses y 85.5 para los seis meses. Estos resultados sostienen parcialmente la cuarta hipotesis: los
cambios se mantendran a los 3 meses luego de la orientacion interpersonal grupal. Sin embargo,
los indices de desviacion estandar incrementaron de 3.4 a 21.73. De modo particular, uno de los

casos valorados incremento su percepcion de apoyo social de una media de 80 a una de 127.
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4.2.3. Objetivo 3: Medidas de autoeficacia. El presente estudio pretendia como tercer
objetivo estimar el efecto de la intervencion de orientacion interpersonal grupal en el sentimiento
de autoeficacia, medido por el inventario de autoeficacia generalizada. En este sentido, no se
encontré una diferencia estadisticamente significativa ¥2(3) = 6.00, p = .112 entre las medias de
las mediciones previas, al finalizar a las 12 semanas, a los tres meses de la intervencion y a los
seis meses de la intervencion (m=35.25; 37.5; 36.5; 36.5 respectivamente). Sin embargo, en esta
medicion los niveles de desviacion estandar volvieron a mostrar un estrechamiento de 9.17 a 3.86
y 5.06 a los tres meses.

Con estos resultados se descarta la tercera hipdtesis propuesta en este estudio: El
sentimiento de autoeficacia aumentara de manera estadisticamente significativa en los usuarios
del grupo en orientacién interpersonal tras las 12 semanas de orientacion interpersonal grupal. En
el analisis de los casos, se observa que uno de los participantes disminuyd su puntuacion de
autoeficacia entre el primer y segunda evaluacion (pre y post m=49 frente a 43 respectivamente),
mientras que los otros 3 participantes incrementaron en promedio 5 puntos. No se encontr6 una
diferencia estadisticamente significativa entre las mediciones a tres y seis meses posteriores a la
intervencion, lo que sostiene parcialmente la hipdtesis de que los cambios se mantendran a los 3
y seis meses luego de la orientacion interpersonal grupal.

No obstante el tamafio de la muestra excluye la posibilidad de realizar estadisticos sélidos,
se realizaron valoraciones de los inventarios de Depresion, Apoyo Social y Autoeficacia de la
linea base a la finalizacion de la intervencidn, tres y seis meses posteriores. La mayor parte de los
participantes mostré una mejoria y otros una estabilidad (ver figuras 1 y 2). Las puntuaciones de
Hamilton identifican como depresion leve desde puntuaciones de 7 y moderadamente deprimido
a partir de una puntuacion de 14 (Hamilton, 1967). A partir de estos datos, Unicamente dos
pacientes al final de la intervencion se encontraron ligeramente deprimidos (puntuaciones 10,
13), mientras que dos estaban en remision total (puntuaciones de 1y 2). A los tres meses, un
participante se mantuvo sin recaidas, mientras que otros dos se mantuvieron estables y
unicamente uno recayd en una depresion ligera (puntuacién de 9), disminuyendo sus niveles de

depresion en la valoracién a los seis meses (puntuacion de 4).
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Figura 4.3. Puntuaciones obtenidas en las medidas de depresion, apoyo social y autoeficacia
en el pretratamiento, postratamiento, seguimiento a tres meses y seis meses.
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4.3. Resultados y discusion estudio 2: Factores motivadores e impacto de la promotoria en
los voluntarios de salud

El contexto en el que se desarrolla este trabajo es dentro de una institucion comunitaria

establecida el mes de Octubre del afio 2011 en el Pueblo de Santa Fe: Casa Meneses. Aunque las
preguntas de investigacion y los objetivos se presentan en el capitulo de metodologia, de modo
general el estudio pretende reportar las motivaciones y el impacto personal que pudiera tener el
desemperfiarse como promotor de salud comunitario en el pueblo de Santa Fe.
4.3.1. Procedimiento. Al querer analizar las vivencias y las visiones de los facilitadores de
salud de la Comunidad de Santa Fe hacia su rol como voluntario comunitario y sus motivaciones
hacia este rol, se utiliza una metodologia cualitativa, particularmente el método fenomenolégico,
ya que éste permite hacer un analisis de las experiencias y las visiones de las personas, asi como
los aspectos simbdlicos de éstas experiencias y visiones.

Todo proceso de investigacién fenomenoldgica requiere de la descripcion del fenémeno
desde una perspectiva narrativa, asi como desde la descripcion del fendmeno (Guedes & Moreira,
2009). Por lo anterior, para el desarrollo de este proyecto se identificé a diversas promotoras de
salud o lideres comunitarios de sexo indistinto con un rol activo dentro de dos instituciones
ubicadas en el Pueblo de Santa Fe: Centro de Desarrollo Comunitario y Casa Meneses.
Considerando para su participacion los siguientes criterios de inclusion:

- Ser promotoras de salud de la comunidad de Santa Fe.

- Ser habitantes del pueblo de Santa Fe.

- Adultos mayores de 18 afios de sexo indistinto.

- Aceptar ser entrevistados por la investigadora y firmar el consentimiento informado.

Se les dio un consentimiento informado de modo escrito que abordaba los temas de:
confidencialidad, uso de datos personales, la voluntariedad de su participacion, es decir, que se
les permitia retirarse del estudio en cualquier momento si asi deseaban hacerlo, asi como posibles
riesgos y beneficios de su participacion.

Posterior a su consentimiento, se les realizé una entrevista focal que abordo los temas de
motivacién para ser facilitadores de salud, autoconcepto en relacion a su rol voluntario, y el
impacto que han tenido o anticipan tener del rol como facilitadores de salud mental voluntarios
(Anexo 8).
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Las entrevistadas fueron 7 mujeres y un hombre, hijo de uno de las promotoras. Con
excepcion de una, todas ellas habitantes del Pueblo de Santa Fe. La entrevista se realiz6 en Casa
Meneses, institucion dedicada al trabajo comunitario como parte del programa Ignaciano de
Responsabilidad Social de la Universidad Iberoamericana.

4.3.2. Anédlisis de la informacion. La informacion fue obtenida en un grupo focal y se
analizé por medio de una serie de pasos que permitieron el analisis del contenido de los
diferentes puntos de vista. Primero se realizo una transcripcion de la entrevista para mas adelante
hacer un analisis de los temas generales abordados. A partir de estos, se hizo una codificacion por
categorias lo que permiti¢ identificar los temas clave presentados por los participantes en cuanto
a motivacion y barreras de la participacion como facilitador de la salud, impacto percibido e
impacto esperado de su labor voluntaria y vias de acceso al rol de facilitador. Estos se
clasificaron por medio del uso del programa Nvivo y se consensuaron con el apoyo de la Dra.
Graciela Polanco, asi como un grupo de investigadores independientes al proyecto, quienes
confirmaron la validez de la codificacion elegida.

4.3.4. Analisis de resultados

4.3.4.1. Motivacién para ser voluntaria. Uno de los principales temas abordados fue la
motivacion que sienten las promotoras para ser participantes del proyecto de forma voluntaria.
Hubo una respuesta que compartieron todas las participantes: el impetu que nace del valor social
y del gusto personal de la ayuda al otro.

Una de ellas menciono:

“A mi me gusta ayudarle a la gente”

Mientras otra complement6 diciendo que ve al programa como “una oportunidad para
ayudar.”

Una de las voluntarias habl6 de manera mas general del altruismo, y el ver por la
comunidad como una de las motivaciones generales para ser parte del proyecto de promotoria:

“Como que dar lo que yo tengo para otras personas, en la busqueda de... de... de...

de ayudar en la busqueda de de trabajar con la comunidad”

“Porque (el programa de voluntarios) te absorbe muchisimo, deja muchisimo que
estudiar deja muchisimo que investigar y son muy exigentes, entonces, pero bueno

digo en mi caso yo voy a hacerlo mientras pueda porque yo tengo insuficiencia
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respiratoria, entonces este, a veces siento que se me estd acabando la vida, pero yo
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creo que todavia no, y ya me dije que todo el tiempo que Dios me permita pues yo lo

Vvoy a... a ocupar procurando a la comunidad, cualquier persona dentro de la

comunidad”

Fig. 4.4. Temas clave grupo promotoras de salud
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La cuestion de tiempo se vuelve relevante en el trabajo voluntario, dada la dedicacién que

requiere el actualizarse, salir a la comunidad, tener entrevistas y citas con las personas de la

comunidad y entregar resultados a los lideres del proyecto (en este caso, el departamento de
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Nutricion de la Universidad Iberoamericana). En este sentido, el ser viuda o divorciada, tener
hijos mayores o ser jubiladas facilita la labor de voluntariado. Lo anterior lo ejemplifica el
comentario con el que fue invitada una de las promotoras:

“Tu tienes tiempo puedes dedicar tu tiempo v si te gusta ayudar a la comunidad”

O el caso de otra promotora, quien fue impulsada por sus hijos mayores:

“Mis hijos me decian ponte hacer algo intégrate a esto.”

Mas aun, mencionan que iniciar el proyecto de voluntariado es con base a la necesidad de
ayudar al no tener a alguien cercano a quien hacerlo, o al haber perdido el rol de proteccion que
da el estatus de madre al haber crecido sus hijos o haberse quedado viuda. Esto es relevante dado
que el Pueblo de Santa Fe se caracteriza por roles de género tradicionales, donde el papel de la
mujer es el del servicio y cuidado. Luego, una de las vias para cubrir esta tarea se logra a partir de
la labor voluntaria:

“Yo llegué hace dos afios, no a salud este... yo estaba buscando meterme en el

voluntariado a trabajar con nifios pues porque no tengo sobrinos ni hermanos ni

nada, bueno... chicos, y pero me quedaba muy lejos un orfanato, y dije donde me

puedo meterme y apenas habia o me habia enterado que aqui habia una ludoteca y

me queda cerca y dije apus voy air...”

No obstante, una de las participantes sugirié que el servicio y cuidado dentro de un rol
familiar, meramente como esposa se percibe insuficiente para generar en ella una satisfaccion
personal:

“Yo también estaba encerrada, apagada en la casa solamente namés atendiendo al

sefior haciendo el quehacer y nada méas”

Consistente con lo anterior, comentan que uno de los factores que las motiva a mantenerse en el
programa, una vez iniciado es el sentido de satisfaccion que éste les genera y la complacencia
que les genera el impacto personal que tiene el programa en ellas y las capacidades que han
desarrollado dentro del proyecto:

“Yo la vez que fui como promotora de salud en casa ahi en la ibero hasta llore

porque no podia hablar y ahora que dice la Maestra has crecido pero bastante

bastante, ya hasta expuse ya todo y me felicit6.”
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Son situaciones como estas, asi como el reconocimiento una de las caracteristicas que las motiva
a seguirse capacitando, aprendiendo y mantenerse en servicio, como mencionan dos de las
participantes:

“Yo estoy porque quiero capacitarme mas”

“(Uno) No deja de seguir aprendiendo, (de seguir teniendo) interés en esto”

Esta capacitacion continua y la sensacion de gusto que trae el crecimiento personal y el
aprendizaje lleva a las promotoras a aduefiarse del programa. Por ejemplo, una promotora define
al programa como algo que no sélo le genera satisfaccion, sino que lo ha hecho propio:

“El grupo es mio, es algo mio, es algo que ya yo lo traigo me gusto mucho el curso”

Por ultimo, consistente con la literatura que aborda el tema de motivaciones en las
personas voluntarias (Jack, et al., 2011), uno de los factores principales que motiva a todos los
entrevistados a entrar al programa de voluntariado y a mantenerse en él esta basado en su propia
experiencia a nivel personal o familiar con la enfermedad. En el caso de las promotoras de Salud
entrevistadas, su experiencia era principalmente con las enfermedades de diabetes e hipertension,
asi como de obesidad.

Una de las promotoras menciona que su propio diagndstico de hipertensién le habia
causado una sensacion de desesperanza y desvalimiento como evidencia su afirmacion

“Porque yo soy una persona enferma, hipertensa (...) cuando ya nos dan un
diagnostico los doctores de que somos enfermos, de que debemos de llevar un
medicamento de por vida, hijole que de veras es como unaaa, esteee sentencia de
muerte,” esto primordialmente ya que sus padres habian muerto a una edad muy
temprana (madre 33 afios y padre 59) a causa de la enfermedad.

Por lo anterior, el ser parte del programa no solo le ha significado un modo de ayudar a su
familia, evitar la muerte prematura, como sucedié con sus padres y rendirles tributo, quienes
murieron por aparente desconocimiento dentro de la Comunidad de Santa Fe.

“Yo siempre lo doy en memoria a mis padres que murieron tan jovenes, y que en mi
esta la longevidad de mi familia”
En general las experiencias de infartos, diabetes, hipertensién y muerte en familiares las

ha motivado para llevar un estilo de vida mas sano, al capacitarse y conocer mas las
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consecuencias de la obesidad, la hipertension y la diabetes, asi como los medios mas adecuados
para cuidarse, prevenirla o estabilizarla, consistente con el programa de promotoria:

“No quiero ser una persona diabética e hipertensa porque he visto como han muerto

mis familiares primas que tengo murié de diabetes complicada con muchas cosas”
O el discurso de otra de ellas:

“Una hermana que es diabética, toda la familia de mi papé es diabética e hipertensa y

yo decia yo no quiero se hipertensa o diabética
O el de una de las voluntarias, quien vincula su experiencia habiendo padecido una prediabetes a
la experiencia de sus familiares y amigos cercanos, lo cual, a modo de aprendizaje vicario, la
motivé a querer actuar para evitar consecuencias semejantes en si misma:

“...su esposo de esa amiga era diabético tenia 33 y estaba ciego y que le seguia no? y

murio antes de los 40 entonces la verdad de esto es que yo me espanté mucho, yo no

sabia la magnitud de la enfermedad ni ni ni que todo conlleva pero a mi me dio

mucho miedo, yo no quiero estar asi, hace 20 afios estoy viendo a mi cufiado que esta

postrado porque él es diabético y ha tenido todo, todo lo que te puede traer la

diabetes todo eso tiene todo eso ha tenido y yo me dije no yo no quiero ser diabética

no quiero serlo, si soy pre no quiero que se me desarrolle y asi pase 50 afios y

afortunadamente no se me desarrollo me acaban de dar de alta...”

4.3.4.2. Ingreso a la promotoria. La entrada al papel de voluntaria parece seguir, en el caso
de las promotoras de salud de Casa Meneses, tres vias principales: Una de ellas a partir de estar
buscando cursos de actualizacion y crecimiento personal, la otra via a partir de la busqueda de un
voluntariado o la posibilidad de ayudar y la ultima por mera invitacion. Sin embargo, todas ellas
reportan haber entrado a la promotoria por medio del fenémeno de “bola de nieve,” es decir,
siendo invitadas por familiares (hermanas, madre) o por amistades que insisten en el beneficio
que puede tener el ser parte del programa. Por ejemplo una sefiora relata:

“... Pero entonces esta Estela me dijo ‘pues no busques tanto mira yo estoy tomando

este curso y me agrado muchisimo he aprendido muchas cosas y si yo estoy tomando

varios cursos’”’

Para el tercer grupo el ser percibidas como personas que tiene tiempo parece ser relevante
“...y de ahi yo... yo la invite y le dije te gustaria ser promotora, porque yo veo el
interés que tiene y porque aparte tiene tiempo, ella ya no tiene que atender a un
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marido porgue es viuda y sus hijos son adultos todos, entonces le digo si y tu tienes

tiempo puedes dedicar tu tiempo y si te gusta ayudar a la comunidad”

De forma paralela, la condicion social de ser esposa y madre es referida como una potencial
barrera para entrar al programa ya sea por la falta de tiempo que esto implica o la falta de
autorizacion por parte del esposo para que sea parte del proyecto. Una de ellas comenta:

“Si, quiero ir pero mi esposo no me deja, pero prefieren decir que van a Misa que

decir que van al curso, es un poquito drastico ¢no cree?, que el marido prefiere que

vaya a la Iglesia ps va a decir que ahi no hace nada malo, tampoco en el curso pero

no quiere que estén en el curso”

Otra de ellas afirma:

“Lamentablemente es muy dificil que la comunidad se integre a a un grupo

precisamente por lo que dice mi hijo Genaro el machismo mexicano a mi me han

tocado muchas sefioras que prefieren echar un mentira que decir que van al curso ehh
personas que han llegado al curso golpeadas porque el marido no las deja participar

en estos cursos, lamentablemente mi esposo era un macho mexicano pero como dice

mi hijo nos separamos a tiempo y ya fue cuando yo pude superarme yo me veo

superada pero veo que mucha mujer mucha mujer, no es general, pero muchas de las

mujeres de la comunidad estan con un macho mexicano.”

A pesar de lo anterior, resaltan que una vez habiendo entrado en la promotoria “te vas
enganchando,” lo que, aunado a las nuevas capacidades obtenidas de auto-asercion hace mas
factible que las mujeres se mantengan en el programa incluso cuando las circunstancias dentro de
la familia se modifiquen, como lo ejemplifica el caso de la sefiora a quien su marido le pidi6 en
fechas recientes que se saliera “...se lo platique al sefior y me dijo pues metete y ahora me dice
salte, NO, tu me dijistes queme fuera y me voy y me gusta y estoy y estoy y estoy y estoy, ehhh”

O como ilustra la afirmacion del promotor, quien con orgullo se refiere a la capacidad de
auto-asercion con la que cuenta su madre, quien ha estado en el voluntariado por los Gltimos
anos:

“Rompimos no ps porque salieron fuerzas para mi, y a mi mama un poquito de

animos para que lo haga sola y no le pida permiso a nadie”

4.3.4.3. Impacto. Aunado a la capacidad de auto-asercion, la totalidad de las

promotoras afirmaron haber obtenido beneficios significativos a partir de su participacion
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como voluntarias comunitarias. Por una parte, ser voluntarias ha traido beneficios a nivel
individual asi como social tanto en la apertura de redes interpersonales, como en el orgullo
que significa el trabajo en al comunidad y el status que esto conlleva.

Impacto personal. En general, todas las voluntarias expresan sentirse satisfechas con el
trabajo voluntario, primordialmente ya que perciben que ha significado un desarrollo personal
como lo evidencian frases como “crecimos estamos creciendo” o de modo particular “superarme,
YO me veo superada.”

Una de las maneras en las que se han desarrollado es a partir de aprender un namero de
habilidades, entre ellos, la més significativa es la capacidad de hablar en publico (“Yo0 tengo
fuerzas por hablar, yo antes no queria hablar”), asi como los conocimientos tedricos y practicos
que han adquirido a partir de la capacitacion continua:

“A veces todavia me impacta un poco para poder hablar pero pues si ahi la llevo, me

voy desenvolviendo poco a poco y me parece muy interesante todo lo que estoy

aprendiendo para salir adelante.”

Mas atn, los conocimientos nutricios que han adquirido en los cursos de “Mi corazén mi
vida,” asi como en las reuniones semanales que se llevan a cabo para mantenerlas actualizadas en
cuestiones de alimentacion y aclarando dudas que surjan durante la semana ha tenido un impacto
directo en su salud personal ya que todas ellas comentan no sélo haber perdido “unos kilitos,”
sino que una de ellas comenta que le han disminuido el medicamento, mientras que otra ha sido
ya dada de alta de su condicién de prediabetes.

De modo mas significativo, el ser parte del curso les ha ayudado a desarrollar estrategias
adaptativas de aceptacion y adecuacion a su propia enfermedad de diabetes o hipertension, como
lo evidencia una sefiora al decir:

“...dije no hombre, aqui esta mi salud, primero mi salud este ahora a los 6 afos, les

juro que si no es por el... el programa, yo ya no estaria aqui. Porque porque ahora

llevo una calidad de vida me alimento como debe de ser.”

Al tiempo que otra evidencia la aceptacion a la condicion médica

“(hemos tomado) varios cursos para pueda uno sobrellevar la diabetes, porque es es

una cosa que nos impacta muchisimo, sabes que somos diabéticas y pues no, no es

tan impactante, si vamos a vivir con ella pues es nuestra amiga y debemos de sabe

sobrellevarla y debemos de aprender a comer, y a a decir no (...)”
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De modo individual, el rol como voluntarias comunitarias le ha dado la posibilidad de
“trabajar con personas diferentes,” lo cual les ha ayudado a conocer diferentes situaciones de
vida, muchas veces asperas, que las hacen percibir sus propias dificultades con otros ojos “ni para
que me quejo Yy si este yo me siento muy contenta.” A demas de incrementar su coraje para
enfrentarse a retos desde el hablar en el salon de clase hasta enfrentarse a las barreras que existen
en la comunidad. Esto, aunado con la retroalimentacion que reciben de las maestras (“(a)hora que
dice la Maestra has crecido pero bastante bastante ya hasta expuse ya todo y me felicit6”) les ha
beneficiado en poder incrementar su sentido de autoeficacia y de auto-asercion, como lo
evidencian las siguientes afirmaciones

“Mi mama4 antes tenia miedo y ahora ya se expresa” (Promotor del pueblo de Santa

Fe, refiriéndose a su mama, quien es también promotora)

“...pues ya no tiene uno tanto miedo antes lloraba muy facilmente.”

Esto ha tenido un impacto en su autoconcepto, describiéndose a si mismas antes del
programa como su rol de esposas, o con frases como “y0 Nno Sirvo para eso, yo no sirvo para eso”
a pasar a descripciones de si como “yo empecé a tomar mis decisiones” o con aseveraciones que
evidencian esperanza como “hay un porqué y para qué,” a pesar de mantener una percepcion de
incapacidad por su falta de estudios y la cronicidad de su enfermedad como lo ilustran las
siguientes afirmaciones

“Porque lamentable yo no tengo los estudios” o

“Tengo insuficiencia respiratoria, entonces este, a veces siento que se me estd

acabando la vida.”

Impacto social y familiar. De manera consistente, las voluntarias mencionaron que su rol de
promotoras comunitarias habia tenido un impacto significativo de manera positiva en su status
familiar y social y este a su vez en su autoconcepto al tener una identidad personal y un nombre.
Esto les genera no sélo orgullo, sino como lo ilustran las siguientes afirmaciones.

“Como dice mi hermana yo no era yo era el sefior, era el que hacer”
@)

“Ahora soy yo Rosa Maria Mancera (el nombre fue cambiado por cuestiones de

confidencialidad) la promotora de salud y me da mucho orgullo presentarme cuando

vamos al grupo y le digo el porqué y para qué.”
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“Yo estaba en el anonimato, yo era la esposa de Don Pancho, la maméa de Genaro, la

abuelita de Michelle, la bisabuelita de Mariana”

Este impacto, més alla del ecosistema familiar, se ha extendido a un nivel social, donde
las promotoras describen tener una visibilidad al ser reconocidas por las personas de su
comunidad, incluso algunas a quienes no recuerdan:

“Ahora mire todo el mundo me saluda a uno porque estamos trabajando para la

comunidad, conoce a uno tantisima gente de su propia colonia y pasa y adios adios, quien

es ahh la persona que le dimos el curso”

Del mismo modo, el rol de voluntarias comunitarias les ha alcanzado una posicion de
respeto y credibilidad dentro de la comunidad, ya que las perciben como fuente de ayuda y
consejo, lo cual solidifica su identidad de servicio.

“Obviamente se acercan a pedirte algo y poder ser flexible,” o “pero me ayudo a seguir

con el trabajo de servir a los demas”

Impacto esperado. Las promotoras también comentaron el impacto que esperan tener con
el proyecto de promotoria tanto de manera individual como familiar y comunitaria. Mencionando
primordialmente un interés en un objetivo personal, ya que pretenden “seguir creciendo,” o “ver
resultados en si mismo antes que nada,” o ‘“sobrellevar su enfermedad” y extendiendo su
expectativa a buscar un resultado a un nivel familiar, asumiendo un locus de control interno en la
calidad de vida de su familia y su longevidad. Finalmente, afirman que una de los objetivos que
tienen en el programa es poder transmitir los conocimientos que ellas van adquiriendo para
aquellas personas a las que les es aun dificil atender a cursos de salud.

“Pues mas que nada ensefar lo mucho o poco que sepan para las personas que no pueden

asistir pues entonces si medio lo mucho o poco que sabemos orientamos a la gente”

4.3.4.4. Barreras del programa. Los participantes acordaron que a pesar del agrado que
tienen por la promotoria y por su participacion voluntaria en el programa, existen ciertas barreras
compartidas que hacen dificil su participacion en el programa. Una de ellas es la dificultad de
comprometer a mujeres en el programa o en los cursos que imparten por un factor que ellas
identifican como machismo, mismo que definen como limitacién para la mayor parte de las
mujeres de la comunidad de Santa Fe. Como comenta una sefiora que se ha enfrentado a esta

situacion con las mujeres con las que trabaja:
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“(Los hombres) quieren que sigamos igual con una venda en los ojos muchas veces
las mujeres que tienen sobrepeso es por el marido que tienen asi te ves bien, no vayas
a bajar, para que no los vea otro, jajaja y este las prefieren tener en su casa las 24
horas, jes lamentable!”

“La gente tiene miedo del marido, por errorcitos también y no quieren salir adelante
les cuesta mucho trabajo integrarse a un grupo porque tienen mucho que hacer
porque tienen que estar ahi para que no las las estén molestando para que no les
digan se sienten pues hay muchos machos, mucho mucho machismo, y pues nos
hemos sentado mucho.”

Esto hace que tengan que “lidiar con las mujeres”, en ocasiones teniendo que acudir a sus
domicilios particulares para darles seguimiento y en otras comentando que su pobre nivel de
compromiso y participacion las hace tener que insistir en proveer de ayuda y conocimientos (“yo
soy bien molestona!”)

Desde un nivel social, el trabajo con las personas en la zona de Santa Fe implica el
involucramiento con la comunidad a la que describen como hostil hacia las personas externas o
incluso agresiva, teniendo que asistirse de un gatekeeper, lo que es una personas de la misma
comunidad que ya posean un nivel de credibilidad y familiarizacién con la misma para poder
ganar la confianza y la posibilidad del trabajo con esta comunidad

“Porque ti no puedes entrar asi nada mas como quiera a la colonia y como por que ,
no no no porgue hay mucha agresividad y la gente no recibe a cualquiera entonces ya
me hacia acompafiar por las otras promotoras pero de cualquier manera lo mio es
estar acd.”

En general, las voluntarias comentan que una problemaética comin a la que se enfrentan
son los largos trayectos hacia la Universidad Iberoamericana donde se imparten algunos cursos
de capacitacién, o hacia la zona del Pueblo de Santa Fe, y las dos a cuatro horas que les lleva
recorrer la distancia dado que la mayor parte de ellas se traslada en transporte publico a Santa Fe
o0 Santa Fe City, colonias que se encuentra en un &rea conurbada con pobres accesos por
transporte publico y alta demanda dado su nivel de movilidad:

“Y este pus vengo de lejos de alla de revolucion y esta pesado venir hasta aca pero

tenemos qué!”
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“Si tengo que dedicar tiempo luego a veces cuando pienso en otras comparfieras

cuando vienen de Iztapalapa de Xochimilco y se paran a las 4 de la mafiana para salir

de su casa a las 5 0 6 digo ahi no calmate pues que estas en la gloria, y si no s toca el

trayecto dificil pero yo me pongo a pensar en ellas, que bueno tienen la ventaja de

que el metro avanza...”

Otros participantes también sefialaron que la cuestion de tiempo era una de las barreras
principales para comprometerse con el programa, sefialando que para algunas de ellas era
particularmente dificil dado que trabajaban, mientras que para otras les era dificil debido al
namero de horas que les exigia el proyecto, aunque siendo menos que las requieren proyectos
similares los cules han sido abandonados por el nivel de exigencia o, en palabras de una de ellas
“es como estar casadas con (el programa)”

Los resultados obtenidos por esta entrevista nos sugieren que los beneficios obtenidos por
el rol voluntario son significativos tanto en un nivel personal como en uno social. En el dltimo,
consistente al caso de las mujeres de Israel (Daoud, Shtarkshall, Laufer, Verbov, HagarBar-el,
Abu-Gosh, 2010) y en los voluntarios de Uganda (Jack, et al., 2011), el ser voluntarios
comunitarios en el pueblo de Santa Fe repercutio en su status social como mujeres, dandoles
autonomia y voz. Esto a su vez ha impactado en su auto concepto, evolucionando desde una
vision de un self dependiente de su sistema familiar a uno auténomo y con un locus de control
interno.

Desde una vision ecoldgica, el impacto social y familiar que han obtenido estas
promotoras ha influido no s6lo en su formacion —y transformacion- identitaria, sino que este de
forma transaccional ha tenido una repercusion en la manera en la que son percibidas por su
comunidad. Al mismo tiempo, la fluidez en la informacion que han obtenido a partir de su
vinculacion con otros sistemas: el universitario, el institucional, los diversos hogares e individuos
con los que han trabajado han fomentado un pensamiento critico y problematizado incluso hacia
dentro de su contexto habitual previamente naturalizado. Esto a su vez lleva a la necesidad
sentida en una necesidad expresada que se convierte a su vez en un catalizador y factor
motivacional extendido en su abstraccion hacia su comunidad. Es decir, aquello que comenzé
siendo una motivacion personal para tomar un curso que les sirviera para enfrentar su propia

enfermedad o la de su familia, evoluciond, en la gran mayoria de los casos en una motivacion
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altruista de busqueda de cuidado de la comunidad a partir de una reflexion de las necesidades que
existen en ella en cuestiones sociales y de salud.

No es sorprendente, entonces, que el impacto personal y social que el mismo trabajo
voluntario ha traido consigo sea a su vez un factor motivador para mantenerse en esta labor
altruista. Al mismo tiempo que se le percibe a este nuevo rol con el suficiente valor para

sobrepesar las multiples barreras percibidas en el desempefio de las tareas de promotoria.
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4.4. Resultados estudio 3: Evaluacion de proceso de cambio durante las sesiones de OIP-G

El anélisis de los resultados de una investigacion en terapia puede llevar dos direcciones,
una encargada de medir la reduccién sintomatoldgica (Estudio cuantitativo) y una segunda que
persiga el objetivo de evaluar el proceso de cambio a partir de la transformacion de significados
en los participantes, es decir, responder a la pregunta ¢y por qué es esto? (Zittoun, 2011). De
modo general, para este estudio, la pregunta planteada es ¢Cuales son los patrones de cambio
asociados a las modificaciones emocionales y conductuales de los participantes de un grupo de
OI-G impartido por promotores comunitarios de salud mental del Pueblo de Santa Fe? Los
objetivos de este estudio se encuentran enumerados en el capitulo de metodologia.

Para este estudio, se desarrolla un analisis individualizado de las sesiones grupales del
proceso de Orientacion interpersonal por medio del estudio de las grabaciones de cada una de las
sesiones impartidas por promotoras de salud mental. Esto se realizé principalmente a partir de
tres teorias presentadas en el siguiente orden: 1) investigaciones de cambio terapéutico a partir
del enfoque en momentos innovadores por Gongalves y colaboradores (2010), 2) la teoria de
Orientacion Interpersonal por Klerman & Weissman; y 3) el analisis de factores terapéuticos
propuestos por Irvin Yalom (1995).

4.4.1. Enfoque en momentos innovadores(MI) como método de anélisis del proceso
de cambio. En esta seccion, se realiza un analisis individualizado de los MI vividos por cada uno
de los participantes del grupo a partir de diferentes angulos y organizados de la siguiente manera.
Primero se presenta una introduccion que detallara la organizacion tedrica; se hablaran de algunas
de las variables extrafias tedricamente asociadas al efecto de la intervencion (véase cap. 1:
Depresion): En primer lugar, la estrategia del autosilenciamiento y en segundo, el desarrollo de
algunas barreras que llevan a una obstaculizan la obtencién de apoyo social. Posteriormente se
presentan los resultados generales de modo cuantitativo, a partir del analisis de algunas
estadisticas generales, en el que se pretende ver el rol de variables como la asistencia al grupo y
el numero total de MI por participantes. Posteriormente se presenta la parte primordial del
estudio, que es el analisis cualitativo de los MI por participantes. Para ello, se dividio a los
mismos en aquellos integrantes con buenos resultados (Ivonne y Tofio) de aquellos con
resultados modelos (Jesus y Luis). Finalmente en este subapartado se presenta una relacion de los

MI con los componentes y estrategias propuestas por el modelo de IPT, manualizadas en el
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prototipo de trabajo del grupo de Orientacion Interpersonal, subrayando el rol que cada una de
ellas tuvo en la generacion de Ml.

El modelo de momentos innovadores (Gongalves, Matos, & Santos, 2009) analiza a partir
de los 5 diferentes pasos por los que transitan los participantes de modo ideal durante un proceso
terapéutico/dialégico, en donde el nuevo significado se presenta frente al discurso dominante del
participante a partir de una voz unificadora que de un nuevo sentido a la experiencia (White,
2007); es decir, una mejoria cualitativa en el episodio depresivo. Por el contrario, un regreso al
marcador problema (Return to problem marker) representa un retroceso al discurso tradicional
que busca consolidar la perspectiva dominante del self del cliente (Gongalvez, 2012).

De acuerdo a lo analizado cualitativamente se desarrollé un modelo grafico que pretende
dar luz al papel de estos MI (figura 7). En esta, se presenta de modo visual que el efecto de la
intervencion esta asociada de modo positivo a la presencia de Ml (seccion derecha del esquema),
y de modo negativo principalmente a la falta de apoyo social, mediada por el autosilenciamiento
que provoca una distancia con el otro, creando un aislamiento interpersonal. Se propone,
entonces que esto no solo inicia, sino que mantiene la depresion por medio del regreso al
marcador problema, como se observa en la seccion izquierda del diagrama.

De modo particular, se sugiere que los cinco momentos innovadores se encuentran
integrados entre si en una red de relaciones que promueven movimientos que benefician al
participante. La accién, siendo probabemente aquella que tiene mayor inminencia, seguida de la
promocion del cambio a la transformacion, seguida de la reconceptualizacion, reflexion y
protesta. De esta misma forma, la toma de responsabilidad sobre la vida personal se fomenta a
partir de la toma de distancia y la adjudicacién de nuevas posiciones frente a la situacion
personal, lo que permite la apropiacion de un sentido de compromiso. Asimismo, el conferirse
una posicién diferente (nuevas posiciones), se relaciona a un sentido de autoeficacia que permite
el mantenimiento del cambio, como hemos propuesto previamente en esta tesis (Ver autoeficacia
en Capitulo 1). Complementariamente, la capacidad de reflexion que da pie de tomar distancia se
relaciona con una capacidad de autoentendimiento o incremento en la toma de consciencia
personal lograda por una parte por el monitoreo y que a su vez abre la posibilidad de la
identificacion de necesidades y expectativas personales. Resulta pendiente, en este modelo la

identificacion de los efectos que tiene la reflexion centrada en el cambio, y la protesta enfocada
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en la critica al problema, aunque de esta Gltima los autores han propuesto que en si mismo no

genera un impacto en la intervencién (Gogalvez, 2012).

Figura 4.5. Relacion de Momentos Innovadores y con el efecto de la intervencion
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4.4.2. Variables extrafas asociadas al efecto

4.4.2. 1. Autosilenciamiento.Una de las principales variables asociadas al efecto de la
intervencion fue el uso de la estrategia de autosilenciamiento. Durante las primeras sesiones se
evidencio su uso como una tactica interrelacional comun en de los participantes, cuyo uso fue
disminuyendo conforme avanzaron las sesiones. De acuerdo a Jack (1999) esta conducta se
relaciona con la premisa de que los deseos del otro siempre seran prioritarios, y con la vision
social positiva que se le dan a la renuncia y el agrado a nivel social con el fin de evitar conflictos
interpersonales y mantener las relaciones actuales. De acuerdo con la autora, esta estrategia
conductual suele ser utilizada principalmente por las mujeres, pues han sido socializadas a
valorar su capacidad a partir de la calidad de sus vinculos y su interés en el otro.

Una de las participantes, Ivonne menciond “yo trato de mediar, mi mama no sabe si yo

lloré, si no lloré, si me frustré (...) porque mi mama tiene muchos problemas para que yo le diga
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[los mios]” o mdas adelante, en la quinta sesidon ella misma comentd “mi esposo me dice que
entiende, pero en realidad no sabe lo que yo estoy sintiendo.”

Lupita, una de las promotoras, en la segunda sesion expuso la incapacidad de la mujer
para expresar sus necesidades de modo explicito a partir de un ejemplo “las mujeres lo que
queremos es que el otro nos diga... es que nos quieren. Es que nos aman. Ese apapacho que
pedimos por el “;como me veo?” es ;me quieres? Mas bien esa es la pregunta. Pero nosotras las
mujeres hablamos diferente a los hombres. Hablamos diferentes lenguajes entonces no nos
entendemos porque no sabemos expresar lo que queremos realmente.”

Esto parece consistente con la propuesta de Bieling & Alden (2011) en la relacion que dan
entre depresion y falta de recursos sociales por parte de las personas con depresion, al mencionar
que éstos se encuentran interesados de modo particular en las opiniones de los otros al mismo
tiempo que tienen miedo al abandono y a la critica, haciendo que de modo continuo censuran sus
necesidades o afectos para satisfacer al otro y evitar su critica (Beck, Robbins, Taylor, & Baker,
2001; Blatt & Zuroff, 1992). Es decir, se suprimen ciertos pensamientos, sentimientos o
conductas que pudiera contradecir la percepcién que tienen de los deseos de los otros para
mantener las relaciones, evitar conflictos o asegurar su propia seguridad (Jack & Ali, 2009, p. 5).

Por ejemplo, en el caso del Sefior Tofio, este menciond en la sesion dos: “cuando me
siento enojado no hablo, me quedo callado, me quedo callado (...), eso es todos los dias, y asi,
todas las mafianas estoy enojado, conforme va pasando el tiempo me voy tranquilizando.” O mas
adelante que comenta que “[me quedo] callado viendo la television, y si le quiero cambiar la
television se enojan. Yo agarro me enojo, pero callado.” Esto con el fin de evitar disputas, o a su
decir “he aprendido a no tener problemas, asi como la avestruz, me agacho, escondo la cabeza y
me quedo callado” Aunque es capaz de ver las consecuencias negativas de esta estrategia “Pero
eso a mi me... o sea, toda la mafiana me hace estar enojado.”

Ivonne, por su parte, pudo también identificar el uso de la estrategia de auto-
silenciamiento como fuente del cuadro depresivo; es decir, conocer las implicaciones adversas
que tiene el callar las emociones, o0 la voz personal con su sentimiento de infelicidad.

Yo lo que he estado pensando e identificando es que una de las causas que a mi me
tienen asi es este, que yo no saco mis emociones (...). Entonces yo pienso que toda esa
carga gue Yo no saco, porque mi marido se enoja. A veces si me pasa yo digo, bueno, ¢;a

quién fregados le digo lo que siento hoy? (...)A mi ya me tronaron, yo honestamente yo
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me siento tronada, tronada, y yo lo he estado pensando, estoy yendo a la escuela de
padres para la situacion con mi hija y yo estoy cayendo en eso pensando y me estan
bombardeando esta situacion y yo ya estoy tronada, ella lo sabe, yo aparentemente
puedo tener un buen matrimonio, mi marido es un buena persona, no tenemos problemas
graves, mis hijos son buenos, y esta situacion con Jimena y aparentemente pues con una
estabilidad econémica que nunca nos falta de comer, verdad? Y no le debo dinero a
nadie y nadie... o sea, y aparentemente es una buena vida, y yo asi siempre lo senti, pero
pues eso yo decia por qué fregados no funciono, por qué fregados me siento triste, por
qué yo, o sea... llegd un momento en que dije ;por qué yo no soy feliz? Si tengo a mi
marido y mi marido me ama, si tengo a mis hijos y mis hijos me aman, si tengo a mi
madre, si tengo un techo, o sea, por qué Ivonne no es feliz... jporque Ivonne no saca
nadal!

El auto-silenciamiento como estrategia para los hombres, difiere del uso de las mujeres en
el sentido de que mientras para las mujeres responde a normas culturales interrelacionales, para
los hombres parece estar explicado por la norma cultural de moderacion emocional (Smolak,
2010), o el esquema cultural del género como invulnerabilidad. Asi, la expresion auténtica se ve
mediada por factores culturales que se relacionan a un mayor riesgo a desarrollar sintomatologia
depresiva y mermar la calidad de las relaciones interpersonales (Jack & Ali, 2010). Un ejemplo
de esto se observa en el comentario de Luis ante la muerte de su sobrino “Si trato de ser alegre
con ellos [mis hijos], pero siempre me ven y dicen /si todavia te duele, verdad?”

En la misma linea, el sefior Jesus hablo del miedo a ser visto débil “No sé si se le puede
[lamar pudor, pero cuando uno llega a platicar cosas asi que denoten flaqueza, luego se lo agarran
a uno de cochinito o no sé, a lo mejor pro eso uno luego no expresa, creo yo. A mi a asi me
pasaba. Y creo yo, necesita uno desahogarse... jcreo yo!”

Acorde con el modelo de Orientacion Interpersonal, en el grupo se enfocé de modo
explicito en modificar esta estrategia, principalmente durante las sesiones 8 y 9 (disputas
interpersonales). Esto se trabajo por medio de un enfoque en comunicacion a partir de técnicas
como el analisis de la comunicacion, estrategias de comunicacion asertiva, como menciond
Mariana “respetar y decirle al otro lo que sentimos, de la manera adecuada,” y bajo una 6ptica de
identificacion y expresion de necesidades y expectativas (Stuart & Robertson, 2012). Esto,
conforme a la teoria de Jack (1999), sugiere que el poder escuchar y dar voz a las voces internas
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no sélo permite elaborar en la pérdida del self que procede del auto-silenciamiento sino que
promueve relaciones méas auténticas y rompe con la conexion inequitativa de docilidad y
conformismo (Jack, 1991).

4.4.2. 2. Barreras y falta de apoyo social. Relacionado al auto-silenciamiento, se
observaron algunos obstaculos que impiden la formacion o mantenimiento de redes de apoyo
social en los participantes del grupo, relacionados a la sintomatologia depresiva. Por ejemplo, la
desconfianza en el otro como barrera a la auto-revelacion. Un otro que se asume incapaz de
guardar secretos, o que utilizara la informacion en beneficio propio, o que se pudiera mofar del
que comunica. Esto suele verse de modo incuestionable como parte del aprendizaje
intergeneracional, como fue en el caso de Ivonne, quien citd la frase de su mama como
justificacion de su desconfianza “que tu mano izquierda no sepa lo que hizo tu mano derecha.”

Aislamiento. De modo general; sin embargo, los cuatro participantes habian pasado por un
periodo de aislamiento asociado al cuadro depresivo (Dill & Anderson, 1999), que los llevo a
disminuir la calidad asi como la cantidad de sus redes sociales. Como lo menciona T en la
segunda reunion “yo quiero estar solo, a raiz de que me vino la depresion yo quiero estar solo,
no... me gusta estar aislado,” o mas adelante en el mismo encuentro “a veces me pregunto “pues
que hago aqui? Me digo “pues qué hago aqui” si en un momento dado mi soledad, aunque tengo
a mi familia, hay veces en que estan todos, y estoy solo en la televi- ahi en la sala en la television
solito.” De la misma manera, el sefior Jesus comenta “y digo no me quites mi tiempo... o0 sea
que... me vuelvo urafio!”

Por su parte, la sefiora lvonne hace mencion a su tendencia a buscar la soledad y la
dificultad de contactar con sus personas cercanas en distintos momentos en las sesiones, sobre
todo a partir del cuadro depresivo. En la quinta sesion, la sefiora Ivonne comento “el viernes llego
mi mama con mi hermano y los invitd mi esposo, yo la verdad ya le huia a las reuniones, ya no
tenia humor, o sea en el sentido que ay hay que arreglar la casa, hay que hacer de comer, y luego
llegan y, no tiene uno ya humor, aunque sea mi mama y la amo y la adoro (...) o sea soy Yo,
pues, SOy Yo quien esta en esta situacion, asi como de grufiona. Asi me siento yo, pues. No quiero
ese contacto con la gente, ni con mi familia, o sea que eso esta grave.”

Por ultimo, Luis menciona “En cierto modo también soy asi. No soy arisco, pero a Veces
no tengo ganas de convivir con mi familia (...) es que no estoy de humor. Es que no estoy de

malas, no es que esté¢ de malas, pero simplemente quiero estar solo (...) de plano no quiero hacer
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algo, quiero nada mas estar en mi cama.” Acorde a lo propuesto en la teoria interpersonal de la
depresion descrita previamente, uno de los factores de riesgo principales asociados a la depresion,
de acuerdo al modelo interpersonal es el aislamiento y la soledad o la dificultad para obtener los
recursos necesarios para hacer frente a los estresores psicosociales (Stuart & Robertson, 2012).
De modo paraddgjico, no s6lo los individuos con depresion tienen un antecedente en falta de
habilidades sociales, ya sea por falla en el aprendizaje de las mismas debido a la transmision
intergeneracional del trastorno (Eberhart & Hammen, 2010), como por prestar una mayor
atencion a la vida cognitiva que a los vinculos y las oportunidades de interaccion social (Tse &
Bond, 2004). En el caso de los cuatro participantes, su tendencia al aislamiento, propuesto como
parte del cuadro sintomatoldgico de la depresion (APA, 2013), se alina a un deseo por la soledad
asociado a irritabilidad y una barrera a la mejoria.

4.4.3. Resultados generales.

4.4.3.1. Referente a los MI. Con el fin de valorar la importancia de cada uno de los
momentos innovadores en el proceso terapéutico se realiz6 una valoracion numérica del nimero
de momentos innovadores por grupo de sesidn a sesion. Estos se midieron de modo unitario por
cada ocasion en la que alguno de los participantes hacia una afirmacion o daba seguimiento a un
comentario ofrecido por las promotoras asociado a la tipologia de momento innovador (ver figura
8).

MI por sesion.En relacion con la literatura (Alves, Mendes, Goncalvez, & Neimeyer,
2012), pareciera que se sigue un patron en el desarrollo de la construccién de una nueva narrativa
a partir de la evolucion del proceso clinico/grupal, evidenciado por la presencia de momentos
innovadores (Figura 4.3). Esta comienza con una narrativa problematica que se acompafia de
protesta, en un primer momento en una critica abierta al problema y mas adelante en una posicion
de empoderamiento al asumir nuevas posiciones con una vision mas competente de si mismo. A
partir de esto, se comienza un proceso de accion y reflexién que suelen presentarse de forma
aislada més interrelacionados entre si (una accion lleva a la reflexion, al tiempo que una reflexion
lleva a la accion).

Esta transicion sera fundamental para la creacion de la reconceptualizacion, o la capacidad
meta-cognitiva de no sélo posicionarse en un entendimiento novedoso, sino también de hablar del

cambio y el proceso que lo explica (Goncalves, Ribeiro, Matos, Mendes & Santos, 2010).
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Tabla 4.3. Numero y flujo de eventos de Momentos Innovadores por sesion
25

e ACCion

= Reflexion

- Reflexion_CentradaenCambio

Reflexion_CrearDistancia
= Protesta

== Protesta_CriticaalProblema

Protesta_nuevasPosiciones
Reconceptualizacion
Desarrollo del cambio

Regreso al marcador problema

La reconceptualizacion del si mismo lleva a su vez a nuevas acciones, reflexiones y
protestas que retroalimentan la integracion en la reconstruccion de su narrativa a partir de
momentos innovadores de reconceptualizaciéon. Por Gltimo, una vez consolidado, este lleva al
desarrollo de cambios o planes a futuro que involucren nuevas habilidades congruentes con la
narrativa emergente, incluyendo proyectos, objetivos, actividades o experiencias que no eran
posibles anteriormente o estaban restringidas (Goncalves, et al., 2011). La presenta tabla (Tabla
1) muestra el numero de momentos innovadores evidenciados en cada uno de las diferentes
sesiones y la manera en la que se fueron presentando a lo largo de las trece sesiones del grupo, de
modo analogo a lo propuesto por los autores (Alves et al., 2012 ; Golgalves, 2012).

De modo general, los integrantes del grupo de Orientacion Interpersonal, presentaron
momentos de protesta, desde la segunda sesion, principalmente de critica al problema (n=5).
Cuando este M1 se presenta al inicio de una intervencion, se considera algo positivo, pues sugiere
que el participante puede tomar un aposicion proactiva desde el inicio del programa (Alves, et al.,
2012). Otro MI que se presentd desde la segunda reunion fue reflexion, particularmente de toma
de distancia (n=5), que implica comprender las causas y consecuencias de los problemas, asi

como la intencion de encarar el mismao.
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Figura 4.6. Modelo heuristico de los MI dentro de la evolucion terapéutica
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Gradualmente el numero de momentos de reflexidn incremento, alcanzando su punto mas
sobresaliente en la quinta sesion con un nimero de 22 eventos. El objetivo de la quinta sesion fue
identificar el area interpersonal para enfocar el esfuerzo de las reuniones subsecuentes,
negociando los objetivos personales de modo realista e individualizado a partir del area de trabajo
establecida. Por lo anterior, parece l6gico que existiera una simultaneidad entre el nimero de
eventos de reflexién toma de distancia y reflexion centrada en el cambio (n=11), ya que por una
parte los participantes debieron comprender los disparadores personales de la depresién (duelo,
disputas interpersonales, transicion de rol o soledad/aislamiento), y considerado algunas
posiciones originales que contrastaran con la narrativa problematica dominante.

De modo interesante, la séptima sesion (transicion de rol) dio cabida al mayor niumero de
momentos innovadores (n=57), al tiempo que presentd el indice mas alto de MI regresién a los
marcadores problematicos (n=5); es decir, de ambivalencia entre la produccion de una narrativa
novedosa con la reaparicion de la auto-narrativa problematica dominante con la que se presentd
en un inicio. Se podria inferir que fue en esta sesion donde se vivié un mayor nivel de ansiedad
(Goncalves, 2012), pues como mencionan los autores (Ribeiro & Gongalves, 2011), cuando los
significados novedosos se acumulan, se crea un sentimiento de incertidumbre que requiere de una
estrategia semidtica que interrumpe el desarrollo del nuevo discurso para regresar a la vision del
self dominante. Es decir, que la incertidumbre que genera el elaborar una posicion distinta a la

vision problematica habitual, lleva al paciente a sentir distrés, mismo que le lleva a redundar en la
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vision problematica en la que se presentd originalmente. En esta sesion, se presentaron
principalmente momentos de reflexion, en particular, crear distancia, asi como de protesta desde
nuevas posiciones; es decir, desde la posibilidad de situarse en un lugar de asertividad y
empoderamiento (Gongalves, Ribeiro, Matos, Mendes & Santos, 2010).

Més adelante, en la sesion 9 se volvieron a presentar un alto nimero de Mls (n=57), pero
en esta ocasion, las cifras parecieron estar mas equilibradas entre reflexion y protesta (n=13 en
ambos casos). Consistente con el modelo de Alves y colaboradores (Alves, et al., 2012), los
momentos de accion, protesta y reflexion se presentan de forma encadenada para dar lugar a la
re-conceptualizacion. Esta ultima se presentd con mayor prevalencia durante la sesion 12 de
retroalimentacion (n=4), probablemente por el espacio para desarrollar las explicaciones
personales que dieron pie al cambio y la manera en la que se entienden diferentes, es decir, en la
que ven la evolucién del self pasado frente al self actual.

Por ultimo, pese a que se presentd en una cantidad limitada (n=4), el momento innovador
de desarrollo de cambios se vio presente, de modo consistente con la literatura en las Gltimas
sesiones, puntualmente en la décima y durante el cierre, en donde precisamente, aunado a la
expresion emocional alrededor de la terminacion, se perseguia el objetivo de solidificar las
ganancias del grupo por medio de la estipulacion de nuevos objetivos y la relevancia de la
programacion de sesiones de mantenimiento (Manual sesion por sesion p. 53).

La deduccion que se hace de lo anterior es que el proceso que siguieron los participantes
del grupo de OIP es consistente de modo general con la propuesta de MI, que si bien es una
aproximacion ilustrativa, aunque no exhaustiva al proceso terapéutico, da una linearidad al
proceso que se sigue en la transformacion de la auto-narrativa y del self del participante. Es decir,
permite elucidar la manera en la que se presentan distintos pasos que parecieran repetirse en los
sujetos que obtienen resultados dptimos de las intervenciones, independientemente del modelo
estudiado. De modo general, entonces, pudimos evidenciar que mientras la accién se mantuvo de
modo relativamente estable, la reflexion, que fue el MI de mayor prevalencia, fue disminuyendo
en su aparicion, asi como la protesta en segundo lugar, dando pie a la reconceptualizacion vy el
desarrollo del cambio ccuya presencia se reveld en la segunda mitad del proceso.

4.4.3.2. Andlisis de los MI por participantes. Al querer estudiar la relacién que existe
entre el efecto de la intervencion con el cambio en la narrativa de modo individualizado, se

realizd un andlisis del discurso evidenciando la presencia de los cinco momentos innovadores



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 216

propuestos por Gongalves y colaboradores en la narrativa de los cuatro participantes del grupo.
Como se presentd previamente, se encontrd una diferencia en el nimero de MI por cada
participante y cada sesion tuvo un nimero de MI variante en relacion con el objetivo y el tema de
la sesién. En este apartado se pretende rescatar los aspectos clave del cambio en narrativa de
cada uno de los participantes en los diferentes momentos del grupo con el fin de dar luz al medio
por el que se logro el cambio luego del proceso grupal. De modo consistente con la propuesta de
los autores, los resultados satisfactorios se lograron a partir de la negociacion de las diferentes
voces (MI) y el surgimiento y prominencia de estos discursos innovadores que dominaron sobre
las barreras presentadas previamente en este capitulo (autosilenciamiento, falta de apoyo social y
regreso al marcador problematico). Los resultados se presentan a partir del analisis de los 5 MI:
Accidn, Reflexion, Protesta, Reconceptualizacién y Desarrollo el cambio y los ejemplos con
mayor representatividad por cada uno de los participantes.

Ivonne. Ivonne se identificO en el area de trabajo de disputas interpersonales,
principalmente por la posibilidad de trabajar de modo activo en la situacion de conflicto vivida en
Su casa, particularmente en la relacién con su hija adolescente “Cuando veo el problema, de mil
problemas digo, bueno, pero me tengo que enfocar en uno. Y el uno es mi gordita, es mi gordita,
pero a lo que voy es lo veo bien, lo veo con esperanza, lo veo en positivo. Que todas las
situaciones que tengo unas estan en mis manos. Otras no.”

Sin embargo, parte de su esfuerzo estuvo también enfocado en el area de duelo posterior a
la aceptacion del mismo luego de la desaparicion de su hermano dos afios previos, el trabajo se
logré realizar particularmente en las Ultimas cuatro sesiones. Por Gltimo, hacer un trabajo grupal
en el tema de déficits interpersonales y aislamiento llevé a un analisis de su tendencia a buscar la
soledad y la dificultad de contactar con sus personas cercanas en distintos momentos en las
sesiones, sobre todo a partir del cuadro depresivo. Por ejemplo, en la quinta sesion, la sefiora
Ivonne comentd “el viernes llegd6 mi mama con mi hermano y los invité mi esposo, yo la verdad
ya le huia a las reuniones, ya no tenia humor, (...) No quiero ese contacto con la gente, ni con mi
familia, o sea que eso estd grave.”

En referencia a los Momentos Innovadores, Ivonne asistio al total de reuniones (n=13), lo
que estuvo relacionado a su buen resultado general del proceso, ya que a mayor numero de
sesiones, mayor el numero de MI, lo que se asocia a una mayor posibilidad de mejoria en los

participantes (Santos, Gongalves & Matos, 2011).
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Fig. 4.7. NUmero de Momentos innovadores por participante y distribucidn por sesiones
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Andlisis por participantes de buenos resultados (Para un andlisis detallado del proceso de

cambio de cada uno de los participantes, referirse al Anexo L)

Ivonne comenzd la intervencion desde la segunda sesion con altos niveles de protesta y de
reflexion. La ultima, reflexidon, se mantuvo alta durante la quinta sesion (personalizacion del
trabajo) y séptima sesion (transicién de rol), disminuyendo en la sexta y de modo paulatino
desvaneciéndose hacia la onceava en adelante. En el caso de la protesta, alcanz6 su punto mas
alto en la novena sesion, que se enfocé precisamente en su area de trabajo: disputas
interpersonales, particularmente enfocado a comunicacion. La presencia de estos MI en estas
sesiones responde a los objetivos de las mismas, ya que la reflexion, desde la posibilidad de crear
distancia del discurso problematico es consistente con la meta de personalizar el trabajo,
encontrando las causas de la depresion en un disparador interpersonal, por una parte, asi como la
posibilidad de entender su narrativa dominante en los diferentes estadios de su vida, trabajo que
tomo lugar durante la séptima reunién. Nuevamente, de modo consistente con la literatura (Alves
et al., 2011) presentd la capacidad de reconceptualizar a partir de la séptima sesion, y la presencia
de este MI se mantuvo, e incluso incremento en la onceava sesion, lo cual se espera para
individuos con un buen resultado en el proceso de intervencion (Santos, Gongalves, & Matos,
2011; Santos, Goncalves, Matos, & Salvatore, 2009).
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Accion. Como lo proponen los autores (Alves et al., 2012; Gongalves, et al., 2010), los Ml
de accion surgen a partir de una protesta al problema y llevan a su vez a la reflexién. Un ejemplo
de un MI de accion para Ivonne fue durante Semana Santa “Hacia rato que no salia (...) y fuimos
a comprar un helado e hicimos (...) romeritos”

Reflexion. Ivonne presentd significativamente mas MI de reflexion tanto en nimero de
apariciones, duracion y prominencia, sobre todo a partir de las primeras cinco sesiones en las que
evidencio pensar diferente al discurso problematico (Santos, Gongalves, & Matos, 2011). El
contenido de sus reflexiones revelaron diferentes caracteristicas, principalmente el entendimiento
de su depresion y sus disparadores, las consecuencias que el mantenimiento de esta depresion
habia tenido en si misma y en su relacion con los otros, principalmente en su nucleo familiar, y
los incidentes que mantenian su depresion.

Protesta. lvonne presentd el ndmero de MI protesta mas alto que el resto de los
participantes, al tiempo que este fue el MI mas relevante en su proceso de intervencion en las 13
sesiones, sobretodo en la novena sesion. Los M1 de protesta integran los MI de reflexion y accion
gue estan encaminados a criticar la version de si misma que ha mantenido el problema. Como
menciona Gongalves (2012), los MI de problema se presentan usualmente en las primeras
sesiones como una base para la accion y puede ser una generalizacion a todo el self “O sea yo
estoy mal. Yo no digo que ella no o que si, jpero aceptar que YO estoy mal!”

Reconceptualizacion. Luego de que la protesta habia sido el MI mas relevante para
Ivonne, se empez0 a dar pie a la emergencia de MI de reconceptualizacién a partir de la séptima
sesion, corroborando la teoria propuesta anteriormente (Alves, et al., 2012). De modo general,
ella abord6 tres temas en su proceso: 1. la aceptacion de la desaparicion de su hermano, y la
posible muerte (trabajo de duelo), y la nueva manera de hacer frente a esta situacién de modo
cercano a la familia y las redes interpersonales, facilitando el proceso de duelo (Pressman, &
Bonanno, 2007; Stuart & Robertson, 2012); 2. nuevas maneras de accion y comprension par
hacer frente a las disputas con su hija “Y y y pues yo creo que algo que me ha servido en estos
ultimo dias. Una es ponerme en el lugar de ella y el otro ha sido de que no es personal (...);” y 3.
Un reposicionamiento frente a las enfermedades asociadas al climaterio y su posicion pasiva que
la llevo al aislamiento y este mismo a su vez desencadené la depresion, como lo propone la teoria
(Markowitz & Weissman, 2012, p.100; Weissman, 2006)
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Bueno a mi el taller en realidad me sirvié muchisimo, yo me sentia muy mal, muy
mal. Yo ya traia muchas cosas guardadas de mucho tiempo y yo me refugiaba en en
este... en las hormonas, jtengo que aceptarlo! Tengo que aceptar que yo decia ‘no es que
estoy en el climaterio y asi...” entonces todo se lo echaba al climaterio. Y la verdad es que
no queria yo hacerme responsable, creo, hacerme responsable de la situacion de vida que
tenia en ese momento. O que tengo, jpero ya la veo diferente! (...) Yo si venia asi muy
muy mal. Ahorita contestando el cuestionario (Hamilton), contestando el cuestionario me
di cuenta, jporque no me habia dado cuenta! Yo ya duermo, jy no dormia! Me despertaba
en la noche y no podia dormir y asi y jno ya no! jYa duermo de filo! Ah jcaray! Bueno,
entonces este, traia varias situaciones de salud que fue lo que me dio el tiro de gracia (...)
i Yo estaba encerrada! Yo no salia de mi casa, si yo podia no salir al mercado yo no salia
de mi casa.

Desarrollo del cambio. Como menciona la teoria (Santos, et al., 2009), solo después de
que se dio el MI de reconceptualizacion, se pudo dar pie a la planeacién de desarrollo del cambio
en la doceava y la ultima sesion. Por una parte, por ejemplo, identificando el trabajo y las
barreras a las que se iba a enfrentar con su familia (su mama y hermanos), frente a la desaparicion
de su hermano, y por otra, el compromiso continuo a realizar con su hija para poder mantener la
relacion satisfactoria que habia logrado, pero bajo nuevos planes y una vision esperanzadora del
futuro.

De acuerdo a los resultados cuantitativos, el caso de Ivonne es un ejemplo de buen
resultado en intervenciones, logrando los objetivos de disminuir la sintomatologia depresiva, de
acuerdo a la escala de Hamilton, e incrementar la percepcion de apoyo social (Ver resultados
Estudio 1). El anélisis de estos resultados desde la vision de MI resulta consistente con los pasos
y la prominencia del proceso de cambio desde la perspectiva de este modelo tedrico (Bento,
Ribeiro, Salgado, Mendes, & Gongalves, 2012; Ribeiro et al., 2015; Santos, et al., 2009),
comenzando con un discurso problematico que dio pie al MI de protesta, accion y reflexion que
se alimentan mutuamente, dando pie a mayor numero de MI que enfrentan el discurso
problematico dominante previo permitiendo un reposicionamiento novedoso, flexible y
adaptativo que permite comprenderse desde una posicién empoderada y esperanzadora frente a

los estresores psicosociales y las demandas relacionales:
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(...) hay que tomar herramientas para poder vivir mejor, para ser mejor para caber mejor,
para querer mejor a la gente que amamos, que a fin de cuentas es la que nos va a sostener
para que cuando lleguen estas cosas [eventos negativos] pues que estemos de pie, y asi si
nos caemos siempre va a haber alguien que nos levante o que nos ayude a levantarnos.
iPero hay que seguir haciendo, trabajando, tratando de ser mejores personas!

Esto a su vez se complementa con la capacidad metacognitiva de comprender el proceso
que permitio este paso, lo que disminuye la posibilidad de recaidas (Gongalves, 2012) al
solidificarse la identidad inedita que el proceso grupal ha permitido, dando pie a nuevos planes a
futuro bajo una vision inconsistente con el discurso problemaético inicial, en el caso de lvonne,
basado en desesperanza, indefension y pasividad asociados a la depresion (Joiner, Wingate, &
Otamendi, 2005).

Tofio. Junto con la sefiora Ivonne y Luis, el sefior Tofio se identificd dentro del area de
disputas interpersonales debido a las peleas abiertas y encubiertas que habia estado teniendo con
su esposa durante los ultimos 12 afos. Esto se ejemplifica en su siguiente narrativa: “Pues yo
estoy entre las disputas y el cambio de rol, ;si? La soledad yo creo que es la consecuencia de las
disputas y el cambio de rol, més bien yo creo que es disputas interpersonales con mi pareja.”
Como lo menciona este comentario, también enfocé su atencion en el &rea de aislamiento
(déficits interpersonales), que identifico como un disparador y una consecuencia de la misma
sintomatologia depresiva “yo quiero estar solo, a raiz de que me vino la depresion yo quiero estar
solo, no... me gusta estar aislado,” y esto lo ejemplifico durante el proceso por elecciones
conductuales como quedarse viendo la television en un cuarto separado al resto de su familia, o
confindndose en un cuarto en casa de sus papas durante las tardes y fines de semana con el
objetivo de evitar la convivencia.

El sefior Tofio asistio a un total de 12 sesiones. Asi como en el caso de lvonne, esto se
puede relacionar con sus resultados positivos (Santos, Golcalves & Matos, 2011); sin embargo, se
puede proponer que su misma tendencia a la persistencia ante las tareas y los compromisos asi
como su nivel motivacional median esta relacion, o incluso hacen posible la viabilidad del
proceso terapéutico (Renaud, Russell, & Myhr, 2014).

Este participante comenzd igualmente con protesta, asi como con una tendencia a la
accion, misma que se disminuyé dando pie a la reflexion durante la sexta y séptima sesion. A

decir de Gongalves (2012), algunas personas comienzan con accion pasando a reflexion variando
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el orden relativo de los MI més no el resultado. Los autores proponen que la toma de accion
lleva a la reflexion en la medida en la que el individuo puede tomar distancia de su problematica
y entender algunas relaciones causa-efecto que su propia conducta y pensamientos tienen en el
discurso dominante o su percepcion del problema (Alves, et al., 2011). En su caso, es
particularmente relevante que a partir del noveno encuentro él se enfoca en protesta, desde una
posicion empoderada diferenciando su discurso dominante de la narrativa actual que rechaza la
suposicion problematica dando pie a la reconceptualizacion que se presentd desde la octava
sesion dando pie a una nueva comprension del proceso de cambio (Santos, et al., 2009).

Accion. De la mano con el modelo Interpersonal, los MI de accion, que en el caso del
sefior Toflo se identificaron 15 eventos estuvieron enfocados en dos tareas: mejorar la relacion
con su esposa y disminuir el aislamiento a partir de la busqueda del establecimiento y
mantenimiento de redes. El primero se trabajo desde dos vertientes: la manera de actuar frente a
ella en la cotidianeidad, y la forma de responder de modo activo ante las disputas, enfocando su
atencion en la posibilidad de la negociacion con el fin de evitar Ilegar a un punto muerto (Stuart
& Robertson, 2012), al tiempo que facilitdé la disminucion en la frecuencia e intensidad de las
mismas.

Reflexion. El proceso de reflexion del sefior Tofio fue importante al permitirle tomar una
posicion cognoscitiva novedosa frente al discurso que lo habia llevado a mantener las disputas
con su esposa que a su vez dieron pie a su aislamiento y por consecuente a su depresion (Davila,
Hammen, Burge, Daley, & Pale, 1996). Una de las tareas pilares del modelo TIP es identificar y
hacer explicito el disparador o area interpersonal a trabajar durante el proceso de intervencion
(Stuart & Robertson, 2012) con el fin de identificar las causas de la depresion, o del problema,
logrando asi una comprension de los antecedentes que dieron pie a la situacién actual. Por otra
parte, la narrativa alrededor de su discapacidad lo posicionaba como un individuo indefenso y
lesionado, identificando y responsabilizando a su enfermedad con su salida laboral, y a esta, a su
vez, con su ruptura de redes familiares gratas; sin embargo, durante el trabajo de transicion de rol,
él pudo reformular esta situacion interpersonal y laboral, entendiéndolo de modo disimil: “A lo
mejor esa es mi ventaja, ahorita que lo estés diciendo. Es convivir mas con los nietos (...) porque
con mis hijas yo no convivi, porque yo era trabajar y trabajar y darles...”

Ante la toma de consciencia de su propio papel en las disputas, el sefior Tofio adquirio

una posicion mas empoderada, para hacer frente al problema al encontrar que tenia entonces la
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posibilidad de mejorar la relacion, como lo ejemplifica esta frase de la quinta reunién “Si, porque
mi actitud hacia ella, mi actitud hacia ella. Que ya no la agredi, ya no nos agredimos estos cuatro
dias.”

Protesta. Como lo propone el modelo de MI (Alves et al., 2012; Gongalves, 2012;
Ribeiro, Bento, Salgado, Stiles, Goncalves, 2011), el Sefior Tofio comenzd el proceso de
orientacion interpersonal con la presencia dos MI: de reflexion y protesta, particularmente del
subtipo “critica al problema” en donde comenz6 por distanciarse del problema y protestar en
contra de su “caracter,” o la manera en la que respondia emocional y conductualmente en las
interacciones con su familia, en particular con su esposa “El problema es que no escucho (...) yo
no lo habia detectado, me lo hicieron ver ustedes jQue me siento que me estan atacando!”

El Sefior Tofio también identifico la falta de reconocimiento a su esposa, la inutilidad de
su estrategia de aislamiento y de evitar la negociacion con su esposa, negando la posibilidad de
comunicacion y de solucién de conflictos interpersonales. Asi, le fue posible tomar una posicion
mas asertiva frente a la dindmica familiar y de pareja en la que se habia estado desenvolviendo,
brindandole la posibilidad de sentirse nuevamente en control de un aspecto de la relacion, y por
ende, de su vida. Esto se ejemplifica en la siguiente afirmacion derivada de la técnica del “dar el
rol de enfermo” (Stuart & Robertson, 2012) “Entonces agarré y dije ‘no, tengo que... tengo que
hacer algo.” Entonces toda la noche parte de la madrugada estuve viendo mi error... y dije, no es
gue no tengo que ser asi. ;Yo no soy asi! (...) ‘esta es mi enfermedad.’ (...) Estuve toda la noche
pensando (...) y al otro dia me levanté y me levanté yo creo que con una actitud muy positiva.”

Reconceptualizacion. Como se analiz6 en los resultados cuantitativos, a partir de las
puntuaciones obtenidas por la escala Hamilton en la treceava, y tres y seis meses después, el caso
del sefior Tofio se considera un caso con resultados positivos en la disminucién significativa de
sintomatologia depresiva. De acuerdo con esto y corroborando la teoria (Gongalves, 2012;
Ribeiro, et al., 2011; Santos et al., 2009), el sefior Tofio presentd un alto nimero de MI de
reconceptualizacion, M1 clave en los casos con resultados positivos.

Un ejemplo de esto fue durante la Gltima sesion donde evidencia su movimiento desde
una conceptualizacion personal como un individuo indefenso y enfermo a uno que poseia mas
recursos personales frente a las adversidades que enfrentaban el resto de los miembros del grupo

“Asi me sirvio. Yo me sentia bien deprimido, me sentia... ustedes lo vieron, ya casi no lloro
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como al principio. O sea me sirvié mucho esto (...), Entonces o digo, no yo estoy en la gloria,
(verdad? Con mi enfermedad. Yo me sentia el méas malo de todos pero al ver esto...”

Este sentimiento de bienestar como parte del cambio logrado durante la participacion en
el grupo es un ejemplo del MI de reflexion, que ilustra el cambio en la narrativa de si mismo
previo y posterior al grupo, tanto en la manera de entenderse “Yo me sentia el mas malo de
todos,” como en la manera de actuar “ya casi no lloro como al principio.”

Desarrollo del cambio. En el caso de Tofio, no obstante él comenzé a actuar diferente a
partir de la segunda sesion, su proyeccion del cambio no trascendio significativamente,
presentando Unicamente dos eventos de MI de desarrollo de cambio para la semana trece. Sin
embargo, estos eventos si se dieron seguidamente a la reconceptualizacion (Gongalves, 2012),
ejemplificando la emergencia de una version de si mismo en contraposicion con la previa al
inicio del grupo y en un renovado empefio por mantener la relacion con su esposa a partir del uso
de las habilidades interpersonales obtenidas en el grupo de OIP. Una cita de lo anterior se dio en
la décima sesion “Me he estado funcionando. Entonces la mayoria de las cosas de aqui, casi es el
80% que yo estaba haciendo mal, entonces hay que darle un giro de 90 grados si quiere uno
salvar la situacion, la negociacién que dices ta, entonces yo la quiero salvar y he puesto mucho de
mi parte, pienso que ella ya me entendié y ha puesto mucho de su parte.”

Analisis por participantes con resultados modestos

Jesus. En el caso del sefior Jesus, su motivo de consulta, de acuerdo a su solicitud
explicita en Casa Meneses fue duelo luego de la muerte de su esposa cuatro meses atrds. Como
trabajo alterno al duelo, y bajo el entendimiento de que éste estaba siendo mantenido por una
situacion de aislamiento (soledad) se propuso un enfoque paralelo en el trabajo de déficits
interpersonales.

El sefior Jesus asistié a 10 de las trece reuniones grupales. En su caso, la presencia de
protesta (n=14) vy reflexion (n=21), sin acompafarse significativamente de Ml
reconceptualizacion (n=2), pudiera relacionarse con su desenlace menos éptimo a mediano y
largo plazo debido a la incapacidad de vincular el cambio positivo con un entendimiento del
proceso y los medios (acciones y pensamientos) que le llevaron al mismo (Santos, Gongalves &
Matos, 2011; Santos, et al., 2009). Esto pudiera explicar de modo parcial que su sintomatologia
depresiva disminuyera de 15 (ligeramente deprimido) a 10 (no-deprimido). Sin embargo, esta

mejoria se mantuvo de modo longitudinal a los tres meses posteriores a la terminacion del grupo.
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Jesus comenz6 su asistencia al grupo en la segunda sesion y mantuvo la misma dindmica
de MI durante su proceso en el grupo: empez6 con momentos de protesta y reflexion, sobretodo
ésta Ultima en la segunda sesion; sin embargo, él no presentd, sino hasta la sexta sesion, un
discurso de accion. Consistente con la teoria (Alves et al., 2011; Gongalves, 2012), fue hasta
mediados del tiempo en el grupo (octava sesidén) que tuvo un discurso que evidencidé una
reconceptualizacion. No obstante lo anterior, éste se presentd sélo en una ocasion durante este
encuentro. Si bien en el analisis sintomatolégico mostr6 un cambio que lo posicionaria como
“buen resultado,” disminuyendo su sintomatologia depresiva y manteniendo esta tltima en el
seguimiento a tres meses, el desarrollo de su proceso a partir del analisis de Ml lo pondrian en
riesgo de ser un modelo de resultado poco favorable (Santos, Gongalves, & Matos, 2011). Esto
ya que la importancia de la reconceptualizacion esta basada en la posibilidad de integrar el self-
pasado con el self actualizado cuya identidad difiere del discurso problematico y se consolidan a
partir de procesos de reflexion y accion inconsistentes a aquellos vistos previos a la intervencion.
Es decir, la reconceptualizacion, de acuerdo a los autores, sera el MI que permita la
transformacion de la dualidad a partir de la consolidacién de un nuevo sistema de significados
(Santos, Gongalves, & Matos, 2011).

Accion. La propuesta de los Ml integra no solamente aquellas conductas, pensamientos y
sentimientos que difieren a la narrativa problematica iniciadas por cliente, sino también a las
aportaciones que el otro, ya sea el terapeuta, el lider del grupo o el promotor dan y son aceptados
por el individuo (Lyra, 2011; Ribeiro, Ribeiro, Goncalves, Horvath, & Stiles, 2013). La
instruccion directa que le dio la promotora con el fin de disminuir el aislamiento fue entablar una
conversacién con una persona que tenga mucho tiempo de no hablarle o no Illamarle. Esta
indicacion proponia una conducta que distaba de la forma habitual en la que se comportaba el
sefior Jesus llevandolo al aislamiento e incrementando la dificultad de elaborar el duelo luego de
la muerte de su esposa (Pressman, & Bonanno, 2007; Stuart & Robertson, 2012).

Reflexion. EI MI con mayor presencia en el proceso de JesUs, se presentd a partir de la
segunda sesion al identificar que su tristeza se asociaba a la soledad que sentia luego de la muerte
de su mujer, y que esta se presentaba particularmente en las noches. Asimismo, habl6 de la
utilidad de ir comprendiendo a partir de “desmenuzar y acomodar el problema;” es decir, de

entenderlo de modo distinto al que hacia previamente.
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Durante el proceso grupal logro tres objetivos del trabajo de duelo: El primero, entender
de modo integral a su esposa, a partir de ser capaz de recordarla desde sus virtudes y defectos; en
segundo lugar la aceptacion de la muerte como un proceso natural de la vida y por ultimo, poder
compartir el proceso para volver a restablecer las redes interpersonales se buscé a partir del
trabajo enfocado en el aislamiento, mismo que se enfoca mas en activacion conductual (accion).

Protesta. Presentd dos criticas a su forma de comportarse y pensar durante las primeras
sesiones. La primera, dentro del area de trabajo de déficits interpersonales o aislamiento, la
irritabilidad asociada a la depresion, asi como la falta de habilidades sociales, y la segunda en
contra del sufrimiento por el duelo y la actitud pasiva que se pudiera tomar frente a él, haciendo
de éste un problema cronico “jLlega un momento en que hasta la goza uno, yo creo (el
sufrimiento)!,” permitiendo este desafio se dio pie a la identificacion de los momentos de dolor y
el cuestionamiento de su utilidad, asi como de la manera en la que este dolor pudiera estar
cubriendo las expectativas imaginadas de la esposa.

El desafiar el concepto de si mismo o la manera narrativa problematica se convirtio en un
paso fundamental para permitir la emergencia de posiciones diferentes, empoderadas y
autoeficaces frente a la narrativa problematica. Esto se ejemplifica en el comentario que hizo en
la octava sesion “Si yo he visto que hay un avance porque eh... todavia tiene 4 dias que [pensé]
‘yo quiero a mi esposa’ ([y me contesté] ‘ay si, ya esta aqui, no jpues si ya no esta!’ jTiene uno
que aceptarlo! Entonces este ya... he estado mas tranquilo.”

Reconceptualizacion. Siendo el MI mas relevante para el cambio terapéutico de largo
plazo y los pacientes que muestran buenos resultados (Santos, Gongalves, & Matos, 2011), es
importante puntualizar que en el caso de Jesus, se encontraron inicamente dos evidencias de este
MI en su discurso. Esto puede deberse a dos motivos: el primero, que durante las sesiones el
sefior JesUs tuvo una participacion menor, consistente con la descripcion que hizo de si mismo
como un sefior prudente, que no quiere dar molestias o evita ser visto o exponerse. El segundo,
que efectivamente no haya logrado el proceso metacognoscitivo que involucra el andlisis de la
transformacion personal a partir del proceso de intervencion en dos momentos: pasado y
presente. Esta segunda opcion supondria un resultado menos positivo en la Gltima medicion
cuantitativa de los efectos de la intervencion en las mediciones evaluadas. No obstante, este no
fue el caso para la valoracion de la sintomatologia depresiva, (15 frente a 10 en las mediciones

posteriores), o autoeficacia (31 en la medicion previa, 35 en la semana doce y 38 en el



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 226

seguimiento a tres meses), o apoyo social (78 en la medicion previa, frente a 84 en la Gltima
semana y una ligera disminucion a 82 en el seguimiento a los tres meses). Sin embargo, en
comparacion con los resultados obtenidos por Ivonne y Tofio quienes presentaron un mayor
numero y prominencia de Mis, especialmente de reconceptualizacion (ver inciso 11.3.2. Ml por
participante), los alcances obtenidos por Jesus fueron méas conservadores.

Desarrollo del cambio. Al igual que la reconceptualizacion, el desarrollo del cambio es
uno de los MI que diferencia a los casos exitosos frente a los que no logran resultados positivos
luego de una intervencion (Santos, Gongalves, & Matos, 2011). Este MI usualmente se presenta
en las ultimas sesiones de las intervenciones psicoterapéuticas como evidencia de la modificacion
del paciente en la posicidn del self. Sin embargo, en el caso del sefior Jesus, a pesar de tener un
incidente de este MI, no presentd de modo consistente un discurso que elucidara una planeacion a
futuro de nuevos proyectos basados en los logros obtenidos durante las semanas de trabajo con
las promotoras en el grupo de OIP.

A modo de conclusion, si bien Jesds tuvo un ndmero menor de MI frente a los
participantes Ivonne y Tofio, nuevamente se observa el mismo patréon de aparicion de los MI
conforme avanzd el proceso que proponen Alves y colaboradores (Alves, et al., 2012), en donde
los MI de protesta y reflexion se presentan al inicio de la intervencion, dando pie a los Ml de
reconceptualizacion, en el caso del sefior JesUs en la octava sesion y dirigiendo su atencion a la
meta, se observan los MI de desarrollo del cambio. Sin embargo, los MI de reconceptualizacion
se presentan Gnicamente en una sesion y con una prominencia muy baja, lo que puede explicar el
resultado subdptimo que logré en el grupo de OIP, con una disminucién de cinco puntos en la
escala de Hamilton, posicionandolo en una depresion ligera, frente a la depresion moderada con
la que ingresé al grupo, pero manteniendo los cambios en las mediciones longitudinales a tres
meses.

Luis. En el caso del prticipante Luis, se identificd que su area de trabajo estaba enfocada
en disputas interpersonales desde la entrevista inicial. Esto debido a que su motivo de consulta
era una pelea por la custodia de sus hijos luego de un divorcio en el que la relacion con la pareja
continud siendo el eje principal de las reuniones en el grupo. Aunado a esto, previo a la sesion
namero once, Luis también vivio la pérdida de su sobrino, por lo que el trabajo de duelo se pudo
enfocar en Jesus, Ivonne y Luis. Por ultimo, al igual que con los demas miembros y como parte

del proyecto de mantenimiento y formacion de redes, el trabajo con Luis se enfoco en el
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aislamiento (deficits interpersonales). Esto a pesar de que se identificaba a si mismo como
alguien muy sociable.

Luis asistio unicamente a la mitad de las reuniones (n=6); lo que pudo haber estado
asociado a su modesta mejoria. Luis se presentd al inicio del programa con una puntuacion de
Hamilton que lo posicionaba como no-deprimido (Hamilton=5); sin embargo, el nivel de disputas
interpersonales que presentaba lo colocaban en una posicion vulnerable a nivel familiar,
profesional y personal. La asistencia de Luis al grupo fue, de entre los cuatro participantes la mas
baja de todos, acudiendo Unicamente a 6 de las 13 reuniones. Sin embargo, su proceso parecio
seguir un patron consistente con el resto de los coparticipes y aquél propuesto en la literatura
(Alves et al., 2011; Golcalves, 2012), excepto que €l hizo un comentario que correspondia a
reconceptualizacion tan temprano como en la segunda sesion. En esta, Luis hablaba ya de una
mejoria relativa, lo cual sugiere dos posibilidades. La primera, que a semejanza del 25% de las
personas que asisten a un encuentro denominado “terapéutico” presentan una mejoria luego de
una sola sesion (Kadera, Lambert & Andrews, 1996); o que su discurso respondiera a una
caracteristica personal de altos indices de deseabilidad social, lo que explicaria también, de modo
parcial, la baja puntuacién en la escala de Hamilton en la evaluacion inicial.

De modo general; sin embargo, Luis presento el siguiente patrén de Ml en su discurso. En
la segunda sesion tuvo un discurso que ejemplificaba un proceso de reflexion, mismo que se
intensifico para la quinta sesion. Para la sexta sesion, él present6 un patrén hacia la accion, que
dio pie a un discurso de protesta, reflexion y reconceptualizacidn para la séptima sesién, es decir,
para la mitad del proceso, como lo plantean los autores en el modelo escalonado de MI (Alves et
al., 2011; Gongalves, 2012). Este patron normativo en la creacion de una identidad mas flexible y
que da respuesta al medio responde al proceso de cambio de posicionamiento del self que permite
el asignar un nuevo significado a la relacion bilateral entre el discurso problemético y los Ml
(Josephs & Valsiner, 1998). Para la octava sesion, hubo un movimiento particular hacia la
protesta pero desde una posicion empoderada, misma que en la sesién once y doce se hizo
caracteristicamente evidente. En el caso de Luis, esto fue relevante, dado que previo a la sesion
once sufrié la pérdida de un ser querido, lo que al incrementar el distrés lo ponia en una posicion
particularmente vulnerable para adoptar la posicion del self problematica o del discurso

dominante (Whitaker, 2006). No obstante, fue en la sesion doce en la que volvio a presentar un
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momento de reconceptualizacion. Se postula que existe una relacion entre la ausencia de
reconceptualizacion y un pobre desenlace de la intervencidn (Santos, Gongalves, & Matos, 2011).

Accion. Consistente con la descripcion de Goncalves y colaboradores (Gongalves,
Mendes, Ribeiro, Angus, & Greenberg 2010), la accion se refiere a una conducta que rompe con
la manera usual de comportarse del individuo (p.269). Aunque por si solo no lleva al cambio
(Goncalves, Matos, & Santos, 2009). Luis tuvo diversos ejemplos de este MI. Por decir, en la
pentltima sesion, Luis coment6 “[Estoy leyendo un libro] y se llama el infierno del rencor y la
magia del perdén y me acuerdo mucho de ustedes dos porque cuando llegué aqui me sugerian
todo esto, ;jno? Dejar ir de todo lo que ya no... y aprender de veras a perdonar a quien me hace
dafio.”

Reflexion. A pesar de ser el MI con mayor numero de apariciones (n=13) en el discurso
de Luis a lo largo de las trece semanas, lo mismo que en la accién, el Ml de reflexion de modo
aislado no lleva al cambio de posicion del individuo; sin embargo, se presenta en las primeras
sesiones (Alves et al., 2012) como los primeros movimientos cognoscitivos esperados de un
proceso de intervencién que dan pie al cambio, o como evidencia para el mismo participante o
sus familiares, del mismo (Gongalves, Matos, & Santos, 2009). Un ejemplo de un momento de
este MI fue cuando pudo comprender que la manera en la que €l se comportaba con su familia
diferia a la manera en la que se relacionaba con otras personas de su red, lo que podia explicar al
menos de modo parcial el rol activo que €l estaba jugando en el inicio y el mantenimiento de las
disputas. El poder hacer esta toma de conciencia le permitiéo comenzar con los MI de accion, lo
que a su vez daria inicio al proceso de cambio (Alves et al., 2012).

Una vez que se comienzan a generar cambios se vuelve importante la capacidad de
reflexionar en los mismos con el fin de considerar algunas de las estrategias implementadas
(Goncalves, et al., 2009). De esta forma, Luis no s6lo fue capaz de observar un cambio personal a
partir de asistir a los grupos de OIP “Gracias a las terapias, los temas que hemos visto, yo me
siento con un... como si fuera para mi una nueva herramienta, lo que yo he aprendido aqui.”
También, Luis pudo identificar algunas habilidades particulares que permitieron este cambio.

Protesta. Este MI puede ser favorecedor en el proceso de intervencién, al distanciar a la
persona de su propio problema; sin embargo, una narrativa basada en este MI pudiera ser llegar
no sélo a estancar a la persona en un discurso pesimista y de desesperanza, sino que lo llevarian a

un entendimiento de si mismo y el mundo problematizante sin la capacidad de ser influido por el
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individuo (Gongalves, Matos, & Santos, 2009), es por esto que mas alla de la protesta “critica al
problema,” es el “surgimiento de nuevas posiciones” lo que evidencia una posicion de
empoderamiento frente a la posicion dificultosa en la que se encontraba previo al inicio del
grupo.

Probablemente el ejemplo mas claro de este Ml se present6 en la onceava semana, cuando
Luis analizé la posicion personal y familiar en la que se habia encontrado los ultimos afos,
marcada por disputas, infidelidades y enojo hacia su expareja en particular y la vida en general.
Desde un enfoque espiritual, Luis recalcé “El (Dios) no esta para cumplir los caprichos de nadie,
nos hace entender a veces por las malas que uno se quiere seguir embarrando de lodo.” Con esta
afirmacidn, Luis se posiciond en contra de la manera en la que habia estado actuando, pensando y
sintiendo previamente; es decir, confront6 su narrativa de si mismo, el otro y el mundo que habia
estado marcada por cogniciones depresogénicas o, a decir de Beck (1967), la triada cognitiva
caracteristica el paciente con depresion (para méas de esta teoria referirse al primer capitulo:
Depresion, en el subtema de los modelos de la depresion, el subindice 2.a. Dimension cognitiva
de la depresion). De esta forma, las herramientas de habilidades interpersonales que brinda el
modelo de IPT facilitaron un acercamiento al problema persistente de una forma mas empoderada
para el participante.

Reconceptualizacion. Los MI de reconceptualizacion tuvieron una duracién corta en la
segunda sesion y no volvieron a aparecer sino hasta la doceava reunion. El ejemplo mas relevante
se dio en uno de los desacuerdos con su expareja

Pues yo vengo todavia un poco méas contento, creo que si me esta sirviendo un
poco demasiado esto. El problema que tengo con mi mujer no ha cambiado, pero si hay un
una... una relacion un poco mas cordial, ya pude llegar a un didlogo con ella, platicamos
muy muy largo, este... pues entre comillas nos pedimos perdon el uno al otro, delante de
mis hijos. No hubo ni siquiera una mala palabra, un intento de discutir, nada por el estilo.

Nos costé mucho trabajo llegar a ese dialogo, pero creo que fue un gran avance porque

todo lo que me he llevado de aqui, la tranquilidad, las ganas de, de superarme a mi

mismo, de escuchar a mis comparieros, creo que he tomado las cosas buenas de cada uno

para aplicarlas a mi vida y las llevé a cabo exactamente al otro dia de la terapia con mi

mujer.
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De esta manera, Luis mostré la comprension de algunas de las estrategias que habia
estado empleando para moverse de una posicién de enojo y empecinamiento en la comunicacion,
a un dialogo que permitiera acercarse a una negociacion, distanciandolo de las diputas continuas
que habia estado teniendo con su expareja.

Desarrollo del cambio. Luis no presentd evidencia de este MI en su discurso; sin
embargo, esto pudiera explicarse debido a que durante las Ultimas reuniones surgié una nueva
area de trabajo: el duelo. Por lo mismo, las Ultimas sesiones estuvieron enfocadas en el trabajo de
duelo ante la muerte de su familiar, perdiendo el enfoque original con el que se present6 al inicio
del grupo: disputas interpersonales.

Regreso al marcador problema. En el caso particular de Luis; sin embargo, hubo varios
momentos que lo regresaron al discurso original (la narrativa problematica), diferenciandolo de
los casos de éxito (Santos, et al., 2009). Fue sobretodo relevante que aun en la onceava y doceava
sesion presentd ejemplos de una narrativa problemética de responsabilizar a su expareja de la
dindmica hostil persistente a pesar de los MI que se habian presentado en reuniones anteriores
que dado paso a responsabilizarse y tomar una posicion activa en las disputas.

En el ejemplo siguiente que se dio en la doceava sesion “A veces siento como que me da
limosna, (...) Y cuando me dijo te perdono, (...) a lo mejor hice mal pero como yo también tenia
un resentimiento, le dije sabes qué pues la verdad es que tu perdén no me interesa, ;no? No lo
quiero y yo no te pido perdén por el dafio que te hice (...).” Aqui se ve como a pesar del trabajo
de disputas que se habia estado llevando a cabo, en el caso de Luis hay una narrativa
problematica que no dio lugar al desarrollo y trascendencia de los momentos innovadores.

No obstante lo anterior, no se puede restar la importancia que tuvieron los MI de modo
general en el proceso de Luis, ni su efecto en la sintomatologia depresiva. Es probable que, como
se menciond anteriormente, variables como la asistencia, la tenacidad del discurso previo y la
emergencia de un nuevo disparador depresogénico hayan influido en el efecto de las
intervenciones y sus resultados moderados en comparacion con los otros miembros del grupo.

4.4.3.3. Relacion de los M1 con IPT. De modo paralelo a lo que los estudios realizados
por Goncalves y colaboradores han propuesto para pacientes con depresion, el discurso
presentado por los cuatro participantes al principio del grupo, se regia alrededor de los temas de

pérdida, inhabilidad y desesperanza (Goncalves & Machado, 1999). Este mismo se fue
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modificando tanto en forma como en la posicién subjetiva en la que cada uno de los participantes
se situaba a lo largo de las trece semanas de duracion del grupo de OIP.

El andlisis de lo anterior llevo a identificar algunos de los mecanismos que promueve el
cambio dentro del modelo implementado por este grupo de Orientacion Interpersonal basado en
el modelo de IPT de Klerman, Paykel y Weissman de 1969 (Weissman, 2006). Esto es, se
propone que estos mecanismos Yy estrategias funcionan como mediadores para promover la
emergencia de MI, que a su vez se asocian al cambio en la narrativa problematica de si mismo y
la comprension del mundo del paciente (Gongalves, Matos, & Santos, 2009). Algunos ejemplos
de ellos se elaboran a continuacion (para un analisis de cada uno de ellos refiérase al manual por
sesiones en el anexo 6).

De modo ldgico, en primer lugar, las tareas de activacion conductual (como aquella
propuesta en la sesion dos, seis, ocho y décima) se relacionaron al surgimiento de Ml de accion,
fundamental para iniciar un proceso de reflexion y protesta que comience a dar evidencia de
competencia personal. Asimismo, las tareas de monitorizacion de estados animicos a partir de la
gréfica del humor facilito el proceso de reflexion, en particular, el de reflexion crear distancia, al
identificar momentos de excepcidn de la emocidn, y mas adelante (en la quinta sesién) el poder
vincular este estado de animo con los disparadores interpersonales, promoviendo el
autoentendimiento. Al mismo tiempo, esta misma actividad de vigilar el estado animico
evidencid semanas con menor incidencia de tristeza e irritabilidad, lo que dio cabida a los MI de
reflexion centrada en el cambio.

El otorgar el rol de enfermo (segunda semana) facilito la protesta, lo cual a su vez llevo a
la reflexion y a la accién. Es decir, cuando los participantes se presentaron a entrevista, su
narrativa estaba basada en el entendimiento de que su identidad estaba vinculada a la
sintomatologia depresiva, impidiendo la capacidad de visualizar otras posibilidades de cognicién,
accion o emocion (Gongalves, Matos & Santos, 2009). Sin embargo, cuando se les dio el rol de
enfermo, que pretende externalizar el problema (Stuart & Robertson, 2012), se abrid la
posibilidad a una toma de distancia del sindrome, una protesta a sus acciones y las de los otros,
que perpetuaran el problema, y una posibilidad de actuar y pensar de modo divergente a este
cuadro psicopatologico, regresando a los participantes la responsabilidad de su intervencion. Al

mismo tiempo, el asumir una nueva posicion (protesta, nuevas posiciones) permitio un
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empoderamiento que se relaciona con un incremento en el sentimiento de autoeficacia (variable
evaluada en el estudio 1).

Las habilidades instruidas como las técnicas de solucion de problema (octava sesion)
Ilevé a la reflexion crear distancia, al tener que hablar del problema como un ente con potencial
de soluciodn, la accion y la reconceptualizacion en el quinto paso que requiere un analisis de la
estrategia implementada y su eficacia en los pasos hacia la resolucion del problema. Al mismo
tiempo esta técnica incrementd el sentido de competencia de los participantes, no sélo al
promover la participacion por medio del consejo a los compafieros del grupo, sino al fomentar la
implementacion de las alternativas entre las sesiones.

Las herramientas brindadas para el manejo de conflictos interpersonales, como el anélisis
de la comunicacion (novena sesion), favorecio la reflexion crear distancia. Esto debido a que los
participantes pudieron observar su rol en las disputas, asi como la posibilidad de influir de forma
activa en las mismas por medio de un cambio en las cogniciones, conductas y emociones durante
los didlogos, dando a su vez pie a una protesta nuevas posiciones.

En diversas tareas presentadas en el manual (primera, tercera, quinta, séptima, octava, y
novena) se plantean preguntas o actividades que lleven, justamente a un trabajo de reflexion
(crear distancia y nuevas posiciones). Por ejemplo, en la tercer sesidén se pregunta acerca de la
calidad de las relaciones interpersonales (“Qué te gusta de esta relacion?,” “; Qué tipo de apoyo te
da esta persona?,” “;Como apoyas tli a esta persona?”) o en la quinta que se pide que relacionen
sus emociones esquematizadas en la grafica del humor con sus nodos relacionales y su area de
trabajo de acuerdo al modelo IP. El objetivo de lass anteriores, fue el de invitar a los participantes
a entender su situacion desde nuevas perspectivas, explorar las experiencias desde distintos
niveles de analisis, identificando situaciones o experiencias novedosas, asi como cuestionando las
cogniciones habituales (Ribeiro, et al., 2013).

Especificamente en la onceava semana de trabajo el tema “preparacion para el cierre” se
dio espacio para la reconceptualizacion al integrar el trabajo realizado hasta el momento y
permitir un andlisis metacognoscitivo de los avances realizados y las estrategias, herramientas o
técnicas empleadas para lograr este avance. Al mismo tiempo, se propuso una tarea de escribir en
un sobre las metas anticipadas para el tercer mes y sexto mes posteriores (desarrollo del cambio).

Es relevante mencionar que los movimientos en los MI se facilitan por medio de las

intervenciones del facilitador, o en este caso, de las promotoras de salud mental, quienes tienen
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un papel clave en la promocién del cambio por medio de dos tareas principales: dar el apoyo y
escucha para hacer sentir al participante seguro, y ofrecer la posibilidad de una vision diferente (o
discurso alterno) que rete la narrativa dominante del participante y junto con ello las cogniciones,
conductas y emociones que presentaba al inicio del encuentro (Ribeiro, et al., 2013). Al mismo
tiempo, la historia de vida fuera de la sesion, o aquello que sucede en su cotidianeidad tiene un
impacto en el efecto de la intervencion, asi como los giros que toma la misma. Un ejemplo de
esto fue la sesion dedicada a la muerte del sobrino de Luis luego de su inesperada y subita
muerte.

Finalmente, el papel de las estrategias particulares del ipt, facilitado por las promotoras
por medio del manual de orientacion interpersonall grupal cubren el objetivo planteado en su
modelo de disminuir la sintomatologia depresiva (Estudio 1) a partir de mejorar la calidad de las
relaciones interpersonales y de facilitar el movimiento del paciente en mis conforme avanzan los
encuentros semanales.

Fig. 4.8. Mecanismos de IPT que promueven los Ml
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4.4.2. Factores terapéuticos grupales como medio para el proceso de cambio grupal

Al ser un proceso grupal cuyo enfoque es el incremento en habilidades interpersonales y
redes sociales, el analisis del proceso integrd la incorporacion de los factores terapéuticos
grupales (FTG) propuestos por Yalom (para mas informacién, referirse al capitulo I Depresion,
en el subindice 2.2.3.3. Formato grupal de la Terapia Interpersonal; y en el capitulo 11 Psicologia
Comunitaria en el subindice G.1 Terapia Interpersonal Grupal como un modelo de intervencién
comunitaria para el manejo de depresion, G.1.c. Modalidad grupal TIP).

De los once factores se rescataron diez de ellos (esperanza, empatia, guia/consejo,
catarsis, aprendizaje interpersonal, altruismo, cohesion, conducta imitativa y universalidad). Se
integraron al andlisis comunicacion en lugar de desarrollo de técnicas de socializacién, pues el
objetivo del grupo estaba dirigido a esta tarea, lo que hubiera hecho muy amplio el enfoque en
este factor terapéutico. Lo mismo con los factores existenciales y la recapitulacion del grupo

primario familiar, que integran en si mismos un modelo te6rico muy amplio para este trabajo.

Figura 4.9. Matriz de adyacencia Factores terapéutico grupales y variables OIP-G
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4.4.2.1. Factores terapéutico grupales y variables OIP. Los factores grupales de
altruismo y guia se relacionaron con los niveles de autoeficacia. Esto es, a mas competente se
percibe un miembro del grupo, mas tiende a dar informacion o consejo (guia). Al mismo tiempo,
este sentido de competencia se relaciona a una tendencia de ayuda al otro (altruismo), que a su
vez también da un sentido de importancia personal y pertenencia (Cutrona y Russell, 1987). De
forma evidente tanto la guia como el altruismo se vinculan con el apoyo social y la percepcion
del mismo, asi como con la mejoria en la calidad de las relaciones interpersonales tanto fuera
como dentro del grupo (cohesién) (Ajrouch, Reisine, Lim, Sohn, & Ismail, 2010; Cutrona y
Russell, 1987; Ajrouch, et al., 2010; Lara, Navarro & Navarrete, 2004; Weiss, 1974).

El aprendizaje interpersonal, de acuerdo al modelo de Yalom (2005), integra tres
caracteristicas: insight, que para este trabajo limitamos a autoentendimiento; el trabajo de la
transferencia, que no se incluye en este trabajo por cuestiones teoricas; y las experiencias
emocionales correctivas. La primera se logro a partir del trabajo dentro del grupo y fuera por
medio del monitoreo. La tercera se manejo desde la capacidad de identificar y poder comunicar
de modo distinto las necesidades y expectativa propias, dando espacio a experiencias
interpersonales novedosas. De esta forma, este aprendizaje interpersonal se relaciona con el
factor terapéutico del desarrollo de nuevas estrategias de vinculacion (el enfoque de la TIP) para
mejorar la calidad de las redes interpersonales y con ello disminuir la depresion. De modo méas
especifico, se identificaron narrativas que evidenciaron la adquisicion de habilidades sociales,
mismas que se enlistaron dentro del desarrollo de técnicas de socializacion (Habilidades de
socializacion); sin embargo, por amplitud, en este trabajo no se enlista el trabajo con
comunicacion en particular.

Tabla 4.4. Factores terapéuticos grupales

TOTALES

Altruismo 4

Aprendizaje Interpersonal 12
Catarsis 9

Cohesion 28
Guia 38
Conducta imitativa 22
Universalidad 13
Habilidades de socializacién 30
Esperanza 14

TOTALES: 170
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4.4.2. 2. Factores grupales en el grupo OIP por promotoras. A lo largo de las 25 horas
de grabacion se encontraron 170 evidencias de factores terapéuticos dentro del discurso de los
participantes del grupo de OIP dirigido por promotoras a lo largo de doce sesiones (Cuadro 1).
Esto presupone un proceso terapéutico eficaz pues se han identificado previamente como
mediadores del éxito en un proceso grupal (Yalom, 2005). La presentacion y prominencia de los
mismos fue variando a lo largo de las trece sesiones (Tabla 3).

Fig. 4.10. Factores grupales por sesion

Sesion 13 m Desarrollo de habilidades de
Sesion 12 socializacion
m Esperanza

Sesién 11
Sesion 10 Universalidad

Sesion 9 = Conducta imitativa

Sesion 8

Sesion 7 = Guia

Sesion 6 ® Cohesion

Sesion 5

., m Catarsis
Sesion 4
Sesion 2 P m Aprendizaje Interpersonal

0 2 4 6 8 10 12

Guia (informacién). ElI mas constante FTG, fueron los eventos de guia, que incluian
psicoeducacion, consejo o0 sugerencias tanto de las promotoras hacia los miembros del grupo
como entre ellos mismos. Esto puede deberse a que en este grupo en particular, no sélo hubo un
componente de psicoeducaccion explicito, sino que se promovié el intercambio de informacion
entre los integrantes del grupo de modo azaroso y planeado. Un ejemplo del segundo fue en la
actividad de solucidon de problemas, en la que se exhortaba a los miembros del grupo a dar
sugerencias de vias de accion frente a las situaciones que estaban viviendo los otros. Estas
actividades se hicieron para dar cabida a puntos de vista alternos, al tiempo que se acierta que el
consejo es un subtipo de apoyo social (Broadhed, Gehlbach, Degruy & Kaplan, 1989).
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En este sentido, los miembros del grupo dieron consejo de diversos temas, desde
psicoeducacion en la segunda sesidn acerca del tema de depresion y estrategias utilizadas por los
miembros para hacer frente a cada uno de los sintomas que la acompafia, hasta maneras de volver
a vincularse con la pareja y actividades para la convivencia, estrategias de comunicacion de
necesidades y expectativas hacia los hijos y familiares, uso del tiempo, y vias de accion frente a
problematicas especificas. Un ejemplo de esto se dio durante la octava sesién cuando Jesus,
basado en su propia relacion con su hija, aconsejo a la sefiora Ivonne un trato mas flexible en las
reglas impuestas a su hija dentro de casa con el fin de mejorar la relacion.

(...) Creo que si somos muy indomitos. Eh... no le llamaria quebrar, sino ser més flexible.

Yo también me pondria en su lugar (...) hay que ser sensibles, hay que ver (...) que no es

uno el capataz porque al rato no me va a platicar. Porque a lo mejor me dice si voy a la

escuela y a lo mejor no va. Porque se va de pinta, porque es que ahi va a quedar la idea a

que uno los obligo a eso, a ya no platicarnos a lo mejor actuar de otro modo. jEntonces si

creo que hay que ser mas flexible!

Cohesion. El segundo factor terapéutico en nimero de eventos presenciados, la cohesion,
se refiere al sentimiento de pertenencia a un grupo que se valora y en el que los miembros,
incluyendo a las promotoras tienen un contacto fisica y emocionalmente cercano (Andersen,
Kohberg, Herborg, Sogaard, & Roessler, 2014). En la valoracion cualitativa del impacto de la
intervencion en los participantes de un grupo, de modo histérico y hasta la actualidad, la cohesion
suele mencionarse en los tres primeros factores en orden de importancia (Andersen et al., 2014;
Burlingame, McClendon, & Alonso, 2011; Sherry, & Hurley, 1976), mientras otros lo posicionan
como una variable mediadora del efecto del grupo en variables como confianza, unidad,
regulacién afectiva y cooperacion (lrwin, Tsang, Carslisle, & Johnson-Shen, 2014; Yalom &
Leszcz, 2007).

Como propone Mackenzie (1994), el sentido de cohesion del grupo, facilitd la
autorevelacion, un ejemplo de esto fue cuando la sefiora Ivonne habl6 de modo abierto, incluso
de temas biologicos y ginecoldgicos en este grupo predominantemente de hombres, o temas de su
vida personal que a su decir previamente “le daban pena.”

Durante las primeras sesiones, el promover la cohesion fue tarea de las promotoras, asi
como el evidenciar el rol de esta confianza en el grupo, como lo ejemplifica esta frase de la

promotora en la quinta sesion “Esta es buena compafiia, aqui lo podemos escuchar y entender.”
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Sin embargo, conforme avanzo el grupo, fue este mismo quien puntualiz6 el rol de la confianza,
la pertenencia a este grupo, la influencia que los miembros tenian uno sobre el otro en el estado
animico de los otros participantes. Un ejemplo que se dio en la octava semana fue en un
intercambio entre una de las promotoras y Jesus con el resto del grupo,

Jesls: Estamos en confianzal No voy a decir que es una familia, pero si nos

comprendemaos todos

Lupita: Y si somos una familia porque nos estamos apoyando, porque estamos juntos,

porque estamos haciendo lo que hace una familia. Escucharnos, comprendernos

apoyarnos, y aqui vienes a esto. No te sientas con este miedo de que te van a ver, ¢quiénes
te van a ver? Lo importante es que tu te sientas asi.

J: Pues si, porque si no tuviera esos eventos, seria como estarnos mintiendo. Pensar que

uno siempre esta bien y no, va a estar peor la cosa.

El comparar al grupo con la familia fue importante en una comunidad en donde el papel

familiar es de apoyo y contencion (Miville & Constantine, 2006 en Koydemir-Ozden, 2010) y en
una cultura en donde la familia juega un rol fundamental en el sentido del self y de pertenencia
(Diaz-Loving, et al., 2011; Marcowitz, et al, 2009; Rosell¢ et al., 1996; Triandis, 1989).
Por utimo, la cohesion con el grupo promovio6 también la realizacion de las tareas, pues el deber
no se volvio una responsabilidad personal, sino una con un grupo con el que se tenia un deber, lo
que increment6 la posibilidad de cubrir los objetivos personales que las actividades en casa
tenian. Esto corrobora el rol mediador de la cohesion en el efecto personal del grupo (Yalom &
Leszcz, 2007).

Conducta imitativa. Al identificarse con ciertos miembros del grupo, los articipantes
logran aprender de forma vicaria, a partir del modelaje conductas prosociales y de ayuda como la
auto-revelacion, el apoyo, estilos de afrontamiento. Al manejar problemas similares (las cuatro
areas de trabajo a las que se enfoca el trabajo grupal), los participantes pueden aprender y
beneficiarse del trabajo de aquellos miembros no sélo que se presentaron con el mismo
disparador depresogénico, sino con la intervencion en problemas comunes que tienen —o pudieran
enfrentar en un futuro- con los otros miembros del grupo, a esto se le llama terapia vicaria o de
espectador (Yalom, & Leszcz 2007). Esto abiertamente lo comentd la promotora en la cuarta
sesion de identificacion del area de trabajo, en donde dijo: “Vamos a trabajar en las areas de

establecer un compromiso con esta area. Ya después iremos viendo las demés. Como dicen,
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obviamente pues aqui todos nos vamos a ayudar, porque aqui todos tenemos conflictos similares
o después se nos van a presentar porque la vida no se termina aqui.”

Catarsis. Usualmente identificado entre los factores comunes de la psicoterapia
(Garlfield, 1995), la catarsis en este grupo fue la capacidad de expresar emociones positivas y
negativas en un ambiente seguro, lo que supone que debia existir previamente un sentimiento de
cohesion grupal. Principalmente, el componente dentro de este FTG fue la habilidad de expresar
emociones de modo social (Sherry & Hurley, 1976), lo que es congruente con el objetivo de la
Orientacion Interpersonal (Weissman, 2006). Por ejemplo, en las primeras sesiones, luego de una
ausencia de dos semanas, uno de los participantes menciond haber extrafiado al grupo para poder
compartir lo que le habia estado sucediendo, o expresar lo que habia estado sintiendo. Al igual
que en otras investigaciones (Grencavage & Norcross, 1990; Sherry, & Hurley, 1976; Yalom, &
Leszcz 2007), este factor fue de ayuda en si mismo de acuerdo a los participantes. En la décima
sesion Luis comento “Me he vuelto a dar cuenta que la vida es muy bonita que hay cosas que
merecen mucho la pena, tan solo el hecho de que ustedes cuatro me estén escuchando, de
compartir este tiempo con ustedes, pues... para mi me hace sentir tranquilo!” o, si bien de forma
insuficiente para integrar el constructo de modo integro, la participante Ivonne comenté en la
ultima sesion “Me ha servido eso también, me ha levantado mucho. El haber podido venir y
desahogarme. ¢Se acuerdan como lloraba los primeros dias y asi? O sea, jese desahogo me ha
servido mucho!”

Aprendizaje interpersonal. Como se mencion0 previamente, este FTG integra el
autoentendimiento, en analisis transferencial y las experiencias novedosas de respuesta del otro a
partir de modificaciones conductuales interpersonales, o la experiencia emocional correctiva.
Este constituye la interpretacion y modificacion de respuestas conductuales interpersonales,
previamente rigidas, basadas en esquemas relacionales que ocasionaban causalidades circulares
de patrones en las interrelaciones. Es decir, la manera usual de anticipar la calidad de las
relaciones esta basada en modelos de trabajo aprendidos en la infancia (Bowlby, 1969) o
esquemas (Beck, 1983), lo que lleva al individuo a actuar un rol social que suele ser rigido en los
diferentes contextos en los que se desenvuelve (Whitaker, 2006) y con esto promover una
respuesta estereotipada de sus interlocutores, la cual suele ser de desapego o rechazo (Hammen,
1991).
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En este grupo, los participantes llegaron inicialmente con modos de relacién interpersonal
estereotipicos y rigidos, asi como estrategias de autosilenciamiento, dependencia interpersonal y
aislamiento, que estaban contribuyendo a la ruptura de sus relaciones interpersonales y a su
aislamiento y a su vez disparando la sintomatologia depresiva. Por medio de la interaccion grupal
y el interjuego de participantes (Whitaker, 1992), los participantes fueron capaces de ver la
manera en la que su conducta interpersonal no adaptativa estaba influyendo en sus relaciones,
particularmente aquellas fuera del grupo, como lo ejemplifican las siguientes enunciaciones:

Tofio: El problema es que no escucho, ;si? Y eso fue lo que... mi primer punto que yo vi,

que no escucho. Entonces traté de decir, jbueno! Yo no lo habia detectado, me lo hicieron

ver ustedes. Que esa es la idea. Que no escucho. Que me siento que me estan atacando.

(Si? o sea yo puse... no escucho, y cada pregunta o algo asi siento que me estan atacando.

O en el caso de la sefiora Ivonne

Ivonne: Asi como lo comentaba don Tofo, a lo mejor yo... toda esta situacion mia, se la

estoy poniendo a mi hija, y a lo mejor yo veo las cosas mas grandes, ja lo mejor yo me

angustio gratis!

De esta forma, ambos participantes pudieron ver la manera en la que el modo en el que
estaban actuando (“no escucho”), interpretando (“siento que me estdn atacando) y pensando
(“yo veo las cosas mas grandes”), estaba influyendo en sus relaciones interpersonales de modo
negativo, asi como el efecto que las estrategias como el autisilenciamiento estaba teniendo en su
salud emocional (véase autosilenciamiento en este mismo capitulo).

Altruismo. Identificado por Yalom y Leszcz (2005) como el beneficio que en si mismo se
recibe por el hecho de dar, este FTG es particularmente relevante en los pacientes con depresion
qgue se presentan con un sentimiento generalizado de indefension (Abramson, Seligman, &
Teasdale, 1978). La terapia grupal se propone como la Unica que da a los participantes la
posibilidad de apoyar dentro del proceso a otros que viven situaciones de vida semejantes. Las
formas de hacerlo puede ser tan extensa como las provisiones de apoyo que existen (Cutrona &
Rusell, 1987). Mas alla que el mero apoyo emocional y la cohesion, en el caso del grupo hubo
cuatro momentos en los que se evidencid este factor de forma aislada y no traslapado con otros
factores, como suele suceder con este FTG (Yalom, & Leszcz 2007). En la doceava sesion, el
sefior Jesus e Ivonne tuvieron un dialogo que evidencié este FTG en donde el sefior Jesus utilizo

su propia experiencia para apoyar a lvonne en la relacion con su hija
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Jesus: Y de lo que comenta, pues que le sirva de algo lo que estoy viviendo para
comentarle... lo que cueste el tiempo que sea, lo que tenga que invertirle no escatime.
Todo, porque mi esposa defendia mucho a mi nifa (...) Asi esté uno de lo peor, si educa
uno a los hijos salen bien.

Ivonne: El sefior Jess no nos acaba, bueno a mi en lo personal de demostrar de
que estamos mejorando. Cuando empezamos a tener a capacidad de que en medio de
nuestros problemas podemos ayudar a alguien como en este caso, (...) se tomo el tiempo,
se tomd la molestia para a mi darme un consejo, la verdad yo creo que es una forma de
que estamos mejor. Si tenemos muchos problemas pero seguimos teniendo la capacidad
de ver por el préjimo!

De esta manera, esta interaccion ilustra la posibilidad dentro del grupo de empezar a ver
por el bienestar del otro a partir de proveer amor y cuidado por medio de un apoyo via consejo
utilizando la experiencia personal, recibiendo al mismo tiempo el beneficio de sentirse necesitado
y util (Corsini, 2001; Cutrona & Rusell, 1987; Yalom, & Leszcz, 2007).

Universalidad. Uno de los objetivos del grupo de OIP era disminuir el sentido de
aislamiento de los participantes. EI FTG de universalidad busca vincular a las personas a partir de
la concientizacion de que no estan solos enfrentando las problematicas de su vida. Dicho de otro
modo, que los otros miembros del grupo pueden tener preocupaciones y experiencias afectivas y
emocionales comunes a las suyas (Yalom, & Leszcz 2007). El aislamiento interpersonal y la falta
de confianza hacia el otro con el que llegaron los miembros del grupo obstaculiza la posibilidad
de integrarse en este sentido de integracion y compartir con el otro. Como mencion6 Ivonne en la
séptima reunion “Confiar. Confiar. Saber en quién confiar, atrevernos a confiar en alguien y
buscar no estar solos, porque aparte no somos los unicos que estamos pasando por lo mismo.”

En la Gltima reunion, el sefior Tofio subray6 la importancia que esto tuvo para él.

Yo a veces pensaba que era el Unico que sufria de una enfermedad. Que estoy
malo, ay que estoy malo, entonces me compadezco yo de mi mismo, pero luego veo a la
siguiente persona (...). Asi me sirvid este grupo, yo me sentia bien deprimido (...) me
sirvié mucho ver el sufrimiento de Ivonne que es muy fuerte, también el sufrimiento del
sefior Jesus, también que son bien fuertes y digo, yo, para mi lo que yo traia no era nada

en comparacion de ellos (...). Entonces a mi me sirvié mucho este tipo de ayuda el ver



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 242

todo lo que mis compafieros estan sufriendo, han sufrido (...). Por mi enfermedad yo me

sentia el mas raro de todos (...).

De esta forma, sefior Tofio describi6 la experiencia de entenderse pasando situaciones de
sufrimiento y depresion semejantes a los otros miembros del grupo. En particular, apoyé en
disminuir el sentido de indefension y alienacion. Como otros, la universalidad tiene ciertos
elementos compartidos con otros FTG, en este caso, con la conducta imitativa, al identificarse y
aprender de las estrategias de afrontamiento utilizadas por los comparieros del grupo.

Al igual que el sefior Tofio, la sefiora Ivonne describio el impacto que el compartir su
experiencia y conocer la realidad compartida que vivia con los otros miembros del grupo tuvo en
su desarrollo.

Y la verdad a los dos les agradezco mucho, pues todo lo que dijeron porque de alguna

manera hay cosas que nos pegan, ¢no? Porque hay similitudes, situaciones y es bueno

enriquecernos y darnos cuenta que no somos los Unicos que tenemos problemas y no
somos los Unicos que... bueno, que hay gente en iguales o peores circunstancias que
nosotros.

Asi, en el mismo sentido, ambos expresaron la importancia de haberse sentido integrados
a un grupo que ejemplificaba la manera en la que las experiencias y sufrimientos se comparten en
un sistema mayor; es decir, no sélo dentro de este grupo, sino la realidad de la experiencia
emocional, el sentimiento de soledad, el sufrimiento y las adversidades conllevadas tanto a nivel
comunitario como universal como parte de vivir.

Esperanza. Identificado como uno de los factores comunes en psicoterapia (Wampold,
2001), la remoralizacion, o esperanza es fundamental para la persistencia y asistencia a un
proceso grupal, asi como el apego al modelo. Se ha estimado que en si misma, el peso factorial
que ésta juega en el éxito terapéutico alcanza el 30% (Lambert & Barley, 2002). En este sentido,
la esperanza en este grupo jugd un rol para promover el mantenimiento de los miembros, realizar
las tareas requeridas entre sesiones, y disminuir el sentido de indefension caracteristico de la
depresion (Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978). Evidencia de este FTG se observé en la
novena sesion en el discurso de Ivonne, al describir su mejoria relativa frente al inicio del grupo

Veo... veo un futuro, veo un punto, pues de solucion. Asi como de repente uno se siente

que camina, asi lo ve uno todo negro todo oscuro. Yo ahorita me siento como que, pues
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todo se va a solucionar, tengo que trabajar tengo que echarle ganas, este... no sé. O sea

como que yo me siento positiva, cosa que hace mucho no me sentia asi.

Para que este FTG tenga efecto positivo, los lideres grupales deben confiar en el modelo que
desarrollan, asi como en el efecto que éste pueda tener en los miembros del grupo. El trabajo con
este FTG en este grupo fue crucial desde el momento de la capacitacion a los promotores
comunitarios, inspirando su accion con base en la socializacién del éxito terapéutico que el
modelo IPT-G tiene en el tratamiento con pacientes con depresion (para mas informacion ver el
apartado de IPT en el capitulo 1 Depresion). Esto, aunado al beneficio personal que ellas mismas
habian obtenido al aplicar en su vida diaria las técnicas y estrategias aprendidas colabor6 en su
capacidad de imbuir su confianza en el modelo. De modo complementario, el observar el
beneficio hacia los participantes, beneficio a las promotoras e incrementé su sentido de esperanza
para hacer frente a su propia situacion de vida asi como su capacidad de apoyar al resto de los
miembros. Esto se evidencia en uno de los comentarios concluyentes de una de ellas

Este taller en lo personal ahorita yo también estoy pasando por situaciones fuertes. Pero el

verlos aqui, la vez que les comenté que estaba en el hospital, me da como el impulso para

saber que si se puede (...)

Desarrollo de habilidades de socializacion. Este FTG se logra en todas las modalidades
de terapias grupales (Yalom, & Leszcz 2007); sin embargo, en el caso del IPT-G este
componente es crucial y parte del objetivo de trabajo general (Mufson, Gallagher, Pollack, &
Young, 2004; Mulcahy, Reay, Wilkinson, & Owen, 2010; Verdeli, Clougherty, Onyango,
Lewandowski, Speelman, Betancourt, et al. 2008). Es por esta razon, que dentro de este grupo se
obtuvieron al menos 30 evidencias de este FTG haciendolo el tercero en prevalencia (Cuadro 1).
Esto es de modo independiente; es decir, sin integrar subareas como el desarrollo de habilidades
de comunicacion en particular aunque se incluyen dentro de este en el modelo interpersonal
(Yalom & Leszcz, 2007). Integra la meta de alterar la manera usual en la que interactian los
miembros del grupo con el sistema que compone sus redes en la comunidad, con el fin de mejorar
la calidad de las mismas o extender la amplitud de la red.

Este FTG esta relacionado con la capacidad de comunicar al otro de modo claro, lo cual
es consistente con el modelo IPT que pretende desarrollar habilidades sociales, entender la
posicion subjetiva del otro, y asumir una posicion significativa en relacion con el otro (Crow &

Luty, 2005; Markowitz & Weissman, 2012). Al mismo tiempo, para poder hacer esto, es
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necesaria la capacidad de identificar las necesidades prsonales que buscan ser cubiertas en el
didlogo de negociacion con el interlocutor (Ver Figura 9). El rol del participante, entonces debia
cubrir varias tareas, en primer lugar, monitorear e identificar necesidades personales; en segundo,
comunicar las mismas de modo claro y asertivo; en tercero, asegurar la comprension total del
mensaje por parte del oyente; luego, reconocer la respuesta del otro quien puede negarse 0
aceptar a cubrir el requisite; y finalmente elegir modos de negociacion o arreglos aceptables para
ambas partes. Como menciond la promotora en la segunda reunion “Expresar 1o que nosotros
sentimos, y también, ponernos a pensar lo que siente el otro, 0 cOmo me gustaria que a mi me lo
dijeran.”

El rol del grupo fue el de reflejar y modelar maneras distintas de actuar con el fin de abrir
el repertorio de respuestas conductuales y afectivas en la relacidn interpersonal, asi como romper
con los patrones tradicionales e inefectivos de vinculacién. Por ejemplo, al escuchar una
discusion en el que el Sefior Tofio Ilamé a su esposa neurotica, el siguiente intercambio tomo
lugar:

Mariana: Sefior Jesus, ¢qué pasaria si yo le dijera estd usted neur6tico? ¢(COémo me

responderia? (...) en una discusion y lo estoy ofendiendo, cOmo me responderia?

Jesus: jNo pues con groserias!

Luego de las intervenciones del grupo, el sefior Tofio, durante la décima sesion expreso
“Yo muchas veces yo sentia que decia las cosas tranquilo pero yo estaba alterado.”

De la mano con lo anterior, un punto esencial del trabajo en habilidades sociales de modo
abierto, asi como la manera en la que el FTG tomé lugar de modo natural dentro del grupo fue la
posibilidad de conocer la experiencia subjetiva del otro, tanto dentro del microsistema que
representaba el grupo, como en el sistema generalizado en el que se desenvolvian los
participantes en su familia y su comunidad. Esto se dio en diferentes momentos, uno de ellos,
cuando las mujeres del grupo procuraban compartir la manera en la que ellas inferian podian
sentirse las figuras femeninas en la vida de los participantes: Jesus, Luis y Tofio. Otra, al
cuestionar abiertamente lo que los otros fuera del grupo pudieran sentir o interpretar del mensaje
que transmitian los participantes en sus relaciones diarias. Un ejemplo de lo anterior se dio en la
octava sesion, en el analisis de la comunicacion entre lvonne y su hija, cuando Ivonne ya se

cuestionaba si habia inferido las necesidades de sus hijos
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Ivonne: Lo que pienso es que mi error puede estar en que en pensar en que mis hijos

tienen las mismas necesidades que yo (...)

Promotora: ;Y no le preguntaste que quiere?

Ivonne: No, no le pregunté

Promotora: A veces no preguntamos, ¢ Qué necesitas?

A demas de esto, el trabajo de habilidades sociales incluy6 la busqueda de la ampliacion
de la red interpersonal a partir de la gama de habilidades y conductas aprendidas dentro del
grupo. Esto con el fin de disminuir el aislamiento y con ello la depresion, por medio de ampliar la
red de apoyo interpersonal a un nivel comunitario o mesosistémico. Esto, consistente con el
modelo de Coyne (1976), disminuye la carga emocional que depositan las personas con depresion
en un grupo o miembro de su sistema, provocando de modo paradojico respuestas de evitacion y
rechazo por parte de los otros, confirmando asi las creencias depresogénicas de soledad e
inadecuacion.

Lo importante es que recordemos que tenemos mas personas y que no debemos recargar,

(...) en una sola persona encontrar todo, sino que debemos abrir nuestra red de apoyo. Y

encontrar mas personas y mas personas y asi hacer para sentirnos un poquito mas

apoyados.

Ampliar las redes interpersonales disminuye las expectativas puestas sobre un individuo o
grupo de individuos, al tiempo que incrementa las fuentes de apoyo del individuo desde las
capacidades de los nodos, incluyendo el uso de las habilidades personales en la provision de
ayuda a los otros miembros de la red, fomentando con esto el incremento en la percepcion de
provisiones sociales (Crow & Luty, 2005) asi como la perspectiva de autoeficacia pares
(Berkman, Glass, Brissette, & Seeman, 2000). Esto lo expreso la promotora en la séptima reunion
“Ver que tenemos que... tenemos Por eso mas redes de apoyo y empezar a buscar quién si me
puede dar esto, quién me puede dar esto, quién me puede dar esto... Ver qué puedo yo darle a las

demas personas. Porque no es nada mas denme, denme, a ver... es hacer un intercambio.”
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4.5.Resultados y discusién estudio 4: Evaluacién del programa comunitario de intervencion
de OIP-G desde la perspectiva de los usuarios.

Actualmente existen al menos tres preguntas que se pretenden responder al valorar las
intervenciones en salud mental puestas en préactica 1) ¢Funciona?, 2) De qué manera funciona
(Estudio 3 de esta tesis), 3) las experiencias subjetivas de las personas que formaron parte del
proyecto (Burck, 2005). La pregunta de investigacion que se pretendié responder durante esta
fase del proyecto fue ¢Cual es la experiencia de los participantes del programa comunitario de
Orientacion Interpersonal impartido por promotores comunitarios desde un discurso anecdotico
valorativo? Con esto en mente, se realizaron entrevistas semiestructuradas a seis participantes,
cuatro que concluyeron un grupo impartido por dos promotoras de salud mental y dos que
abandonaron el grupo previo a las doce sesiones impartida por un grupo alterno de promotores
comunitarios de salud mental capacitados para este mismo proyecto. Para mas informacién de los
objetivos particulares y la metodologia de este estudio, referirse al capitulo de metodologia.

A diferencia de otras areas de préctica en psicologia comunitaria, los modelos de salud
mental tienen efectos dificilmente tangibles o evidenciables (Leibert, 2006); sin embargo, a
diferencia de los ensayos clinicos, que basan su medicion de eficiencia por medio de estudios
experimentales con mediciones cuantitativas (Beutler & Karno, 1999), este modelo comunitario
pretende valorar la efectividad por medio de valoraciones cualitativas al escuchar la narrativa de
la experiencia directa los participantes para conocer la viabilidad de este modelo de intervencién
en el tratamiento de depresion en la comunidad del pueblo de Santa Fe. En palabras de Rayner y
Vitali (2004) necesitamos reconocer que las palabras de los usuarios de servicios de salud mental
en relacion a su experiencia depresiva son enunciaciones que tienen en si significado y relacion
con su experiencia de vida general (p. 304). Mas aun, la critica a la investigacion de las
intervenciones en salud mental desde una visién experimental han sido presentadas desde varios
autores bajo diversos argumentos (Beutler & Karno, 1999; Orlinsky & Ronnestad, 2000;
Sargeant, 2004)

Se realizaron entrevistas semiestructuradas a seis colaboradores: dos mujeres y cuatro
hombres. De estos, cuatro (Participantes #1-4) participaron en el grupo de Orientacion
Interpersonal matutino de 13 sesiones impartido por las promotoras Mariana y Lupita, cuya
adherencia al manual fue valorada durante las supervisiones y se estimo en un 80%. Los otros dos

(Participantes #5 y #6) fueron miembros de dos grupos vespertinos de Orientacion Interpersonal
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que se disolvieron antes de las 12 sesiones por cuestiones de abandono (7 y 9 respectivamente).
Estos fueron impartidos por otros tres promotores comunitarios de salud mental (Enrique, Martha
y Jessica), capacitados durante el mismo periodo, pero cuya adherencia al manual no superaba el
40% de acuerdo a las valoraciones realizadas durante la supervision. La totalidad de las
entrevistas se realizaron posterior a la firma del consentimiento informado (Anexo 10) y luego de
las doce semanas de ingreso al grupo. Las entrevistas fueron llevadas a cabo en Casa Meneses
con una duracion de entre 60 y 80 minutos.

Todos los participantes, independientemente del grupo valoraron la intervencion de OIP-
G de forma positiva, considerdndolo “una gran herramienta” de ayuda en su experiencia
depresiva. Tres de ellos comentaron que esperaban ansiosamente los viernes para poder asistir al
grupo (Participantes #2, #3 y #6). Ningun participante coment6é haberse sentido incémodo o
preocupado con el proceso. Se identificaron siete temas durante las entrevistas basado en su
experiencia: 1) Cambios observados en ellos mismos, frente a su posicion al ingreso, dentro del
cual se identifico el subtema de impacto en sus relaciones interpersonales, 2) componentes del
modelo OIP-G, dentro del cual se incluyeron los subtema de factores especificos (técnicas y
estrategias) y no especificos, 3) experiencia dentro de una modalidad grupal, 4) el rol de los
promotores comunitarios de salud mental, 5) aspectos a mejorar del proyecto, 6) motivos de

inasistencia o baja.

Tabla 4.5. Andlisis tematico experiencia en el grupo de OIP

Cambios Componentes del modelo OIP  Experiencia dentro  Rol de Factores a Motivos de
positivos de la modalidad promotores mejorar del inasistencia/

grupal comunitarios  proyecto drop-out

de salud
mental
Impacto en Factores especificos Factores positivos Esfuerzo Nivel de Incidentes
Relaciones Sick role. Universalidad No- escolaridad familiares
interpersonales Monitoreo de estados de &nimo.  Consejo profesionales  Tiempo Trabajo
Disputas Promocion activa de las Cohesion Desventajas Uso del tiempo Oposicion a la
Aislamiento relaciones interpersonales Identificacion Ventajas Numero de dependencia
Aceptacion de su  Respiracion. Habilidades sesiones
rol en las Analisis de comunicacion Resistencias personales Horarios
relaciones Técnica se solucién de Contrastar Miembros de Lista de espera
problemas Confidencialidad la misma Promocion
Resolucion de Estructura. Monopolizacion comunidad Apoyo técnico y
problemas Ejercicios practicos. didactico
Sentimiento de Psicoeducacion. Presencia
Aceptacion ante esporadica de un
la pérdida Factores no-especificos profesional de
Hablar salud mental

Sentimiento de esperanza
Motivacion
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Integrando estos temas, parecen tomar una idea generalizada del impacto de este proyecto

en su padecimiento depresivo y su afrontamiento de estresores psicosociales, asi como
sugerencias desde la perspectiva de los participantes acerca de las areas de mejora y
caracteristicas personales y del promotor que pudieron haber influido en los resultados obtenidos
al final de la intervencion.
4.5.1. Cambios observado en ellos mismos, frente a su posicion al ingreso. Todos los
participantes reportan haber observado un cambio en ellos mismos y su estado de animo frente a
su posicion en el ingreso, describiendo que habian llegado “muy mal,” “toda tronada,” “decaida,
me sentia derrotada,” y describiendo la sintomatologia depresiva como parte de su estado al
comenzar el grupo, como menciond una participante:

Yo puro dormir y llorar, dormir y llorar. No me daban ganas ni de salir a trabajar ni
nada no mas me la pasaba llorando, etaba muy sensible de todo y lloraba yo. Yo hasta me
llegué...(...) yo hasta llegué a a pensar asi de quererme arrojar al metro. jEn serio! llegué a
pensar ‘pues ya qué estoy haciendo aqui? mi vida ya no tiene sentido. Yo creo que me voy a
Tacubaya y ya cuando vea que viene el metro ahi me arrojo, y asi ya dejo de sufrir.””
(Participante #6).

Segln comentan los participantes, estos cambios, a su vez, han sido evidenciados por
otras personas dentro de la comunidad. Una entrevistada recordd “[Los vecinos han dicho] "te
ves muy bien, que te veiamos muy mal con lo de tu hijo, pensamos que te ibas a morir. (...)
jAy!, te veias requetemal, andabas pero ya para morirte. (...) Y, ;como le hicistes?,” y si les
he dicho, les digo donde ahi en la Casa Meneses me ayudaron con terapias, les digo, y muy
buenas terapias (Participante #6).

4.4.3. Impacto en la calidad sus relaciones interpersonales

4.5.2.1.Manejo de disputas interpersonales. La totalidad de los participantes del grupo
matutino mencionan que una de las principales ganancias que obtuvieron del grupo fue a manejar
las disputas interpersonales de un modo diferente a partir de procurar aceptar cémo es la otra
persona, entender lo que quiere decir, buscar maneras alternas de expresar sus opiniones, 0
encontrar momentos mas pertinentes para discutir, estando mas calmados (Participante #1) o ser
serenos (Participante #4). Negaron dejar de sentirse molestos, pero comentan que ahora las
emociones se presentan en una menor intensidad y que han encontrado alternativas de solucion

de conflictos, sin explotar (Participante #2). La nueva habilidad de comprender la posicién del otro,
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les permitié no tomarse las cosas tan a pecho (Participante #4), lo que abrié la posibilidad de una
negociacion en los desacuerdos y una apertura al didlogo. Al mismo tiempo, comentan haberse vuelto
mas tolerantes con los errores de los otros y en sus relaciones interpersonales en general.
4.5.2.2.Disminucion del aislamiento. A lo largo de las entrevistas se subrayo la comprension

del rol que el aislamiento habia tenido en su depresion, al tiempo que su misma depresion habia
tenido en sus dificultades interpersonales. Sefialaron haber comprendido la importancia de las
redes de apoyo para poder hacer frente a sus situaciones de vida y compartir sus sentimientos.
Tres de ellos dijeron haberse visto beneficiados por la busqueda de redes que comprometia el
trabajo en el grupo de OIP, como menciona uno de ellos “Ya casi no...ya casi no estoy solo, ya
casi no tengo ganas de llorar (...) siento, como que me ayudd bastante la terapia” (Participante
#1). Fue importante el sefialar la relevancia de las relaciones interpersonales, pues a partir de
esto, se fomento la busqueda active de la ampliacion de sus redes, y de “recuperar amistades” y
“buscar nuevas.” (Participante #2). Otra de las particpantes, menciond su renovada capacidad de
vincularse con las personas de su comunidad a partir de la disminucion de la sintomatologia
depresiva “ya ando mas tranquila, ya salgo a la calle méds segura ya me rio con la gente.”
(Participante #6) y el poder ahora convivir mas con su familia.

4.5.2.3.Responsabilizarse de su rol en las relaciones. Los participantes comentaron
haberse favorecido al haber podido comprender su rol en las relaciones de las que son parte,
advirtiendo el papel que juegan sus expectativas, su manera de relacionarse, y la forma de
responder en las disputas. A decir de una entrevistada “es dificil aceptar que que buscando ser
buena madre no lo he sido (...) y me duele mucho aceptarlo,” (Participante #2). Al mismo
tiempo, esto les permite el poder plantearse la posibilidad de un cambio, como lo comenté uno de
los participantes:

Quiero estar en paz conmigo quiero ser una buena persona. Creo que si fui también...

como fui una mala oveja puedo volver a ser también una buena oveja porque yo también

considero que tengo cosas buenas, ¢no? (Participante #4).

El tomar consciencia de la manera en la que los particpantes se vinculan con los otros,
“ser mas carifiosa,” (Participante #2) “tomarse las cosas menos a pecho” (Participante #1 y #4),
“ser menos agresivo (participante #1 y #4) y més tolerante (Participante #3 y #4) fue una

distinction entre los dos diferentes grupos, aquellos que fueron parte del grupo de OIP matutino y
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que concluyeron las doce sesiones, de aquellos que abandonaron la intervencién como parte de
los grupos vespertinos.
4.5.2.4. Resolucion de problemas. Tener la capacidad de “ir separando” o “partiendo los
puntos” de las situaciones de vida para poder resolver problema fue un aspecto que sefialaron tres
de los participantes. Esto, a su decir, les permitié encontrar soluciones a problemas.
4.5.2.5.Sentimiento de aceptacion ante la pérdida. Para los participantes que se
presentaron por duelo (participantes #2, #3 y #6), y aquellos que tuvieron la muerte de un
familiar cercano en el transcurso de las doce semanas (Participante #4) comentan haber logrado
al final un sentido de aceptacion mayor a partir de la posibilidad de cierre que se generd en el
grupo y la normalizacién del evento de pérdida (lo ve uno ya normal) y la consiguiente emocién.
Siento que mejoré mucho, pues. Ya... no siento este... asi de esa tristeza o amargura. De
repente es normal por la situacion como fueron las cosas 0 como son, pues me da coraje,
(no? y no entiendo y se me hace injusto e ilogico y me rebelo (...) Pero yo lo que veo es
que fue una bendicion que él me haya hablado (...) Dios me permitié volver a escuchar a
mi hermano. (Participante #2)

Tres de los participantes comentan que los beneficios obtenidos por el grupo tienen un
impacto en sus relaciones mas cercanas, haciéndolos mas fuertes para ser un apoyo para ellos,
promoviendo la asistencia a grupos de apoyo para ellos 0 mejorando la calidad de las relaciones
en su familia.

4.5.3. Observaciones del modelo OIP-G . Los comentarios de los participantes hicieron
claro que varias de las actividades y momentos habian sido particularmente Gtiles 0 memorables.
Aunque esta informacién fue relevante, nos interesaba conocer cuales factores especificos y no
especificos de la intervencion fueron importantes en el proceso. Se detallaron, entonces, en este
apartado los factores especificos y no especificos que emergieron en las entrevistas. De modo
general, los miembros del grupo matutino comentaron sentirse con herramientas a partir de las
técnicas y estrategias revisadas a lo largo de las doce sesiones. Mencionan haber hecho uso de las
mismas y haber podido ver los efectos que éstas tienen, con lo que se motivaron para seguir
investigando y buscando nuevas técnicas y programas dentro del centro comunitario para “seguir

mejorando.”
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4.5.3.1. Factores especificos (técnicas y estrategias)

Sick role. Uno de los componentes del modelo IPT que identificaron como de mayor
ayuda fue el rol de enfermo (sick role), como menciond uno de los participantes “es cierto, no
estoy asi, es mi enfermedad, mi enfermedad cual es, mi mal caracter, me siento deprimido pero le
voy a echar gaas para no sentirme asi.” El poder externalizar el problema ayudo al paciente a
desvincularse del constructo en el cuél habia estado inmerso y poder responsabilizarse de sus
acciones y su mejoria a partir de un trabajo terapéutico que le responsabilizé en su proceso de
mejoria.

Monitoreo de estados de animo. Los miembros del grupo matutino reportaron la
importancia que tuvo para ellos el tomar consciencia de su estado de animo para identificar las
situaciones que impactaban en sus emociones y disminuir la automaticidad. El participante #1
comentd

Me sirvi6 [la grafica del humor], si me sirvio. Dije ‘bueno, hoy amaneci asi pero, ;por
quée? Antes no me daba cuenta. O sea, es lo que te digo, no me daba cuenta yo de muchas
cosas. En el monitoreo, a mi me sirvié porque yo decia, yo lo tomaba normal todo. Un dia
normal, ‘ah, no, pues hice esto’ pero no tenia yo la... la... la precaucion de anotar qué es lo
que hacia, qué me habia sucedido, como lo habia resuelto. No, jnada! yo nada mas lo...
asi.. .vivia lo que tenia que vivir (...) pero a raiz de eso, ya asi... me doy cuenta.

De la misma forma, los participantes identificaron el efecto negativo que tenia en su
depresion eventos como disputas interpersonales, aislamiento, e incluso ciclos hormonales; de
modo alterno, uno de ellos sefialé el efecto positivo que tenia la activacion conductual en su
estado animico. Esto promovié no solo el auto-entendimiento, sino medidas preventivas. Sin
embargo, la participante #6 sefiald la dificultad que tuvo en llenar estas graficas debido a su
situacion de analfabetismo.

Promocion activa de las relaciones interpersonales. A diferencia de los participantes de
los grupos vespertinos, los miembros del grupo matutino sefialaron la importancia que tuvo la
promocion activa de la mejoria en la calidad de sus vinculos actuales “la [tarea] que mas me
ayudo fue el convivir mas con mis hijos. Siempre convivo bien con ellos y todos pero ahora...
comentar un poco mas... ehhh... hacerlo mas comun” (Participante #3), asi como la ampliacion de

sus redes interpersonales a partir de la busqueda de nuevas conexiones con personas de su
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comunidad. Como expresé la participante #2 “debo dar una oportunidad de tener una amiga,
¢N0?, pues si estoy sola haya alguien a quien le diga "oye me siento triste" no?”

Respiracion. Dos participantes (#4 y #6) recordaron de forma positiva las técnicas de
relajacion puestas en practica con la que concluian las sesiones. Uno de ellos comento que ahora
las realiza previo o durante sus encuentros interpersonales “las practicas que tomabamos de
respirar eso me agradoé mucho, ¢eh? ahora (inhala, exhala) y de verdad eso me ha gustado mucho
hacer ejercicio y la verdad me encanta [para] la practica de la vida, ;no?” (Participante #4).

Analisis de comunicacion. Los participantes reportaron esta técnica, vista dentro del tema
de disputas interpersonales, como auxiliar para poder tomar responsabilidad del papel que el
propio participante tenia en las discusiones y asi poder buscar las palabras mas adecuadas para
el tipo de platica en ese momento (Participante #4).

Técnica de solucién de problemas. Como se menciond anteriormente, esta estrategia
permitid a los participantes desglozar las dificultades en sus sus distintos componentes para poder
encontrar alternativas y opciones deremedio a las situaciones de vida en la que se veian
involucrados. Como dijo el participante #1 “me ayud0 bastante. porque pues yo no sabia como
resolver los problemas...”

Estructura. Tres de los participantes hablaron de la estructura del grupo a lo largo de las
doce sesiones como un componente importante del éxito del grupo., como menciond la
participante #1:

Me parece bien el como esta estructurado: Primero, o sea como un desahogo y ya después

trata mira ve, se puede hacer esto, si hay opciones. O sea S (énfasis del participante) hay

opciones. TU no las ves. A lo mejor las conoces pero no las ves.

Otro de ellos refirié que la manera en la que las doce sesiones estuvieron estructuradas de
modo escalonado desde lo sencillo hasta lo mas complejo, permitié la comprension de los temas
revisados. De la misma manera, se refirié la importancia de la estructura dentro de los 120
minutos de cada una de las sesiones, asi como el cuidado de la no-monopolizacion del espacio del
grupo para abordar los temas previstos en el manual y dar espacio de escucha a todos los
participantes. Tres de ellos mencionaron incluso su insatisfaccion cuando esto no se cumplia por
parte de uno de los miembros del grupo.

Ejercicios practicos. Que el grupo integrara tareas y ejercicios practicos tanto dentro

como fuera de las sesiones se mencion6 como una herramienta que ponia a este grupo en una
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posicién superior a grupos de apoyo sin componentes conductuales. Por ejemplo, el participante
#5, que a su vez se encontraba en un programa de Alcoholicos Anénimos (AA), comentd
“cuando vine aqui este programa vi que algo se asemejaba a aquello [el grupo de AA], no en su
totalidad pero si este... éste lo senti mas integrado, mas intimo mas positivo mas enfocado a lo
que yo tenia [depresion] (...) hay mas cosas mds cosas positivas acd, mas ejercicios que seria
bueno pues llevarlos a cabo.” De la misma manera, el participante #3 que habia participado en un
grupo de tanatologia dentro de la misma institucién comunitaria comento

Participante #3: “Maéas bien [este grupo] fue mas terreno, mas practico... alla [en el grupo de
tanatologia] eran trancazos que a veces estamos observando por meses, ;no? y aqui no. Aqui
como que son cosas que dolian pero las haciamos tan cotidiano... jque no dolian!”

Entrevistadora: ;Cémo las tareas?

Participante #3: jSi! jPrecisamente!

Las tareas, ademas, permitieron que se hiciera un momento a la semana de reflexion en
cuanto a acciones individualizadas que favorecieran la mejoria de cada participante, promoviendo
la toma de responsabilidad en el proceso de auto-cuidado. En palabras de la participante #2 el que
las dejaran en tareas yo pienso que es idoneo porque una lo piensa uno, primero piensas, piensa
uno qué va a hacer, o sea son varias cosas. de todas estas cosas, ¢las voy a hacer todas o voy a
hacer alguna? entonces voy a hacer la que me aplica, no? entonces...j ya lo pensé y decido
hacerlo!

Psicoeducacion. ElI componente de psico-educacion fue sefialado como un factor valioso
del modelo. Si bien tres participantes comentaron que les fue dificil poder comprender los
contenidos debido a su bajo nivel educativo, ambos mencionaron que conforme avanzaron las
semanas “fueron comprendiendo.” De modo contrastante, otros dos participantes mencionaron
que a partir de lo visto en el grupo buscaron mas informacién por otros medios acerca de la
depresion y herramientas asociadas a las revisadas durante las sesiones para poder complementar
lo visto en el contenido psicoeducativo.

4.5.3.2. Factores no especificos

Hablar. Tener un espacio independiente a su contexto familiar, en donde pudieran
expresarse de forma abierta fue definido como de ayuda en el grupo. Relacionado con un
sentimiento de expresion y catarsis dentro de un espacio contenido, cinco participantes refirieron

de modo expicito que hablar les permitio sentirse mas tranquilos y liberados, como “una balbula
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de escape” (participante #4). O como comentd otra més descargué el morral que cargaba”
(participante #6). Més alla que el desahogo, los miembros de los grupos comentan que hablarlo
también permitid que comprendieran las cosas de manera diferente a como lo habian hecho
anteriormente, integrando su historia de vida en situaciones causa-efecto (“uno va entendiendo
las razones”).

Sentimiento de esperanza. Tres participantes se enfocaron en el beneficio obtenido al

encontrar opciones que no habian visto, y ver la manera en la que otros resolvian sus situaciones
de vida les daba esperanza para su propia problematica, sabiendo que “vendran tiempos mejores”
(Participante #1) pero que “si pueden cambiar muchas cosas” (Participante #4).
Motivacion. Los participantes reportaron que su motivacion para sentirse mejor fue central en su
éxito. El participante #3 coment6 “Las ganas de curarme... no sé, todos veniamos con las mismas
ganas. No habria a ti te duele menos y a ti... jno!, jno! Todos veniamos... igual de malos ;no? Y
yo si vi que todos nos compusimos. Yo vi que todos si tuvimos uno mejoria.”

Experiencia dentro de una modalidad grupal. La totalidad de los participantes hablaron
del grupo como un factor favorecedor en su experiencia en la intervencion. Esto lo comentaron
desde diferentes componentes. EI més citado fue el factor de universalidad, como lo describio el
participante #3 “Creo que al mexicano no le gusta irse solo, hay un dicho muy grosero, que dice
que ni pa mear quiere ir uno solo, siempre tiene uno que ir acompafiado. jY aqui me di cuenta
que no soy el Gnico!” o la participante #6 “no solo uno trae los problemas, todos los traemos y
pues estamos todos en los problemas, diferentes problemas, no el mismo problema, diferente,
pero nadie se libera de los problemas.” Esto incluso les permitié dar una dimension diferente a su
propia situacion de vida “El ver las.. las experiencias de mis comparieros, todo lo que han estado
pasando. y verme yo reflejado pues dije ‘ps yo no tengo nada’” (Participante #1). Dicho de otra
manera, el participante #5 menciono “cuando uno escucha de los problemas de los demas te das
cuenta el tamafio de sus problemas y cuando los comparas con los tuyos te das cuenta que no son
tan grandes los tuyos como te los imaginas yo creo que nosotros somos los que los vamos
acrecentando, entonces yo en lo particular me siento bien.”

Un elemento central de cualquier grupo es el sentido de cohesion, que a diferencia de los
participantes de los grupos menos exitosos, el sentirse parte fue mencionado por la totalidad de
los participantes del grupo matutino. Uno de los participantes (#3) lo describidé “yo que ellos

estdn conmigo a como Yyo estoy con ellos, con el el sentir de cada quien, ¢{no? Me pesa lo que
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tiene el sefior, me pesa lo que tiene este sefior. Creemos que va a haber solucion” Para esta
formacion de un vinculo intimo, tres de ellos mencionaron la importancia del tamafio reducido
del grupo “[nos volvimos] como que mas compenetrados, mas agusto. Yo creo que no me
hubiera gustado si hubiéramos sido mas, la verdad te soy sincero si hubiéramos sido méas no a lo
mejor no me hubiera gustado. (Participante #1).

Por otra parte, dos de los participantes sefialaron que los consejos recibidos por parte de
los miembros del grupo fueron benéficos para ellos en esta experiencia grupal. Si bien sélo
pudieron identificar un consejo particular que les hubiera sido 0til, vincularon las sugerencias con
la experiencia de sentirse apoyados por otros “pues mire haga esto y esto para que se sienta bien
y entre todas nos ddbamos apoyo, y yo me senti muy bien” (Participante #6).

La identificacion con otros miembros del grupo ayudd a que las ganancias que
evidenciaban en los compafieros fuera un factor motivador para su propio desarrollo, como
menciond la participante #2 “si ellos pueden, ;por qué ti no puedes? (...) tienen problemas mas

79

grandes que t4.” En esta misma linea, el participante #3 coment6 “[Me sirvieron] las ganas de
curarme. No sé, todos veniamos con las mismas ganas (...). Todos veniamos igual de malos,
(no? Y yo si vi que todos nos compusimos. Yo vi que todos si tuvimos uno mejoria.”

Como obstaculo a la identificacion, tres de los participantes se vivieron Gnicos en alguin
aspecto dentro del grupo. Esto les resté la posibilidad de identificarse en un principio con alguien
mas, presentando una barrera inicial para la formacion de un vinculo con los otros. En el caso del
participante #1, fue su capacidad de palabra, limitando su participacién “De aqui del grupo, de
aqui del grupo si me costaba, a veces palabras, expresiones 0... yo veia que se comunicaban
facilmente (...) pues estan mas preparados que yo, entonces por eso les es mas facil expresarse. A
mi me costaba un poquito mas de trabajo,” aunque no por esto silenciandolo “pero atn asi yo
siento que después de que tenia que exponer, pues salia adelante.”

A su vez la participante #2 y el participante #5 fueron los Unicos representantes de su sexo
en cada grupo respectivamente. Ellos mencionaron que en un principio esto “les incomodd,” mas
no lo suficiente para abandonar el grupo “pero bueno el el punto es que yo necesitaba la ayuda y
ahi estaba! iba a ser una tonta si no la tomaba!” (Participante #2). De modo particular, la
participante #2 mencion6 que ser la menor del grupo en un principio le resulté un problema; sin

embargo, en la misma entrevista menciond “todo sali6 muy bien. Sali6 muy muy bien porque
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aprendi muchas cosas también de ellos, (...) haga de cuenta que me sirvio que ellos hayan sido
mayores, que en este sentido de que yo me proyecté [a futuro].”

Tres participantes entraron al grupo con resistencias previas a la modalidad grupal,
esperando ser atendidos de modo individual. Este rechazo estaba relacionado principalmente con
el miedo a la ruptura de la confidencialidad "si hablo cosas y luego de aqui salen..." en una
comunidad en la que podian ser identificados y conocidos. Como describid el participante #1

Dije le voy a exponer a ella mis problemas y ella me conoce y a lo mejor al rato se lo va a

decir a... ja su hermana! Porque tiene hermanas y asi, y me van a ver ‘Ah, pues este sefior

tiene tantos problemas!” O... o sea que comentara mi caso. Entonces yo admito los
primeros dias dije (...) no... jyo no voy a venir! ya no voy a venir porque me, asi vulgar se
dice, ‘me va a balconear.””

De los participantes del grupo matutino la mayor parte de ellos comentaron que un
elemento importante en la satisfaccion del grupo era el cumplimiento de las reglas,
principalmente el uso moderado del tiempo dentro del grupo, que no se explaye , 0 monopolizara
la conversacion un solo miembro. Un participante lo definié “No es que uno sea envidioso. No es
que uno quiera mas. No, pero (...) consumi6 casi todo el tiempo y se me hizo egoista. Y si, yo
comenté, ‘si sin que se moleste, pero ehh... teniamos un cuestionario (reglamento) que teniamos
que respetar el tiempo de los demads.” (Participante #3).

4.4.4. Elrol de los promotores comunitarios de salud mental.

De modo general, los participantes se expresaron de modo muy positivo su experiencia
con las promotoras de salud mental “la verdad es que ellas para mi fueron perfectas, para mi, de
veras de veras, este... para mi estuvo ideal.”Si bien muchos de ellos comentaron haber esperado
que la autora (Mtra. Karla Chavez) dirigiera el grupo, se hablé de la confianza compartida en el
promotor como un elemento que facilito la apertura inicial ellos:

La doctora Karla Chavez, por medio de ella yo voy a estar yendo a las terapias, porque ya

el sefior Enrique es un asesor que nos va a estar asesorando (...) si ella nos puso en las

manos del sefior Enrique es porgue tiene experiencia en esto y todo, entonces hay que
hacerle caso como si ella fuera la que estuviera con nosotros. En su lugar de ella esta el
sefior Enrique, hay que hacerle caso a él, porque pues yo digo, pues si ya le brindé la

confianza, nos puso en sus manos de él, es porgue le tiene confianza (Participante #6).
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El papel de voluntarias no-profesionales fue percibido en un principio desde dos puntos
antagonicos: como un inconveniente y como una ventaja. Desde el primero, una participante
comentd “mi pensamiento, pues este... fue soberbia, ;no? porque dije ‘¢;Pues qué me van a
ensefar? ¢;Qué voy a aprender?’ Honestamente asi, asi lo vi.” Otro participante menciono
“[Pensé] bueno, a lo mejor no es lo mismo porque tu eres profesional y ellas no, pero bueno...
dije, ya tomaron un cursillo por ahi, y dije ‘bueno. Voy a confiar.””

A contramano, la calidad de no-profesionales, puso a las promotoras en una posicion de
ventaja y cercania con otros participantes al ser como nosotros, haciendo mas facil la
identificacion con ellas y considerar que a diferencia de alguien profesionista podrian
entenderles. Como lo ejemplifican las siguientes frases:

“Entonces pues dije bueo ps tran- son como nosotros tienen sus mismos problemas que nosotros,
este... parecidos, no iguales. Entonces con esa experiencia de ellas pues nos van a ayudar a
nosotros. es lo que yo, si si vi que eso fue lo que nos ayud6 bastante bastante bastante.”
(Participante #1)

0]

“Yo senti que era gente que venia con problemas como yo. Entonces que si nos iban a
comprender. Que si saben de lo que estaban diciendo, porque posiblemente, disculpe la
expresion, pero usted como maestra a lo mejor estd muy alivianada, muy agusto, muy en paz y no
sabe eh... a nivel populacho que siente uno, no no no no sé cémo explicarlo, pero yo sé que ellas
se lo estamos diciendo, comentando, también habian pasado, estaban pasando... pero sabian lo
que uno posiblemente sentia. jEso si me gusto! (Participante #3)

Lo anterior se sumO a experiencias negativas que habian tenido previamente con
psicélogos, como recordd un participante “[Fuimos con] una psicologa y jay! que uno ahi se
sintid mal mal, uno que ellos, porque empezé de repente a hablar de su hermana, su hermana, y
chille y chille. Y uno por aca (risas) [pensando] ‘nosotros somos los malos’!!” (Participante #3).
A demaés, existe una creencia generalizada de que las psicologas o profesionales tendrian una
posicion diferenciada de las personas que viven en el pueblo de Santa Fe 0 no han tenido estudios
de licenciatura “las pocas veces que fui con esta psicologa con mi hija como que muy cortante,
como que era muy... muy dada a si misma” (Participante #1).

Como atributos importantes de los promotores comunitarios, identificaron principalmente

a las ganas de ayudar (nos), su disposicion y compromiso, que tenian mucha intencion y que se
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esforzaban demasiado como elementos de su éxito. La participante #2 lo describié “bueno, pues
ellas quieren [ayudar], pues yo me dejo (...) la intencidn aqui estaba y las cosas salian. y todo
salio muy bien. y en realidad yo ahora veo que que que estdn muy comprometidas, o estaban muy
comprometidas y eso pues Yo lo vi y sali6 bien. y yo creo que a todos nos ayudo.”

Los participantes reportaron la importancia de la confianza que lograron generar los
promotores comunitarios dentro del grupo por medio de habilidades de escucha, y un trato
educado en donde ellas “motivaron a estar agusto ahi.” Como mencion¢ la participante #6 “Los
consejos [ayudaron]. La ayuda que pues que nos... que [nos daba oportunidad] de abrirnos yo de
mi parte yo salia muy agusto y... jme gustd mucho! mucho me gustd, me gusté cdmo nos trataba
el sefor Enrique.”

La cercania interpersonal con la que se relacionaron promotores comunitarios con
participantes se evidencid incluso, en ocasiones buscando personalmente a los participantes que
habian faltado a las sesiones para darles seguimiento. Esto ultimo fue recordado por uno de los
participantes como un evento significativo dentro del grupo.

Por ultimo, Unicamente un participante hizo mencion del hecho de ser miembro de la
misma comunidad de la promotora. Contrario a lo anticipado, que esto le haria sentir inseguridad
para expresarse dentro del grupo, comenta que le hizo sentir una mayor “cercania,” ya que
aungue habian vivido cerca y convivido en la infancia debido a que sus respectivos papas habian
trabajado juntos, “nunca habian tenido la oportunidad de saludarnos.”

4.5.4. Factores a mejorar del proyecto.

Los participantes refirieron siete elementos que pudieran considerarse para mejorar el
proyecto. En primer lugar, dos de los participantes con un nivel de escolaridad bajo, refirieron
sentirse en desventaja frente al resto de los comparfieros y con dificultad para comprender los
temas que se abordaban, los cuales se percibieron como muy técnicos, lo cual representd un
obstaculo para su participacion en el grupo. Uno de ellos coment6d “no tuve esa educacion de
estar leyendo y todo eso. A veces no sé ni como expresarlo, a veces no sé ni como tomar una
palabra objetivamente, ;si? Tt me puedes hablar técnicamente y yo me quedo asi... hasta que no,
no, digo ‘Ah, es que quiso decir eso.”" La participante #6, por su parte, comento que su situacion
de analfabetismo le hizo muy dificil beneficiarse de las tareas ‘“no hice nada porque le soy
sincera, yo como fui nifia de la calle y no fui a la escuela (...) yo no sé leer, yo no sé escribir, no

le di tiempo a esto porque yo no fui a la escuela.”
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La mitad de los participantes comentd que las dos horas de sesion eran exiguas, y se les
hacia chiquito (participante #3), haciendo falta dedicar mas tiempo por sesién, pues es muy dificil
trabajar emociones y sentimientos con un control de tiempo (Participante #2). Esto se vinculo
con el seguimiento de un reglamento que limitara el uso del tiempo por una sola persona dando
espacio a que el tiempo designado para la reunion fuera dividido de modo mas equitativo por
todos los participantes. Uno de ellos, incluso, sugiri6 el uso de una campanita para sefialar el
limite de tiempo. A demas, un participante comentd que doce semanas eran insuficientes,
sugiriendo una modalidad de mas largo plazo “siento que fue poco tiempo. Y no sé, no... siento
este que... me falta més. Acabar de comprender... no, no sé¢ qué mas;” sin embargo, ¢l mismo
comentd que no queria depender del grupo.

Para ayudar con un uso de tiempo mas eficaz y hacer del grupo uno més dinamico, la
participante #2 sugirio dar apoyo técnico a las promotoras “Yo a lo mejor propondria, (...) un
poco méas de tecnologia, digamos en el sentido de que en esta manera se aproveche mejor el
tiempo, (si? entonces por ejemplo en lugar de que se peguen los carteles (...) pues puede ser
hasta mas visual”

Unicamente un participante menciond que hubiera esperado la presencia de un profesional
de salud mental en el grupo aunque fuera de modo esporadico para “corregir o aumentar lo que
nos enseflaron Mariana y Lupita” (Participante #4). Y aunque aclararon la resistencia inicial que
tuvieron ante la intervencién de promotoras no-profesionales en la direccion del grupo (ver
apartado EIl rol de los promotores comunitarios de salud mental), esto no lo mencionaron
nuevamente como un aspecto a mejorar del proyecto.

Desde un lado operativo, otros factores que mencionaron los participantes que dieran luz a
su inasistencia o la de otros fueron los horarios, la falta de promocién y el tiempo de espera. Con
respecto al factor de horarios fue importante para los dos participantes de los grupos vespertinos,
“Desgraciadamente la situacion econdmica ahorita no se tiene tan plena como para estar este
dejando cosas pendientes, entonces por eso fue por lo que mas me... Lo que no me gustd!”
(Participante #5), mientras otra comentd que “por mas que queria salir del trabajo, no lo logré”
(Participante #6). Uno de ellos propuso iniciar el grupo a partir de las 8 de la noche pues “ya uno
ya practicamente a las 7 ya mas 0 menos uno ya se empieza a desocupar y en y en... por eso ya a

las 8 se nos hace mas tranquilo.”
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Por otra parte, se mencionaron la aceptacion de la problematica personal, y la falta de
promocion “yo creo que un poco de promocion estaria estaria perfecto. fuera de lo que es la Casa
(...), la gente que viene no tiene ni idea de todo lo que hay aqui” (Participante #2). Otro
problema asociado al ingreso fue el tiempo que tomé desde la entrevista inicial al inicio del
grupo, lo que en el caso de un participante lo hizo buscar una alternativa “yo ya habia solicitado
aqui el apoyo y pues por el tiempo que se tardaron yo busqué otra opcién la cual fue AA. Ahi fue
donde estuve recibiendo la... o estoy, porque sigo yendo” (Participante #5).

4.5.5. Motivos de inasistencia o baja.

Se valoraron algunos motivos de inasistencia o bajas en los tres diferentes grupos. Tres
participantes (4, 5 y 6) habian faltado a varias sesiones o abandonado el grupo por completo. Se
mencionaron incidentes familiares, “un familiar de mi esposa pues se puso muy mal y este
tuvimos que apoyarlo” (Participante #5) o el diagnostico y muerte por cancer de un sobrino
(participante #4); contratiempos como el robo de un vehiculo (Participante #4).

Los tres participantes mencionaron cuestiones laborales como un obsticulo para la
asistencia “se vinieron cosas bien pesadas ya terminaba bien cansado, jpero bien cansado! tiempo
extra [en el trabajo]” (Participante #4), “por cuestiones de trabajo también a veces podia a veces
no podia. No pude tener esa constancia que me hubiera gustado tener” (participante #5), o “ya no
pude venir por el trabajo. Por mas que queria salia tarde y tarde y tarde (...) ya nada mas me
desocupo un poquito pero si quiero regresar’” (Participante #6).

A pesar de lo anterior, uno de los participantes que abandono el grupo comentd “yo si
siento que si es muy muy importante darnos un tiempo para nuestra salud que yo siento que es lo
mas importante que se supone que es de lo que se trata el programa” (Participante #5). Otro,
explicé su inasistencia desde una oposicion a la dependencia:

No voy a depender de ir a ver a alguien o estar conviviendo con alguien para

cambiar, ¢no? entonces... no quiero depender de nadie ni de nada. Pero si estoy abierto a

ayuda, porque creo que también la necesito (...) Si me dolid, me doli6 el ya no verlos [a

los miembros del grupo], ¢no? Me entristecidé porque a mi me gustaba. En lo personal a

mi me gustaba mucho. Pero dije, no, o sea se cerr6 un ciclo y lo cerré bonito, lo cerré muy

bonito (Participante #4).
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Capitulo 5
Discusion y conclusiones

El presente apartado pretende hacer un analisis integrativo de los resultados generales
obtenidos bajo la luz de la literatura y los estudios explorados con el objetivo de analizar las
hipotesis planteadas al inicio de la investigacion, asi como la aproximacién a una respuesta al
problema de investigacion desde su objetivo general: Evaluar la viabilidad de un programa de
orientacion interpersonal grupal para el manejo de la depresion a través promotores comunitarios
de salud mental de la Comunidad de Santa Fe con un entrenamiento exprofeso. Para poder
responder a esta pregunta, se valoro necesario abordarlo desde una evaluacion de efectividad, y
no de eficacia; es decir, desde una vision de la factibilidad de la transportacion de un modelo
teodrico-préactico a la realidad comunitaria (De Mello, Mari, Bacaltchuk, Verdeli & Neugebauer,
2005; Howard, Moras, Brill, Martinovich, & Lutz, 1996; Lambert, M.J., & Olges, 2004; Olfson,
1999; Schoenwald & Hoagwood, 2001), por medio de un protocolo de investigacion mixta
(Beutler, & Karno, 1999; Machado, 1994; Pilkonis & Krause, 1999). El estudio cuantitativo, en
el que se realiz6 un analisis estadistico pre-post de las variables operacionalizadas que calcularan
el efecto obtenido de la intervencion; y una linea cualitativa que valord el proceso de cambio
durante el proyecto, asi como una apreciacion de la visién de los mismos participantes en el
proyecto. Es decir, que se pretende estimar los objetivos especificos del estudio y dar respuesta a
cada uno de estos para el acercamiento a la pregunta principal desde la integracion de los cuatro
estudios realizados, asi como las propuestas teoricas estudiadas y la experiencia particular de esta
comunidad.

Finalmente, este apartado integra una serie de conclusiones planteando argumentos que
sefialan la relevancia del tema al tiempo que explica los resultados, las implicaciones de los
mismos a nivel tedrico y practico, propuestas de investigaciones futuras, asi como limitaciones
identificadas de esta tesis doctoral.

Se ha argumentado que no podremos entender el cambio terapéutico meramente por
medio de un modelo de investigacion cuantitativa, sino que se requiere de la experiencia de
aquellos que la viven (Hoddgetts & Wright, 2007), asi como de un analisis del proceso que ha
sido previamente validado y valorado para conocer el medio por el que se lleva a cabo este
cambio; es por esta razon que se busco responder a la pregunta de investigacion por medio de un

protocolo mixto. En el caso de los resultados de esta tesis, las diferencias observadas en ambas
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mediciones confirman la necesidad de realizar investigaciones clinicas en modalidades mixtas
para enriquecer la informacion y explorar tematicas no anticipadas relacionadas al cambio (Shine
& Westakot, 2010). A demas, de esta manera se devuelve la voz al participante, conociendo su
experiencia desde la vivencia subjetiva (Binder, Holgersen & Nielsen, 2009; Burck, 2005;
Gennaro, 2011) con el fin de proponer un modelo de intervencion individualizado y basado en las
necesidades de la comunidad (Howard, Orlinsky & Lueger, 1994; Orlinsky & Rgnnestad, 2000).

El primer objetivo presentado, desde el protocolo de investigacion cuantitativa fue el de
estimar el efecto de la intervencion de orientacion interpersonal grupal en las medidas de
sintomatologia depresiva, apoyo social y sentimiento de autoeficacia. En el caso de la
sintomatologia depresiva, se confirmd la hipdtesis propuesta inicialmente: Que existe una
diferencia significativa al punto de corte de 14 evaluado a través del puntaje de Hamilton en el
grupo experimental tras las 12 semanas de orientacion interpersonal grupal. Esto es, que
consistente con la literatura (Brakemeier & Frase, 2012; Cuijpers, Geraedts, van Oppen,
Markowitz, van Straten, 2011; De Mello, et al., 2005; Markowitz, 2014; Mulcahy, Reay,
Wilkinson & Owen, 2010), el modelo de Orientacion Interpersonal Grupal si tiene un impacto
positivo en la disminucion de sintomatologia depresiva medida por la escala de depresion
Hamilton. A demas, estos resultados se mantuvieron después de 3 y seis meses posteriores a la
intervencion.

Congruente con los teodricos (De Mello, et al., 2005; Mufson, 2010; Mufson, Pollack,
Olfson, Weissman, & Hoagwood, 2004; Reay, Stuart, & Owen, 2003; Weisz, Weiss, &
Donenberg, 1992) este modelo presentd no solo su eficacia, sino su efectividad en la
disminucion sintomatolégica, sosteniéndose igualmente, en modelos comunitarios como el
realizado en este proyecto. Esto sugiere que méas alla de validaciones clinicas, la TIP adaptada
puede ser llevada a cabo de modo exitoso en condiciones “reales,” en sociedades colectivistas y
en culturas diversas, ademas de facilitar el acceso para personas viviendo en situaciones de
pobreza (Frank, Ritchey & Levenson, 2014; Mufson, 2010; Mufson, Pollack, Olfson, Weissman,
& Hoagwood, 2004; Verdeli, 2008). Esto también es consistente con la literatura (Levenson et
al., 2010), que ha encontrado que los beneficios se generalizan a las cuatro areas de trabajo y que
los resultados son indistintamente positivos bajo un esquema de terapia individual, asi como
grupal (Bass, Neugebauer, Clougherty, Verdeli, Wickramaratne, Ndogoni, & Bolton, 2006;
McKenzie & Gravobac, 2001; Mufson, et al., 2004; Reay, et al., 2012; Stuart & Robertson,
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2012; Verdeli et al., 2003; Wilfley, Mackenzie, Welch, Ayres, et al., 2000); no obstante, como
menciona Ciujpers y colaboradores (2011), los modelos grupales si tienen una mayor tendencia a
muerte experimental, lo cual disminuye en un nivel general su efectividad.

De modo especifico, la reduccion de la sintomatologia se dio en un nivel mayor al 50% en
la evaluacion posterior a las doce semanas. Esto no es so6lo el punto de corte ideal y mas comun
desde los estudios clinicos (Stahl, 1999), sino que ha sido asociado a una recuperacion total con
menor riesgo de reincidencia (Paykel, Ramana, Cooper, Hayhurs, & Barocka, 1995), aunque esta
prediccién ha sido debatida (Dombrovski, Cyranowski, Mulsant, Houck, Buysse, Andreescu, et
al., 2008); sin embargo, se ha propuesto que existe una reduccion del riesgo de recaidas una vez
que se mantienen los resultados dos meses posteriores a la intervencion (Frank, Prien, Jarrett,
Keller, Kupfer, Lavori, et al, 1991). En el caso de este estudio, los resultados se mantuvieron
hasta seis meses posteriores a la finalizacion del grupo.

Por otra parte, la remisién se reconocio en el mismo discurso de los participantes dentro
de las sesiones al aplicarse ellos mismos los cuestionarios y tomar conciencia de su propia
disminucion sintomatoldgica; asi como posteriormente, durante las entrevistas, en las que
expresaron mejorias principalmente en cuanto a patrones de suefio y hambre, asi como en los
sentimientos de tristeza, desesperanza e indefension caracteristicos de este trastorno (DSM-5,
2013). Si se considera la hipodtesis de la “cicatriz de la depresion,” que propone que ciertos
sintomas persisten incluso de modo posterior a intervenciones psicoterapéuticas para pacientes
con este trastorno (Shea, Mueller, Solomon, Warshaw, & Keller, 1996), se contempla la
normatividad de los resultados obtenidos en este proyecto; sin embargo, se ha propuesto que
Unicamente el sintoma de insomnio ha sido vinculado con un mayor riesgo a recaidas
(Dromovski, et al., 2008), lo que sugiere que los participantes en este estudio tendrian menor
riesgo a una reincidencia en el trastorno.

En contraste, contrario a la hipétesis planteada, en la valoracion cuantitativa, no se
encontraron diferencias significativas en la percepcién de apoyo social en el grupo experimental
tras las 12 semanas de orientacion interpersonal grupal. Para nuestra sorpresa, inclusive se vio
una disminucion en las medidas de esta variable en la mediciones operacionalizadas a partir del
inventario de apoyo social utilizado (Palomar, Matus & Victorio, 2013). Esto es particularmente
inesperado debido al alto componente de habilidades sociales y foco en la ampliacion de las redes
sociales y la calidad de las mismas (Brakemeier & Frase, 2012; Weissman, Markowitz, &
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Klerman, 2007), pues como propone el modelo original (Markowitz, 2003; Robertson, 1999;
Sloan et al., 2009), es a partir de la promocion de un mejor funcionamiento social, que se
consigue el alivio de la sintomatologia depresiva (Stuart & Robertson, 2012; Weissman &
Markowitz, 1998). Sin embargo, contrario a la propuesta original por los autores (Klerman,
Weissman, Rounsaville, & Chevron, 1984), el funcionamiento social al inicio del tratamiento no
esta directamente asociado al impacto de la intervencion y el riesgo de recaida, sino otros factores
como la intensidad de la psicopatologia y la comorbilidad con ansiedad (Feske, Frank, & Kupfer,
1998).

Por otra parte, en este estudio se encontrd un patron no esperado en las medidas de apoyo
social, ya que el objetivo del modelo es precisamente el desarrollo de habilidades sociales para
poder crear, ampliar, fortalecer o mantener los recursos sociales disponibles para el sujeto (Crow
& Luty, 2005). Al mismo tiempo, estos resultados pudieran sugerir que la relacion entre apoyo
social y disminucion de la sintomatologia depresiva no es directa, como lo proponen varios
autores (Acufia & Bruner, 2009; Bambara, 2011; Marrero Quevedo & Carballeira Abella, 2010;
Weber, Puskar, & Ren, 2010) sino que responde a la calidad de las relaciones y, probablemente, a
la disponibilidad evidenciada de estas redes bajo situaciones de adversidad (Marrero- Quevedo &
Carballeira- Abella, 2010). A demas, es relevante considerar que el medio social en el que se
desenvuelven los participantes mantuvo altos niveles de agresividad, asi como situaciones
adversas como muertes de personas cercanas, y adversidades econdmicas. Esto pareciera
consistente con la propuesta de Mitchell & Ronzio (2011), en donde el apoyo social no sirvio
como moderador de los eventos estresantes para las mujeres afroamericanas viviendo en
vecindarios altamente agresivos, e inconsistente con la de Cohen & Willis (2005), entre otros
autores (Berenzon-Gorn, Saavedra-Solano, & Alanis-Navarro, 2009; Cobb, 1976).

Lo anterior lleva a plantear dos hipdtesis. La primera de ellas, que las puntuaciones
obtenidas en la segunda aplicacién pudieran reflejar una valoracion mas realista de las fuentes de
apoyo, con base en un andlisis critico y reflexivo de los recursos sociales con los que se cuenta.
La segunda, que estos resultados pudieran ser reflejo de una regresion hacia la media, reflejado
en la disminucion de los indices de desviacion estandar. Otra explicacion para estos resultados no
significativos, es que el efecto de la intervencién en apoyo social no fue el mismo para todos los
participantes, promoviendo que Unicamente unos de ellos enfocaran su trabajo en la mejoria de la

calidad de sus relaciones sociales. Efectivamente en el anélisis previo, tres de los participantes no
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referia la falta de apoyo social como un problema, mientras que uno de ellos si lo hacia; sin
embargo, el area de trabajo al que la mayor parte de ellos pertenecia (déficits interpersonales) si
presupone una falta en la calidad de las redes de apoyo percibida por los individuos. Asimismo,
pudiera ser que la mejoria en las relaciones sociales existentes no se viera reflejada en la
medicién al final de la intervencidn, mas si lo hiciera en los tres meses posteriores y més tarde se
disminuyera a partir de los conflictos presentados en la vida ordinaria y la incapacidad de
generalizar los aprendizajes del grupo a problematicas interpersonales futuras.

El analisis la informacion obtenida a través de los mismos participantes, por medio de
entrevistas y seguimiento de sesiones, sugiere a partir de su discurso que si mejoraron la calidad
en las relaciones con sus redes cercanas en cercania y comunicacion tanto dentro de las sesiones
(estudio 3), como en la entrevista posterior (estudio 4). A demas, comentaron haber disminuido la
frecuencia asi como la intensidad de las disputas, al tiempo que se involucraron en una busqueda
activa de nodos interpersonales nuevos o descartados. Esto va de acuerdo a la propuesta original
planteada por Klerman y colaboradores (Klerman, Weissman, Rounsaville, & Chevron, 1984)
que promueve estrategias de afrontamiento a los problemas interpersonales, asi como habilidades
de comunicacion que disminuyan la frecuencia de las disputas interpersonales (McKenzie &
Gravobac, 2001; Stuart & Robertson, 2012)

En respuesta a la tercera hipétesis propuesta para este trabajo, que el sentimiento de
autoeficacia aumentaria de manera estadisticamente significativa en los usuarios del grupo en
orientacion interpersonal tras las 12 semanas, esta no se confirmd. Si bien tres de los cuatro
participantes tuvieron un incremento en los niveles de autoeficacia, esto no fue una diferencia
significativa. A pesar de lo anterior, de modo cualitativo los pacientes comentaron sentirse en
mayor control de su vida y sus relaciones. Esto es, que aunque las diferencias no pudieron
evidenciarse de modo cuantitativo, cualitativamente los beneficiarios expusieron tener un mayor
sentimiento de competencia personal por al menos dos vias: en primer lugar, a través de la
enunciacion explicita de este logro durante la entrevista posterior, y complementariamente, a lo
largo de la intervencion, evidenciado en el alto namero de momentos innovadores de protesta,
nuevas posiciones, que ha sido referido como la forma de renovarse a si mismo de un modo
“proactivo, afirmativo y asertivo” (Gongalves, et al., 2009 p. 114). Este resultado es consistente
con otros estudios, en el que se presenta el reposicionamiento del paciente de un estado de

pasividad, a uno afirmativo luego de una intervencion en TIP (Crow & Luty, 2005; Verdeli,
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2008). Paralelamente, este mismo efecto, asociado al constructo de empoderamiento (Conger &
Rabindra, 1988), se ha visto como resultado de intervenciones terapéuticas grupales
independientemente de la orientacion y objetivos (Becker, Crivelli- Kovach, & Gronseth, 2004;
Brownstein, 2008; Gutiérrez & Ortega, 1991; Hatzidimitriadou, 2002; Ruffolo, Kuhn, & Evans,
2005).

Si se sostiene lo anterior, se dificulta la posibilidad de descartar si el efecto en las medidas
de autoeficacia se relaciona puntualmente al modelo de OIP manualizado o a la modalidad grupal
empleada y los factores asociados a este formato de intervencion (FTG). Los resultados de esta
investigacion resaltan de modo sobresaliente al altruismo. Sin duda, uno de los argumentos para
realizar la intervencion comunitaria en un modelo grupal fue la premisa de estos FTG y su efecto
positivo en las variables dependientes en este estudio (depresion, autoeficacia, apoyo social).

De modo mas detallado, dentro de la linea de investigacion de los efectos de la
intervencion se sumé un analisis del proceso de proceso de cambio y el rol de los factores
terapéuticos grupales. Respecto al primero, considerandolo todo, hubo diferencias entre los
mismos miembros del grupo; sin embargo, se habla de una eficacia significativa en el proceso en
el andlisis cualitativo de los movimientos en el discurso a partir de la posibilidad de una narrativa
alterna que permitié una vision de si mismos mas autoeficaz y esperanzadora que diera pie a la
accion en su rutina personal y en la interaccion con los otros. Esto con el fin de mantener y
mejorar las relaciones dentro de sus redes interpersonales. Consistente con la literatura (Fonagy,
1996; Machin, 2010; Markowitz & Weissman 1995; Sue, Sue, & Sue, 1994 en Becker, Crivelli-
Kovach, & Gronseth, 2004), esta mejoria cualitativa en las relaciones interpersonales dio pie a un
sentimiento de bienestar expresado en su discurso, sobre todo en las Gltimas sesiones.

Si bien hubo una diferencia intragrupo en cuanto a la asistencia, considerando la teoria de
“el efecto de dosis,” los resultados en cuanto a niveles de mejoria pueden ser equiparables entre
8, 12 y 16 sesiones de intervencién en al menos 50% de los participantes en niveles de mejoria
(Howard, Kopta, Krause, & Orlinsky, 1986; Lopes, Gongalves, Fassnacht, Machado, & Sousa,
2015; Molenaar, Boom, Peen, Schoevers, Van, & Dekker, 2011; Kadera, Lambert, & Andrews
1996). Esto se ha observado incluso en el modelo abreviado de TIP (Swartz, Frank, Shear, Thase,
Fleming & Scott, 2004; Swuartz, Grote, & Graham, 2014), aunque muchas de estas
investigaciones no consideran caracteristicas personales de los participantes (Feaster, Newman,

& Rice, 2003). Sin embargo, esto significaria que a partir de las 8 sesiones, se esperaria un
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beneficio equiparable para tres de los cuatro participantes del grupo de Orientacion Interpersonal,
excluyendo Unicamente a uno de ellos.

Mas relevante aun es el analisis de la prominencia y el flujo de los momentos innovadores
por participante a lo largo de las 13 sesiones, el cual parece consistente con la literatura (Alves,
Mendes, Gongalves, & Neimeyer, 2012) en su analisis desde diversos angulos. En primer lugar,
se evidencid que los participantes que dedicaron mayor tiempo a la reconceptualizacion
(valorado por el numero de eventos identificados) tuvieron indices de mejoria superiores
(Goncalves, 2012) al tiempo que les ayudo a mantener el cambio (Alves et al., 2012). Este fue el
caso de Ivonne y Tofio. Por otra parte, los flujos de aparicion de los Ml se presentaron de la
manera en la que se propone tedricamente, es decir, comenzando con MI de protesta frente la
situacion de vida actual y accién o conductas que difieren de la rutinaria, dando cabida a un
proceso reflexivo que permitié la toma de distancia de la situacion problematica y el analisis de
los cambios obtenidos por las anteriores (accién y protesta). Esto a su vez permitio el surgimiento
de una toma de nuevas posiciones subjetivas frente a la contrariedad y un mayor nivel reflexivo
tanto en el efecto de estas acciones, como de este nuevo entendimiento diferenciado de si mismo
y de las modificaciones que de esto devinieron. La capacidad de atender y mantener las
conductas congruentes con esta nueva narrativa, asi como de identificar el proceso que dio pie a
las mismas se presentd en la segunda mitad de la intervencion en aquellos participantes que
mostraron resultados optimistas. Por el otro lado, aquellos que tuvieron un impacto mas modesto
retornaron a una narrativa de si mismos y de los otros de modo afin a la que expusieron en las
sesiones introductorias.

De manera similar, en el estudio de los factores terapéuticos grupales se obtuvo
evidencia de la funcién del grupo en los logros obtenidos para alcanzar los objetivos planteados
al inicio de la intervencion. Asimismo, se observaron algunas de las preocupaciones previas que
expresaron los participantes a ser parte de un grupo, destacando cuestiones de confidencialidad y
uso de tiempo, que se abordaron a partir del seguimiento de un reglamento presentado al inicio
del grupo. A la inversa, los factores que contribuyeron a lo largo de las doce sesiones fueron
altruismo, aprendizaje interpersonal, catarsis, cohesién, guia, conducta imitativa, universalidad,
habilidades de socializacion y esperanza.

Hablar del trabajo comunitario integra necesariamente el componente de redes sociales y

el apoyo que de ellas deriva (Machin, Merlo & Milanese, 2009). Asi pues, la intervencion para



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 281

depresion con objetivos comunitarios interviene a partir de la formacion, mantenimiento y
solidificacion de vinculos interpersonales que brinden provisiones de apoyo en momentos de
distrés psicosocial. Para ello, el trabajo en grupo es preciso para el logro de estos objetivos por
medio de sus FTG, como este estudio sugiere. Asi, los FTG juegan un rol fundamental en el éxito
de la intervencién y sobretodo la generalizacion de la experiencia al contexto en el que se
desenvuelven regularmente los participantes. Se sugiere, entonces, que estos FTG funcionaron
como variables mediadoras en el cambio observado. Esta modificacion se evidencio de modo
cualitativo, a partir de los Ml, y de modo cuantitativo, a partir de los resultados observados en el
estudio 1.

Como en estudios previos (Hatzidimitriadou, 2002; MacMahon, Kroese, Jahoda,
Stimpson, Rose, Rose, et al., 2015), el aspecto relacional y apoyo percibido entre los miembros
del grupo fue reportado de forma mas positiva que las técnicas y estrategias especificas del
modelo. Esto esta relacionado con el factor de emocional de la cohesion y la importancia que ésta
tiene en la obtencién de apoyo emocional (MacDonald, Sinason, & Hollins, 2003; Pert, Jahoda,
Stenfert- Kroese, Trower, Dagnan & Selkirk, 2013; Steihaug, Ahlsen & Malterud, 2002) y de
consejo (Antonovsky, 1988; Broadhed, Gehlbach, Degruy & Kaplan, 1989). Mas aun, esta
cohesion se apuntald, como en otras investigaciones de los factores de universalidad e
identificacion (Nygaard et al., 2014).

Por una parte, los participantes reportaron principalmente al factor grupal de universalidad
“nadie se libra de los problemas” como facilitador para normalizar su situacion de vida y las
dificultades experimentadas; por otra, el sentirse identificados con otros miembros del grupo
resultd benéfico para poder promover el esfuerzo mutuo y la motivacion de cambio “si otros
pueden y te enteras que tienen problemas mas grandes que tl, pues... ;por qué yo no?” Esta
informacidn hace evidente la necesidad de rescatar los procesos grupales e interpersonales en las
intervenciones en depresion para eficientar los resultados de las mismas (Lara, Navarro,
Acevedo, Berenzon, Mondragoén, & Rubi, 2004).

Por el contrario, los retos a la participacion tenian que ver con nerviosismo previo que
generd en un principio inhibicion y resistencia, de acuerdo a los informantes los principales
argumentos fueron el de contrastar con el resto de los integrantes, contraponiéndose a la

identificacion (Yalom, 1995), y dos temas en relacion a las normas iniciales: confidencialidad y
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uso del tiempo. Sin embargo, si bien la totalidad de los participantes se acercé a pedir ayuda
individual, ninguno de ellos hizo afirmaciones negativas ante el grupo en si.

En cuanto al andlisis de la pertinencia y viabilidad del Modelo interpersonal (TIP), como
base teodrica y practica en la adaptacion para el modelo de OIP, se estimd desde distintos
enfoques. Por una parte, para poder describir el proceso de cambio de los participantes se
diferencié a partir de las areas de trabajo presentadas por el modelo de TIP (Klerman,
Weissman & Rounsavile, 1984). Estas son disputas interpersonales, transicion de rol, duelo y
déficits interpersonales o aislamiento (Para una revision puntual de cada una de las areas refiérase
al capitulo de Depresion, en el apartado de tratamientos: Modelo de Psicoterapia Interpersonal).
La teoria propone que a partir del area a trabajar se desarrolla un objetivo individualizado que
busca mejorar las relaciones con base en las necesidades que estos estresores psicosociales
desencadenan en cada uno de los participantes del grupo. Durante la cuarta y quinta reunion, cada
uno de los participantes del grupo conocid e identifico el area de trabajo asociada a su depresion,
en la cual enfocarian el trabajo.

De modo consistente con la teoria de Hammen (2009), las disputas interpersonales fueron
el principal disparador de la depresion en este grupo. La propuesta de la autora se centra en que
los individuos con depresion incrementan sus estresores psicosociales debido a caracteristicas de
personalidad, cognoscitivas y de apego inseguro ansioso. Esto, a su vez, incrementa las
probabilidades de rupturas interpersonales ya que los individuos presentan un sesgo de atencion a
la retroalimentacion negativa (Casbon, Burns, Bradbury, & Joiner, 2004), una menor habilidad de
solucién de problemas interpersonales una vez que estos se presentan, y un patron cognoscitivo
de apoyo y una expectativa negativa de apoyo de parte de los otros (Davila et al., 1996), lo que
promueve los conflictos interpersonales. Esto provoca un tipo particular de relacién con el otro
que se sugiere pudiera estar generalizada a la manera comdn de vincularse en esta sociedad,
viviendo bajo estos estresores —y relacionados a su inicio, al mismo tiempo- o de modo particular
a los sujetos que padecen de la psicopatologia depresiva.

Por otra parte, los cuatro participantes de este estudio habian pasado por un periodo de
aislamiento asociado al cuadro depresivo (Dill & Anderson, 1999), que los llevo a disminuir la
calidad asi como la cantidad de sus redes sociales. Acorde a lo propuesto en la teoria
interpersonal de la depresion descrita previamente, uno de los factores de riesgo principales

asociados a la depresion es el aislamiento y la soledad, que se manifiesta en la ausencia de nodos
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interpersonales o la dificultad para obtener los recursos necesarios para hacer frente a los
estresores psicosociales (Stuart & Robertson, 2012). Recursos que se obtienen de las redes
sociales. De modo paraddjico, los individuos con depresion tienen un antecedente en falta de
habilidades sociales, ya sea por falla en el aprendizaje de las mismas debido a la transmision
intergeneracional del trastorno (Eberhart & Hammen, 2010), como por prestar una mayor
atencion a la vida cognitiva que a los vinculos y las oportunidades de interaccion social (Tse &
Bond, 2004), lo que dificulta su acceso a estos recursos. En el caso de los cuatro participantes, su
tendencia al aislamiento, propuesto como parte del cuadro sintomatoldgico de la depresion (APA,
2013), se auna a un deseo por la soledad asociado a irritabilidad, la desconfianza y siendo esto
una barrera a la mejoria.

Ademads, para esta valoracion de la pertinencia del uso y adaptacion del modelo
Interpersonal para el manejo de depresion en nuestro pais, la retroalimentacion acerca de la
experiencia en el grupo de orientacion interpersonal por los usuarios fue positiva en general.
Algunos componentes fueron particularmente dtiles, como el comprenderse deprimidos, la
promocion activa de las relaciones interpersonales, las técnicas de relajacion, el analisis de modos
alternos de respuesta, tener un espacio seguro en donde poder hablar. La mayor parte de los
participantes reporta sentirse mejor que al ingreso y poder tener una relacion més satisfactoria
CON SUS personas cercanas.

Como se ha reportado en diversas investigaciones (Clarke, Rees, & Hardy, 2004;
Hodgetts, Wright & Gough, 2007), se mencionaron factores tanto no especificos o comunes,
como especificos que fueron de ayuda. En cuanto a los factores especificos utilizados en este
modelo. Es relevante sefialar que no se conocen estudios que hayan valorado de modo cualitativo
la experiencia en una intervencion bajo el modelo de TIP, Unicamente un estudio de caso
realizado en 2005 (Crowe & Luty, 2005), probablemente debido a que la TIP utiliza técnicas
derivadas del modelo Cognitivo- Conductual (Weissman, Markowitz, & Klerman, 2000). Aunque
de modo general, la mayor parte de sus componentes se han identificado como factores que
facilitan la recuperacion identificados por los usuarios (Bledsoe, Lukens, Onken, Bellamy, &
Cardillo-Geller, 2008). Sin embargo, varios factores utilizados en esta intervencién fueron
destacados de modo espontaneo por los participantes como el darles el rol de enfermo (“sick
role”), lo que promueve la adherencia al tratamiento (Swartz, 1999), o el monitoreo de estados de

animo a partir de las graficas del humor. Esto ultimo coincide con el incremento de conciencia
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que ha sido reportado en estudios previos (Gershefski, Arnkoff, Glass, & Elkin, 1996), pues los
participantes comentaron haber podido comprender algunos factores asociados a sus cambios
emocionales. Por otra parte, la psicoeducacion también se ha mencionado como un factor
favorecedor por parte de los usuarios en otros modelos previos. Por ejemplo, en un estudio de un
andlisis fenomenoldgico de los aspectos facilitadores de apoyo para duelo, la psicoeducacion
resulté ser un ingrediente crucial (Simonsen & Cooper, 2015); sin embargo, de modo contrario
para esta poblacion, la falta de reglas y estructura fue también considerada de modo positivo.
Esto es contrario a lo reportado por los participantes de este estudio, quienes mencionaron la
estructura y las reglas como un aspecto benéfico para este grupo. Este contraste corrobora la
tension existente entre la necesidad de proyectos anualizados y la necesidad de incluir un espacio
de flexibilidad que permita la individualizacion de la intervencion (Hodgets, Wright, & Gough,
2007). Esta ultima alternativa es mas congruente con el modelo de intervencion comunitaria
(Montero, 2004).

Del otro lado, entre los factores no especificos 0 comunes, se identifico el poder tener un
lugar en donde hablar y ser escuchado como util en su proceso de intervencion. Esto se asemeja a
los resultados obtenidos en otras investigaciones (Omylinska-Thurston, & Cooper, 2014; Proctor
& Hargate, 2013) en donde tener a alguien con quien hablar que fuera imparcial fue pilar para
explicar los beneficios obtenidos. En el caso de este estudio, los participantes sefialaron el tener
un sentimiento de esperanza a futuro y una recuperada motivacion, como parte del proceso del
grupo fueron identificados como otros factores comunes de ayuda, lo cual se ha reportado en
estudios previos (Carey, Carey, Stalker, Mullan, Murray, & Spratt, 2007). Esto coincidiria con
los modelo de factores comunes propuestos para las terapias, en donde la efectividad de la
psicoterapia, va mas alla de las diferencias individuales del modelo teérico y se explica por
ingredientes comunes como los mencionados por los participantes (Luborsky, Rosenthal, Diguer,
Andrusyna, Berman, Levitt, et al., 2002; Rosenthal & Rubin, 1985; Wampold 2001; 2006).

El dominio de las experiencias problematicas ha sido reportado como valioso en otras
investigaciones (Gershefskiet al., 1996; Omylinska & Cooper, 2014), lo que en este caso se Vvio
reflejado en un nivel mayor de autoeficacia (ver estudio 3), a partir de técnicas especificas como
la de Resolucion de Problemas. Aunado a lo anterior, en esta ocasion, dos participantes hablaron

de la técnica de relajacion al final de las dos horas como un momento importante dentro de cada
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sesion. Esta sensacion de calma y relajacion obtenida en las sesiones ha sido reportada
previamente (Omylinska & Cooper, 2014; Paulson, Truscott, & Stuart, 1999).

No obstante, como se menciond en el primer capitulo de esta tesis, los estudios basados en
el modelo de ingredientes especificos identifica al menos cuatro variables para el anélisis de sus
resultados: 1) Componentes especificos, 2) adherencia al modelo, 3) efecto de dosis y 4) efectos
de la interaccion entre el tratamiento y las caracteristicas del paciente (Messer & Wampold,
2002). En este sentido, es relevante sefialar que si bien se identificaron estos factores especificos,
unicamente el de la “relajacion” y el tema de “ejercicios practicos” fueron mencionados por los
participantes de los grupos vespertinos. En linea con el segundo punto: adherencia al modelo, los
promotores comunitarios de los grupos vespertinos tuvieron mediciones muy empobrecidas en
cuanto a la medicion de su apego al modelo interpersonal, 1o que explica que no hayan hecho
mencion de estos factores caracteristicos de la TIP. Respecto al cuarto punto: interaccion entre el
tratamiento y las caracteristicas del paciente, se considera que los entrevistados presentaron
distintos niveles de cambio y de beneficio que pudieran estar asociados a factores internos como
motivacién, capacidad de auto-observacion y flexibilidad cognoscitiva (Renaud, Russell, &
Myhr, 2014), asi como factores externos como los diferentes promotores comunitarios que
llevaron a cabo los grupos. A demas, no se puede dejar de considerar que los cambios también
estan influidos por factores sociales que surgieron a lo largo de las 12 semanas de trabajo, como
lo fueron cuestiones laborales, muertes y enfermedades propias y de familiares cercanos (Sue &
Sue, 2008).

En suma, el restablecimiento de la salud mental que se describe como un proceso de
recuperacion de un sentido del self positivo con un sentido de pertenencia e integracion a una
vida en comunidad (Onken, 2004). Esto se observd en comentarios del grupo en relacion al
fortalecimiento de su sentido de si mismos y la mejoria en la calidad de sus relaciones
interpersonales. Esta mejora en el funcionamiento social es un factor reportado cominmente
(Timulak & Creaner, 2010; Timulak & McElvaney, 2013). Consistente con la literatura (Resnick
et al., 2004 en Bledsoe, Lukens, Onken, Bellamy, & Cardillo-Geller, 2008), mas alla que un
enfoque en disminucion sintomatologica o “recuperacion clinica,” los participantes pudieron
sentir esperanza, confianza en la posibilidad de mejorar sus capacidades personales y toma de
decisiones, logrando una “recuperacion social” (Shepherd, 2008). Al igual que en otros estudios

(MacMahon, Kroese, Jahoda, Stimpson, Rose, Rose, et al., 2015), los participantes de este grupo
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hablaron de si mismos como personas diferentes a la conclusion del grupo, tanto de modo
general, como en conductas o habilidades particulares.

Cuando los participantes de los tres grupos (dos que se disolvieron y uno que logro
concluir las doce sesiones) se comparan, parece haber un amplio nivel de coincidencia entre los
temas abordados. Los seis participantes coinciden en caracteristicas personales mas alla de la
patologia depresiva, como lo es su disposicion a asistir a una intervencion grupal en una
institucién comunitaria con alto grado de disposicion y motivacién para participar y
posteriormente ser entrevistados. Sin embargo, las diferencias entre los tres grupos fueron
cualitativamente relevantes, principalmente considerando el sistema de vida, mientras que en
aquellos que concluyeron la intervencion este fue estructurado y auténomo, aquellos que no
concluyeron las sesiones y los del grupo vespertino presentaban de modo general un sistema de
vida dependiente del medio, lo que pudo haber influido en el apego al modelo y disposicién de
horarios por parte de los participantes de los grupos vespertinos frente a los matutinos. A pesar de
esto, interesantemente todos los entrevistados hablan de un cambio.

Gianakis & Carey (2011), refieren que la remision natural estd relacionado a
caracteristicas del usuario como el deseo de cambiar, la conexion con otros, lo que fue importante
para el participante #5 asistiendo a AA, como el participante #6 asistiendo al grupo vespertino. A
demas, mencionan un tema que ellos llaman “limite,” que refiere el sentirse emocionalmente en
el punto mas intenso en el que se han experimentado. Este punto paree ejemplificarse en la
participante #6 “yo hasta llegué a a pensar asi de quererme arrojar al metro.” De acuerdo con los
autores (Gianakis & Carey, 2004), debido a su caracteristica de ser intolerable, este limite
emocional lleva a un deseo de mejoria asociado a acciones y pensamientos que llevan a algin
tipo de cambio que a su vez se asocia a una mejoria. Sin embargo, se propone indagar mas
respecto a las caracteristicas individuales asociadas con este cambio, incluso en los grupos en los
que no se reportaron factores especificos en estudios futuros.

Estos resultados se asemejan a aquellos encontrados en otros estudios de experiencias
terapéuticas y aspectos utiles de modelos de intervencion tanto individuales como grupales
(Carey, Carey, Stalker, Mullan, Murray, & Spratt, 2007, Hodgetts, Wright, & Gough, 2007,
Mcelvaney & Timulak, 2013; Omylinska-Thurston & Cooper, 2014). Por decir, la mencion de
factores no especificos como el tener un espacio para hablar, la promocion de un sentimiento de

esperanza por medio de un modelo de intervencion en el que se confie y que impacte en los
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niveles de motivacion, por sobre componentes especificos del modelo que expliquen el cambio,
asi como la singularidad de la expresion en el cambio mismo (Carey, Carey, Stalker, Mullan,
Murray, & Spratt, 2007).

En apoyo al que fue probablemente la propuesta mas controversial de esta tesis,
encontramos la factibilidad de apoyar proyectos comunitarios de salud mental por medio de
promotores comunitarios comunitarios para el desarrollo de intervenciones en depresion. Esto
es semejante a lo propuesto por otros autores internacionalmente (Balcazar, et al., 2011; Becker,
Crivelli- Kovach, & Gronseth, 2004; Crivelli, Becker & Worley, 2004; Findley, et al., 2012;
Gomez del Campo, 1993; Jack, et al., 2011; Patel, et al., 2010). Sin embargo, en el caso de este
proyecto encontramos oposicién desde dos frentes: los profesionales de salud mental y las
personas de la comunidad que cuestionan la formacion teorica y habilidades clinicas de los
voluntarios comunitarios. En respuesta a la primera objecion, se ha visto que la densidad y el
trabajo de especialistas no necesariamente garantiza una mejor intervencion (Boenisch,
Kocalevent, Matschinger, Mergl, Wimmer-Brunauer, Tauscher, et al., 2012), pues es necesario
considerar el punto de vista comunitario y la experiencia comun con el beneficiario (Balcazar, et
al.,, 2011) asi como promover confianza (Hatzidimitriaou, 2002) y consolidar la creencia de
competencia y autogestion (Gomez del Campo, 1993).

La funcién de los promotores comunitarios como lideres de los grupos de OIP y el efecto
positivo que se presenta en los resultados pareciera confirmar que el resultado de las
intervenciones en salud mental estan relacionadas a caracteristicas de los lideres y su capacidad
de ser flexibles para dar respuesta a las necesidades de los participantes (Wampold, 2001). La
presencia de los promotores comunitarios de salud mental facilito la transformacion del modelo
propuesto de OIP para una adaptacién asequible hacia los beneficiarios que respondiera a sus
necesidades (Rosello et al., 1996; (Balcazar, et al., 2011). Ahora bien, si estos han de dar
cuidado a los beneficiarios de programas de salud mental, deberan hacerlo con base en
habilidades y estrategias psicoterapéuticas que hayan mostrado eficacia en estudios clinicos, es
decir, que sean empiricamente solidas como lo es la TIP (Crowe & Luty, 2005).

Respecto a la segunda resistencia: que las personas de la comunidad que cuestionan la
formacion tedrica y habilidades clinicas de los voluntarios comunitarios, encontramos que si bien
existia una renuencia por parte de los participantes del grupo, esta impactaba de dos maneras: o
los participantes abandonaban el grupo al conocer que no serian atendido por profesionales, o al
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continuar con la intervencion la devaluacion disminuia por dos vias: una confianza compartida
por el profesional de salud mental, y la evidencia obtenida a lo largo de la experiencia en el
grupo. De esta manera, un hallazgo clave de este estudio fue la vision discordante frente a la
promotoria por parte de los participantes. Los informantes de este proyecto reportaron por una
parte, resistencia ante los promotores comunitarios debido a su carencia de profesionalizacion y
por otra, una marcada preferencia por tener alguien que percibian como un igual.

Esto dltimo, para los informantes significaba que podia entenderlos al provenir de la
misma comunidad y no ser profesionista. En esta linea, una investigacion por McElvaney y
Timulak (2013), encontraron que aquellos que tenian buenos resultados en una intervencion
terapéutica percibian al terapeuta como un igual, en comparacion con aquellos clientes que
tuvieron resultados empobrecidos. Esto debido a que la identificacion con el promotor permitio
por una parte la auto-revelacion auténtica por la credibilidad y confianza obtenida debido a la
similitud percibida (Patel, Septiembre 2012) y por otra la posibilidad de reconocer al mismo
como un modelo pro-social factible (Bandura, & Walters, 1977).

A demas, esta informacion resulté importante al valorar la posibilidad de la falta de
capacitacion o la percepcion negativa que la comunidad tiene hacia los profesionales de salud
mental, mas adn al considerarse el bajo porcentaje de profesionalizacion en el pais (INEGI:
Instituto Nacional de estadistica y Geografia[INEGI]. (2015). Inegi.org. Recuperado de http//
http://www.beta.inegi.org.mx/app/indicadores/?ind=1005000038&ag=28043#divMapaExpl),
aunado a las infimas cifras de profesionales de salud mental en particular en algunos sectores de
la Nacion (Gonzalez, 2005). Esto se ha vinculado a que menos del 20% de las personas que
padecen depresion reciban tratamiento (Medina Mora et al., 2005).

De manera congruente con la propuesta tedrica, lo anterior parece sugerir que la presencia
de promotores comunitarios de salud mental no s6lo hace mas eficiente la atencion clinica
(Fisher & Baum, 2010), sino que facilitaria la vinculacién ideoldgica al conocer y comprender las
situaciones de vida de los beneficiarios con vivencias y contextos similares (Balcazar, et al.,
2011). Esto principalmente en comunidades resistentes a buscar atencion frente a la depresion.
Finalmente, si consideramos que la alianza terapéutica tiene un rol preponderante en los
resultados positivos de las intervenciones en salud mental (Elvins and Green 2008; Wampold,
2001), podemos valorar la relevancia que los promotores comunitarios tienen en el proceso y

resultado de la intervencion (Norcross, 2011).
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Otro hallazgo valioso resulté de conocer y atestiguar el impacto que tuvo la promotoria a
dos caras: el beneficio obtenido por los participantes, y aquél obtenido por los mismos
promotores comunitarios. EI primero mencionado previamente, y el segundo, que, consistente
con lo propuesto por los tedricos (Becker, Crivelli- Kovach, & Gronseth, 2004; Jack, Kirton,
Birakutaki, & Merriman, 2011) encontramos en los trabajadores voluntarios del pueblo de Santa
Fe. Para ellos, el trabajo como promotor de salud mental tiene un efecto positivo en diversas
dimensiones: personal, familiar y social. Desde un punto de vista personal, se refiri6 un mayor
nivel de satisfaccion asociado a un incremento en habilidades y conocimientos y una ampliacion
en su auto-concepto y confianza en si mismas. Esto se reflej6 también en un aumento en su
autoeficacia. A demas, el discurso también sefial6 nuevas maneras de relacionarse, a nivel social,
mas equitativas a nivel de género, lo que se asemeja a lo encontrado en otros proyectos
acompariados por promotores comunitarios comunitarios (Booker, et al., 1997; Schultz, et al.,
1997).

Finalmente, algunas de las observaciones de los participantes respecto a los aspectos a
mejorar del proyecto resultaron sorprendentes, como la propuesta para incorporar recursos
tecnoldgicos que permitieran un mejor uso del tiempo, mientras otros coinciden con hallazgos
previos, como el deseco de tener un mayor nimero de sesiones (Lara, Navarro, Rubi, &
Mondragon, 2003). En la misma linea, esto se ha visto asociado a un resultado menos
favorecedor, pues se sugiere que para estos participantes, la intervencion pudo haber terminado
de modo prematuro (Mcelvaney & Timulak, 2013).

De la misma manera, la ruptura con las expectativas previas pudiera estar vinculada a un
efecto empobrecido en la terapia (Lorion, 1990; Orlisnky & Howard, 1986). Esto se pudiera ver
reflejado en el comentario “pues a lo mejor me hubiera gustado que estuvieras ahi,” ya que al
menos la mitad de los participantes menciond haber esperado ser atendido por un profesional de
salud mental. Sin embargo, también se habla de la expectativa de conseguir un resultado a partir
de una intervencion (Orlisnky & Howard, 1986), lo cual fue evidenciado por la totalidad de los
entrevistados. En este sentido, una limitacion de este estudio fue la imposibilidad de entrevistar a
otros miembros que abandonaron los grupos para poder determinar de modo mas preciso esta
relacién. En esta misma linea, fue un fallo en la planeacion de la intervencion el no considerar
niveles de lecto-escritura, reflexionando en la imposibilidad de una de las participantes en

realizar las tareas e involucrarse en la totalidad de las actividades de psicoeducacion por su
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situacion de analfabetismo. Estos temas, asi como otros no identificados o probablemente no
expresados pudieran estar asociados a los altos indices de abandono en los grupos vespertinos.
Investigaciones futuras pudieran enfocarse en variables asociadas al éxito terapéutico que no
fueron consideradas en este estudio, como lo son la espiritualidad, y religion (Utsey, Giesbreicht,
Hook, & Standard, 2008), el rol de la familia extendida (Berenzon-Gorn, Saavedra-Solano, &
Alanis-Navarro, 2009; Lara, Navarro & Navarrete, 2004), la capacidad monetaria (Abello,
Mandariaga, & Hoyos de los Rios, 1997), el apego a las tareas, la confianza en el modelo
(Yalom, & Leszcz 2005) y los recursos personales de cada uno de los participantes (Tyron, & De
Vito, 1981).

Un tema relevante entre las barreras o aspectos a mejorar del proyecto fue la falta de
promocién del mismo “poca gente sabe lo que se hace aqui en la Casa.” Este tema es importante,
pues una vez identificada la psicopatologia depresiva, el vinculo entre esto y un resultado
positivo a nivel comunitario es el acceso a los servicios (Anderson, Robins, Greeno, Cahalane,
Copeland, & Andrews, 2006). No obstante, para estos informantes, la satisfaccién con el
proyecto promovio la busqueda de talleres y cursos alternos para complementar los logros
obtenidos a lo largo de las doce semanas de intervencion. Ya Sun y colaboradores mencionaban
que la satisfaccion con un tratamiento promueve la bisqueda de intervenciones futuras (Sun,
Adams, Oray, Rucker, Brennan & Burstin, 2000).

Conclusiones

A lo largo de este proyecto, se estudid el impacto de una intervencion desde una visién
cuantitativa y cualitativa por medio de una valoracion del proceso de cambio de los participantes
a partir de un andlisis de los MI identificados en su narrativa a lo largo de las trece sesiones. Se
identificaron a los participantes de éxito (Ivonne y Tofio), asi como los de éxito limitado (Jesus y
Luis), por medio de la secuencia y prominencia de dichos MI, analizando el rol de la asistencia
como una posible variable asociada a las caracteristicas de los participantes, asi como a la
motivacion, operacionalizada en la participacion activa en el grupo y las tareas en casa. Otra
posible variable que pudiera introducirse al estudio seria la capacidad de pensamiento analitico,
que de influir en el proceso representaria la necesidad de hacer una modificacion al protocolo
para asi tener un mayor alcance a los individuos cuyo éxito pudiera verse obstaculizado por

factores cognoscitivos.
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Este estudio dio luz al rol que tuvieron algunas de las estrategias manualizadas del modelo
OIP en el desarrollo y promocion de los M, solidificando la importancia de dichas técnicas (o
ingredientes especificos) tanto en la disminucion de la sintomatologia depresiva, como en el
restablecimiento de las redes de apoyo, mismas que se habian visto mermadas a partir de la
depresidn o habian desencadenado el episodio depresivo por si mismas.

Se hizo un andlisis de los FTG evidenciados en el didlogo entre los participantes,
incluidas las promotoras, a partir del estudio de las 24 horas de grabacion obtenidas a lo largo de
las trece sesiones. Esto aclard el papel que dichos factores tuvieron en el impacto de la
intervencion, asi como en la generalizacion de los beneficios interpersonales obtenidos en el
grupo hacia el medio interpersonal en el que se desarrollan las vidas de los participantes. De este
modo, coherente con el planteamiento inicial de este trabajo, se solidificarian las redes
interpersonales de los participantes y a partir de esto aminoraria la sintomatologia depresiva y
fortalecerian los nodos comunitarios, al menos aquellos presentes en su microsistema, pero con
miras a un potencial beneficio a nivel mesosistema al enriquecer las habilidades interpersonales
de los miembros del mismo.

Respecto a la promotoria, se evidencid no sélo su viabilidad, sino la importancia
generalizada de utilizar los recursos humanos comunitarios en cualquier proyecto en salud
mental. Probablemente, el descubrimiento mas sorprendente en las promotoras de salud
entrevistada y aquellos que participaron en el proyecto (sobre todo en el grupo de mayor éxito)
fue el uso de las estrategias en su propia vida, lo que impactd en su mismo estado de salud (fisica
y mental). Para las promotoras de salud entrevistadas, el aprendizaje en nutricion y salud resulto
en una recuperacion en calidad de vida y disminucion de las consecuencias fisicas de la
hipertension y diabetes. Para las promotoras de salud mental del proyecto actual, resulté en una
mejoria significativa en su propia psicopatologia depresiva. Al inicio del proyecto, era del
desconocimiento de la autora que tres de los seis promotores comunitarios cursaban un trastorno
depresivo al inicio del proyecto y que la totalidad de ellos lo habian padecido en algin momento
de su vida. Sin embargo, los tres promotores comunitarios ante la activacion del trabajo
comunitario, el impacto personal en relacion a su expansion identitaria, o ampliacién de roles
personales y sociales, su sentimiento de autoeficacia y de competencia personal, asi como en el

uso de las estrategias que permitié la modificacion de su propio discurso problematico y
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ampliacién de sus redes se vieron beneficiadas y expresaron haber superado la depresion ellas
mismas.

Las diferencias encontradas entre los dos grupos de promotores comunitarios (aquellos
que dirigieron el grupo exitoso y aquellos cuyos grupos se disolvieron antes de las doce sesiones)
pudo haber estado impactada por el dispositivo relacional. Esto es, que pudo haber sido influida
por variables afectivas y diferencias transferenciales hacia mi y hacia el grupo. Mientras que con
las promotoras del grupo matutino la relacion durante la supervision fue cercana y abordaba
temas y problematicas personales, con el grupo de supervisores vespertinos esto no se pudo dar
de modo natural. Explicado por los horarios: los promotores comunitarios del grupo vespertino
tuvieron un patrén de demoras, llegando hasta 45 minutos tarde a la supervision, haciendo que
esta tuviera que estar centralizada en la tarea; por otra, las diferencias de edades que dificultaban
la identificacion (dos promotores comunitarios dos décadas mayores que la investigadora y una
de ellas casi dos menor). Lo anterior pudo haber influido en la actitud hacia la técnica, la
confianza en el modelo y en mi como supervisora. Esto nos sefiala la relevancia de la estrategia
relacional en la formacion de promotores comunitarios, misma que deberd tomarse en
consideracién en proyectos futuros.

De modo general, este trabajo buscé expandir el conocimiento de intervenciones
comunitarias para el manejo de la depresion realizado previamente en México y pretende ser el
primer paso en la promocion de modelos comunitarios manualizados basados en el modelo
Interpersonal en México. Se ha subrayado ya la importancia que tienen las redes sociales en el
afrontamiento de situaciones de marginalizacion, y a lo largo de esta tesis se presentaron teorias
que explican la manera en la que este trastorno disminuye la capacidad de formacion y
mantenimiento de nodos interpersonales significativos, ampliando el margen de vulnerabilidad
para esta poblacién. Asi, finalmente, se logra la fundamentacion teoérica y adaptabilidad del
modelo TIP, en donde a conocimiento de los autores, el uso y difusion del mismo ha sido
limitado, particularmente a nivel practico. Esto pese a la evidencia empirica que ha ganado y la
aparente coherencia que existe entre éste y la cultura hispana. Asi pues, el proponer un modelo de
intervencion empiricamente comprobado, cuyo objetivo es mejorar la calidad de las redes
interpersonales y que ha sido evaluado para poder llevarse a cabo por los mismos miembros de la
comunidad parece imperioso para fomentar propuestas autogestivas que promuevan una posicion

activa por parte de las comunidades marginadas en el pais.
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Las implicaciones de este proyecto a nivel global, desde una perspectiva ecoldgica-
comunitaria, es que se pretende que el cambio en el micro-sistema a nivel individual, asi como el
meso-sistema a nivel familiar, tenga un efecto en otros sistemas y en la comunidad en general.
Ademas, los resultados pueden informar acerca de la provision de intervenciones comunitarias en
salud mental desde su planeacién y desarrollo, hasta investigaciones futuras para el pueblo de
Santa Fe en particular y poblaciones urbano marginales en México en general.

Limitaciones y sugerencias

Este estudio, uno de los primeros a nuestro conocimiento de utilizar el modelo
interpersonal por medio de promotores comunitarios de salud mental para el manejo de la
depresion en nuestro pais presenta algunas limitaciones. En primer lugar los resultados de este
estudio deben considerarse preliminares, debido al pequefio nimero de la muestra, lo que limita
la capacidad de la prueba estadistica, y a las limitaciones en el disefio de investigacion,
particularmente la falta de un grupo control y aleatorizacion de la muestra, lo que limita la
validez interna de la investigacion, asi como afirmaciones de eficacia. En este respecto, no
podemos determinar si la mejoria ocurrié como resultado del modelo manualizado OIP, variables
de contexto o factores no especificos que incluyeran los FTG, la remisidn espontanea, el efecto
placebo por ser parte de un proyecto de atencion en salud mental y las expectativas que este les
provoco, o el efecto que se pudiera haber obtenido en una intervencion alterna o una en TIP
especifica (sin la adaptacion comunitaria).

En cuanto a la validez externa y el disminuido nimero de la muestra, los impedimentos
principales a la participacion en los tres grupos de este estudio fueron las dificultades en los
horarios vespertinos por cuestiones de trabajo y cuidado de nifios, eventos inesperados como
muertes o enfermedades de familiares. Dos sefioras comentaron sentirse insatisfechas con el
hecho de ser atendidas por promotores comunitarios de salud, de ellas, una de ellas licenciada en
Derecho, co-participante de un grupo de Desarrollo Humano con dos de los promotores
comunitarios que comentd estar esperando una atencion por parte de una psicéloga y estar
indispuesta a ser atendida por no-profesionales y una sefiora viuda que comentd haberse sentido
decepcionada por ser invitada a participar en un grupo no dirigido por psicélogos calificados. Por
otra parte, seis de los evaluados afirmaron querer seguir esperando a ser atendidos de modo

individual pues no confiaban en un proceso grupal.
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Asimismo, otros factores se asociaron a la muerte experimental, entre ellos, en relacion a
las dindmicas propias de la institucion, los dias festivos, que rompieron en cuatro ocasiones la
continuidad del trabajo, mostrando un alto absentismo luego de fechas espaciadas o cuestiones
administrativas organizacionales como mantener la puerta de Casa Meneses cerrada en dos
ocasiones o la realizacion de eventos abiertos al publico en los espacios institucionales por
festejos del dia de las madres, dia de muertos o cierres de cursos y entregas de premios, que
provocaban confusion en los participantes, causando su desercion y eventual desinterés.

En cuanto a la forma de llevar el trabajo, la falta de adherencia al modelo en dos de los
grupos fue identificado como uno de los factores de desercién de los participantes, esto desde dos
dimensiones principalmente: uno la laxitud en las reglas y organizacion en tiempos, que permitia
espacios de monopolizacion discursiva en el grupo. Dos sefioras comentaron que esto hacia el
proceso aburrido y tedioso. Por otra parte la falta de preparacion previa al grupo en los grupos de
la tarde, que permitia ver a los promotores comunitarios inseguros y titubeantes, haciendo que
recurrieran a leer el manual de modo textual, a eliminar secciones de modo absoluto dentro de las
sesiones o a titubear o dar informacion parcial o errada en las secciones de psicoeducacion del
manual.

Por otra parte, el tiempo de espera desde la requisicion de atencidon psicologica al
seguimiento fue de aproximadamente 3 meses, haciendo que muchos participantes estuvieran ya
en remision parcial de la sintomatologia depresiva, su situacion de vida por cuestiones de
temporalidad hubiera pasado el periodo critico, 0 se encontraran ya siendo atendidos en otros
grupos de encuentro como Alcohélicos Anonimos [AA], grupos de adolescentes o terapeutas
individuales privados.

Aunque invitamos a la poblacion en general a la participacion del proyecto, sin
consideraciones en cuanto a sexo, de modo sorprendente obtuvimos una prevalencia de hombres
frente a mujeres desacorde a la prevalencia de la psicopatologia en muestra internacionales en
depresion. A demaés, aquellos que aceptaron participar tenian una mayor disponibilidad de tiempo
y apertura a la experiencia de ser atendidos por promotores comunitarios de salud mental y
valorados posteriormente limitan la generalizabilidad de los resultados al amplio de la poblacion
del Pueblo de Santa Fe en especifico y la mexicana en general.

En cuanto a la instrumentacion, el uso de la prueba de Autoeficacia generalizada puede

ser vista como otra acotacion a los resultados de la presente investigacion por dos razones: En
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primer lugar, ya que el constructo ha sido cuestionado previamente por su bajo nivel de
especificidad y en segundo, por su falta de validacion con la poblacién mexicana en general, y
una poblacion con caracteristicas de vida en situacion de pobreza y bajos niveles educativos en
particular Sin embargo, su validacion y aplicacion exitosa en otras poblaciones latinoamericanas
proporciond una base de validez suficiente para ser admitida en este trabajo.

Es relevante considerar que las barreras que perciben las promotoras en este contexto
social son consistentes con las observadas por la investigadora en proyectos previos y durante su
proceso de familiarizacion con la comunidad, asi como en entrevistas focales realizadas en
proyectos paralelos. De este modo, cuestiones como el machismo, la falta de involucramiento con
la comunidad de Santa Fe, los largos periodos de tiempo utilizados en los trayectos y la cantidad
de tiempo requerido para el desarrollo de las funciones son so6lo algunas de las necesidades
identificadas en el Pueblo de Santa Fe que pudieran impedir el funcionamiento de los proyectos
de facilitadores de salud dentro de este contexto social. Por lo anterior, se recomienda en
proyectos futuros abordar de manera paralela cuestiones pragmaéticas para poder identificar y
ahondar en estas problematicas percibidas.

Si bien pretendimos dar respuesta a las limitaciones expuestas, asi como a las otras
potenciales barreras que se fueron presentando, no hay investigaciones libres de mejora, lo que
promueve el interés en mantener esta linea de trabajo con diversas propuestas a futuro. En primer
lugar, desde una vision de psicologia comunitaria, que pretende la conexion entre nodos
interrelacionales y la valoracion de los mismos, asi como para un andlisis profundo del rol del
apoyo social y la modificacion de las redes interrelacionales de los participantes en este proyecto,
se plantea la necesidad de realizar un analisis de redes, o ego-net como en las investigaciones
relizadas por el Dr. Milanese y su equipo en el modelo ECO2. Esto permitiria hacer un analisis
integral y multidisciplinario del papel que juega la comunidad en el inicio, mantenimiento y
tratamiento de la depresidn y las variables asociadas a la misma.

Los resultados de este estudio apoyan el impacto positivo que tiene el apoyo social y la
formacion y mantenimiento de nodos, sobretodo familiares, en el sentimiento de bienestar de los
participantes de esta comunidad. En consecuencia, integrar en futuras investigaciones las dos
variables identificadas como barrera a la obtencion de apoyo social y calidad relacional resulta
crucial. Estas son: autosilenciamiento y la desconfianza. De esta manera, la integracion de estas

variables como obstaculos potenciales y estrategias para hacerles frente resultara de utilidad en el
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manejo de la depresion por este modelo de orientacion interpersonal, considerando nuevamente
un anélisis de validez interna.

Finalmente, el indicio de que existe una falta de capacitacion y vinculacion con la
comunidad por parte de los profesionales de salud mental, asi como una amplia necesidad de
atencion a personas sufriendo depresion nos confirma la necesidad de mantener un trabajo
continuo en el reclutamiento, capacitacion y supervision de voluntarios comunitarios. Es por esto
que surge un optimismo frente a los resultados positivos obtenidos a traves del trabajo de los
promotores comunitarios de la comunidad tanto en el impacto para los participantes como en
ellos mismos.

Se rescatan varias propuestas luego de la experiencia vivida en este proyecto. En primer
lugar, y como se encontr6 en el estudio 2, los promotores comunitarios deben tener una
disponibilidad de tiempo que les permita comprometerse a asistir a la capacitacion y la totalidad
de las intervenciones y supervision. Debido a que en nuestro proyecto comenzamos capacitando a
diez promotores comunitarios de los cudles Unicamente la mitad fungieron como promotores
comunitarios comunitarios y dos de ellos se apegaron al modelo de forma integra, recomendamos
ampliar la capacitacion y el tiempo de supervision para garantizar la adherencia al modelo,
permitiendo una flexibilidad que se adapte a las necesidades de la poblacion especifica.

Un inconveniente al que nos enfrentamos fue que dos de los promotores comunitarios
tenian experiencia previa como padrinos en AA, lo que hizo dificil para ellos acoplar su
intervencion a este modelo de trabajo diferente, sobretodo, con respecto al mayor nivel de
estructura. En particular, resultard fundamentar resaltar la importancia del apego al lineamiento
del grupo, sobre todo con respecto al uso del tiempo y la confidencialidad. Con esto en mente, el
siguiente paso sera implementar este modelo de forma sistematica en diferentes escenarios
manteniendo el modelo, la capacitacion, manualizacion y supervision, pero considerando las
caracteristicas personales y motivaciones de los promotores comunitarios, asi como su adherencia

al mismo.
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ANEXO B

Escala de Hamilton

Nombre del paciente: Cadigo:
Fecha:

Instrucciones: Escoja en cada tema la puntuacién que corresponda a la intensidad acorde a lo que
siente 0 a su comportamiento, de acuerdo a su apreciacion, y luego sume la totalidad de los 17.

1.Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad:
0 = Ausente

1 = Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente
2 = Estas sensaciones las relata espontdneamente

3 = Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendencia al
Ilanto)

4 = Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en forma espontanea

2. Sentimiento de culpa:
0 = Ausente
1 = Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
2 =Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados 0 malas acciones
3 = Siente que la enfermedad actual es un castigo
4 = Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales amenazadoras

3. Suicidio:
0 = Ausente
1 = Le parece que la vida no vale la pena ser vivida
2 = Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3 = ldeas de suicidio 0 amenazas
4 = Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

4. Insomnio precoz:
0 = No tiene dificultad

1 = Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de media hora el conciliar el
suefio

2 = Dificultad para dormir cada noche.

5. Insomnio intermedio:
0 = No hay dificultad
1 = Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche
2 = Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama se clasifica en 2
(excepto por motivos de evacuar)
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6. Insomnio tardio:
0 = No hay dificultad
1 = Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
2 = No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades:
0 = No hay dificultad
1 = Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)
2 = Pérdida de interés en su actividad (disminucién de la atencion, indecision y vacilacién)
3 = Disminucion del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion de la productividad
4 = Dej6 de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequefias tareas, 0
no puede realizar estas sin ayuda.

8. Inhibicién psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de
concentracion disminuida, disminucion de la actividad motora):
0 = Palabra y pensamiento normales
1 = Ligero retraso en el habla
2 = Evidente retraso en el habla
3 = Dificultad para expresarse
4 = Incapacidad para expresarse

9. Agitacion psicomotora:
0 = Ninguna
1 = Juega con sus dedos
2 = Juega con sus manos, cabello, etc.
3 = No puede quedarse quieto ni permanecer sentado
4 = Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los cabellos, se muerde los labios

10. Ansiedad psiquica:

0 = No hay dificultad

1 = Tension subjetiva e irritabilidad

2 = Preocupacion por pequefias cosas

3 = Actitud aprensiva en la expresion o en el habla
4 = Expresa sus temores sin que le pregunten

11. Ansiedad somatica ( Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como:
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc. Cardiovasculares:
palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion, suspiros. Frecuencia de miccion
incrementada. Transpiracion):

0 = Ausente
1= Ligera

2 = Moderada
3 = Severa

4 = Incapacitante
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12. Sintomas somaticos gastrointestinales:
0 = Ninguno
1 = Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacién de pesadez en el
abdomen
2 = Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacion intestinal para sus
sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somaticos generales:
0 = Ninguno
1 = Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares.
Pérdida de energia y fatigabilidad. (Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2).

14. Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos
menstruales):

0 = Ausente
1 = Débil
2 = Grave

15. Hipocondria:
0 = Ausente
1 = Preocupado de si mismo (corporalmente)
2 = Preocupado por su salud
3 = Se lamenta constantemente, solicita ayuda

16. Pérdida de peso:
0 = Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana
1 = Pérdida de méas de 500 gr. en una semana
2 = Pérdida de més de 1 Kg. en una semana

17. Perspicacia:
0 = Se da cuenta que esta deprimido y enfermo
1 = Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion, clima, exceso
de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.
3 = No se da cuenta que esta enfermo
Si la suma total de esta Escala es igual 0 mayor a 6 puntos puede estar padeciendo un Trastorno
Depresivo.

Total:

(Una persona no afectada por la depresidn debera puntuar 0. El punto de corte entre ausencia de
depresion y posible depresion es de 6. La escala maxima es de 52.

Los ultimos cuatro sintomas no miden intensidad de depresion, sino definen el tipo clinico de
depresion o corresponden a sintomas raros).

Hamilton, M. (1960). A rating scale for depression. J Neurol Neurosurg Psychiatry, 23, 56-62.
Hamilton, M., (1967). Development of a rating scale for primary depressive illness. Br J Soc Clin
Psychol, 6, 278-296.
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ANEXO C
Apoyo social. Escala de apoyo social para adultos (EAS) (Palomar, Matus & Victorio, 2013)
Nombre:
Fecha:

Favor de completar el siguiente cuestionario completando a partir del nimero que mas se acerque a su manera de
sentir

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Neutro

De acuerdo

Muy de acuerdo

Mis amigos me abrazan o me dan afecto

Mi familia es carifiosa conmigo

Mi familia reconoce lo que hago bien.

Mi familia realmente trata de ayudarme

Mi familia me apoya y me ayuda cuando lo necesito

Mis amigos realmente tratan de ayudarme

Puedo hablar de mis problemas con mi familia

Mi familia me ayuda a tomar decisiones

O N A~WNE

Puedo hablar de mis problemas con mis amigos

[E=N
o

. Cuento con al menos una persona que me ayuda a entender por qué no hice

algo bien

=
[E=Y

. Cuento con al menos una persona que puede guardar en secreto lo que

hablamos

12.

Cuento con al menos una persona que se preocupa por mi bienestar

13.

Cuento con al menos una persona que me dice que se siente cercana a mi

14.

Cuento con al menos una persona que me hace saber que hice algo bien

15.

Cuento con al menos una persona que me acepta como soy

16.

Cuento con al menos una persona con la que hablo de las cosas que me
interesan.

17.

Cuento con al menos una persona con la que puedo hablar de mis
sentimientos mas profundos

18.

Cuento con al menos una persona con la que puedo contar en caso de
necesidad

19.

Cuento con al menos una persona que me hace saber coémo se sinti6 en una
situacion similar a la que yo estoy pasando

20.

Cuento con al menos una persona que me respeta por las cosas que he
hecho bien.

21.

Cuento con al menos una persona que ha estado conmigo en momentos
dificiles
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ANEXO D
Escala de Auto-Eficacia Generalizada

(Judith Baller, Ralf Schwarzer & Matthias Jerusalem, 1993)
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1. Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero aunque alguien
se me oponga.
2. Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo suficiente
3. Me es facil persistir en lo que me he propuesto hasta llegar a
alcanzar mis metas.
4. Tengo confianza en que podria manejar eficazmente
acontecimientos inesperados.
5. Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar situaciones
imprevistas
6. Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer tranquilo/a
porque cuento con las habilidades necesarias para manejar
situaciones dificiles
7. Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manejarlo
8. Puedo resolver la mayoria de los problemas si me esfuerzo lo
necesario
9. Si me encuentro en una situacién dificil, generalmente se me ocurre
qué debo hacer
10. Al tener que hacer frente a un problema, generalmente se me

ocurren varias alternativas de cémo resolverlo




Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 310

ANEXO E
Escala de adherencia al modelo interpersonal

Nombre del facilitador:

Fecha: Sesion #
Calificacion general del facilitador en esta sesion Calidad
Muy Muy
baja alta
Habilidad del terapeuta en mantener un enfoque en los temas del modelo 1 2 3 4 5
interpersonal
Habilidad del terapeuta en mantener una vision en el modelo interpersonal 1 2 3 4 5
Habilidad interpersonal del terapeuta 1 2 3 4 5
El terapeuta exhortd al paciente a afrontar el problema de modo 1 2 3 4 5
interdependiente
Habilidad del terapeuta en mantener una adecuada relacion terapéutica 1 2 3 4 5
Habilidad del terapeuta en atender al afecto del paciente 1 2 3 4 5
Habilidad del terapeuta para estructurar la sesion 1 2 3 4 5
Conducta del terapeuta Ocurrié Debib Calidad
dentro de la sesion haber
ocurrido
Si No Si No Muy Muy
baja alta
El terapeuta hablo de si 1 2 |3 |4 |5
El terapeuta dio consejo directo o guia 1 2 |3 |4 |5
El terapeuta uso el humor de forma 1 2 |3 |4 |5
apropiada
El terapeuta se mostrd confiado 1 2 |3 |4 |5
Enfoques del modelo Ocurrié Debid Calidad
Interpersonal — Todas las haber
sesiones ocurrido
Si No Si No Muy Muy
baja alta
Se abordaron los sintomas 1 2 3 4 5
psiquidtricos
Se abordaron las relaciones 1 2 |3 |4 |5
interpersonales especificas
Se abordd el apoyo social general 1 2 |3 |4 |5
Se realiz6 una formulacién 1 2 |3 |4 |5
interpersonal como manera de vincular
los sintomas, los problemas
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interpersonales y el apoyo social
SE abordaron las areas interpersonales 1 2 |3 |4 |5
especificas
Se discutieron maneras para desarrollar 1 2 |3 |4 |5
mejor apoyo social
Tacticas del modelo Calidad
Interpersonal en sesiones
iniciales ocurrido
Muy Muy
baja alta
Revision del motivo de consulta 'y 1 2 |3 |4 |5
sintomas psiquiatricos
Revision de la historia y tratamiento 1 2 |3 |4 |5
psicol6gicos previo
Se dio psicoeducacion de la 1 2 |3 |4 |5
enfermedad psiquidtrica
Se dio psicoeducacion del modelo 1 2 |3 |4 |5
Interpersonal
Se desarroll6 un inventario 1 2 |3 |4 |5
interpersonal
Se desarroll6 una formulacion 1 2 |3 |4 |5
interpersonal
Se discutio el rol del paciente en su 1 2 |3 |4 |5
propio proceso de recuperacion
Se presentd un racional para el uso del 1 2 |3 |4 |5
modelo Interpersonal
Se discutieron los objetivos especificos 1 2 |3 |4 |5
del tratamiento
Se discutid un contrato de tratamiento 1 2 |3 |4 |5
Tacticas del modelo Calidad
Interpersonal en sesiones
intermedias ocurrido
Muy Muy
baja alta
Se acord6 una calendarizacion de las 1 2 |3 |4 |5
sesiones y los temas a abordar
Se revisaron las tareas de sesiones 1 2 |3 |4 |5
previas
Se realizaron evaluaciones de sintomas 1 2 |3 |4 |5
psiquiatricos actuales
Se realiz6 una evaluacién del 1 2 |3 |4 |5
funcionamiento en las diferentes areas
de vida (laboral, familiar, social...)
Se vincularon los sintomas con el 1 2 3 4 5
contexto interpersonal actual
Se discutio la formulacion 1 2 |3 |4 |5
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interpersonal
Se discutio el problema interpersonal 1 2 |3 |4 |5
especifico
Tacticas del modelo
Interpersonal en sesiones Ocurrio Debio Calidad
finales haber
ocurrido
Si No Si No Muy Muy
baja alta
Discusion explicita del final del 1 2 |3 |4 |5
tratamiento
Revision del curso del tratamiento y el 1 2 |3 |4 |5
progreso en el grupo
Discusion de sefiales tempranas de 1 2 |3 |4 |5
alerta de la depresién
Desarrollo de un contrato explicito 1 2 |3 |4 |5
para el seguimiento
Tacticas del modelo Ocurrié Debid Calidad
Interpersonal en Dueloy haber
Pérdida ocurrido
Si No Si No Muy Muy
baja alta
Formulacion clara del problema como 1 2 |3 |4 |5
duelo y pérdida
Exploracion de pérdidas remotas y 1 2 |3 |4 |5
recientes
Discusion detallada de la muerte o 1 2 |3 |4 |5
pérdida
Identificacion y discusion de las 1 2 |3 |4 |5
emociones asociadas a la pérdida
Exploracion de las maneras en las que 1 2 |3 |4 |5
el paciente puede desarrollar o
continuar las relaciones y el apoyo
social previo
Exhortacién para compartir la pérdida 1 2 |3 |4 |5
con otros.
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Tacticas del modelo Debio
Interpersonal en Transicion  Ocurrid haber Calidad
de roles ocurrido

Si No Si No Muy Muy

baja alta

Formulacion clara del problema como 1 2 |3 |4 |5
Transicion de roles
Exploracién de los aspectos positivos y 1 2 |3 |4 |5
negativos del nuevo rol
Exploracion de las perdidas asociadas 1 2 |3 |4 |5
al cambio de roles
Discusion del uso del sistema de apoyo 1 2 |3 |4 |5
social
Discusion del desarrollo de nuevas 1 2 |3 |4 |5
habilidades sociales
Tacticas del modelo Ocurrio Debio Calidad
Interpersonal en Disputas haber
interpersonales ocurrido

Si No Si No Muy Muy

baja alta

Formulacion clara del problema como 1 2 |3 |4 |5
disputas interpersonales
Exploracion de pérdidas remotas y 1 2 (3 |4 |5
recientes
Discusion detallada de la muerte o 1 2 |3 |4 |5
pérdida
Graficar y discutir las disputas 1 2 |3 |4 |5
Revisar los patrones en relaciones 1 2 |3 |4 |5
previas
Explorar las expectativas del paciente 1 2 |3 |4 |5
hacia otros
Explorar la vision que tiene el paciente 1 2 |3 |4 |5
de las expectativas de otros hacia si
Revisar los aspectos satisfactorios e 1 2 |3 |4 |5
insatisfactorios de las relaciones
interpersonales importantes
Exploracién de cambios que el paciente 1 2 (3 |4 |5
quisiera hacer de las relaciones
importantes
Clarificacion del rol del paciente en las 1 2 |3 |4 |5
disputas
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Técnicas Interpersonales Ocurrio Debio Calidad
haber
ocurrido
Si No Si No Muy Muy
baja alta
Clarificacién de la comunicacion del 1 2 (3 |4 |5
paciente
Anadlisis de la comunicacion 1 2 |3 |4 |5
Incidentes interpersonales 1 2 |3 |4 |5
Traer a luz el afecto 1 2 |3 |4 |5
Uso del contenido y proceso del afecto 1 2 |3 |4 |5
Entrenamiento en habilidades sociales 1 2 |3 |4 |5
Discusion de la comunicacion implicita 1 2 (3 |4 |5
0 no-verbal
Juego de roles 1 2 |3 |4 |5
Técnicas directivas (por ejemplo, 1 2 |3 |4 |5
educacion, consejo, tareas)

Adaptado de Stuart, S. (2011). Instituto de Terapia Interpersonal
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ANEXO F
Manual de Intervencion en Orientacion Interpersonal Grupal

Karla Chavez Mendoza

Programa comunitario de orientacion interpersonal para el manejo de la depresion en México
del Doctorado de Investigacion Psicologica

Universidad Iberoamericana
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Introduccion y objetivos

Este manual sirve como una guia para los promotores comunitarios de salud mental que planean facilitar u
grupo de encuentro para personas que padecen depresién. La idea principal es dar a estas personas la
oportunidad de compartir su experiencia, hormalizar sus emociones y brindarles un espacio de consejeria
donde puedan darle voz a sus experiencias, preocupaciones en un espacio de contencion y apoyo.

El grupo otorga un espacio donde se puedan discutir asuntos de comunicacién con la pareja,
sentimientos de aislamiento, dificultad en el cambio de roles, problemas de autoestima, y conflictos
interpersonales tanto con personas cercanas como con miembros de su comunidad.

Por medio de doce sesiones de encuentro, el grupo da una oportunidad de dar voz a las personas
gue padecen depresién y ayudarlas a extender esta habilidad a sus relaciones cercanas y grupos mas
amplios. El grupo provee un lugar para lidiar con las cargas emocionales, personales y psicosociales
asociadas tanto al inicio como al mantenimiento de la sintomatologia depresiva. Al mismo tiempo busca
incrementar la calidad y cantidad de vinculos interpersonales, amortizando los estresores vinculados al

inicio de la sintomatologia y protegiendo de potenciales recaidas en el trastorno.

Obijetivos del grupo de apoyo en orientacion de redes:
Crear una atmosfera de apoyo donde los participantes se sientan comodos para hablar y compartir
Proveer estrategias para mejorar las habilidades interpersonales y psicosociales en el fin de hacer
frente a los estresores ambientales que pudieron haber dado pie al inicio de la sintomatologia

depresiva.
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Guia de utilizaciéon del manual

En italicas y encuadrado los ejemplos ilustrativos

Encuadrado, las estrategias comunes de los lideres de grupo

Orden cronoldgico 1- 2- 3-
Tiempo de imparticic')
C——> Con una flecha lo que se debe escribir o tener en el pizarrén/ rotafolios
* Con una estrella las cosas para tener preparado antes de la sesion
| Una barra y comillas para sefialar y dirigir lo que se debe decir

X Dar tiempo para que cada quien comparta como se siente

317
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Trabajo por sesiones
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Sesion 1: Trabajo en grupo, qué es un grupo

La sesion de hoy intenta principalmente marcar la introduccién al grupo y marcar las pautas en las que
el grupo funciona. Se tratardn temas como “;Por qué estoy aqui?” y “;Cémo me siento?” y se iniciard
en el monitoreo de sentimientos y emociones para el trabajo a futuro. Se debe, sobretodo procurar
lograr una cohesion en el grupo y desarrollar los primeros esfuerzos para fomentar la esperanza en el

tratamiento, en ellos mismos y en el grupo.

Material necesario
Escala de Hamilton
Cuaderno de seguimiento de sesiones
Calendario semanal de las sesiones
Guia de reglas y derechos para la participacion en el grupo copia a cada participante y una en
grande en cartulina
Gréficas de monitoreo de humor
“Tronco”

Plumones, rotafolio, 5 tijeras

Actividades

1. Presentacion m

# El lider de grupo y el co-lider se presentan y explican sus respectivos roles, discuten los objetivos
de la intervencién y las reglas de funcionamiento:

- Laconfidencialidad (se puede hablar de la experiencia de ser parte del grupo fuera de las sesiones,
mas se debe conservar el anonimato de los participantes)

- La participacion anénima de los miembros (cada uno se presenta por su nombre, sin el uso de
apellidos)

- Sefialar si se encuentran ya en otro sitio de apoyo terapéutico, grupos de investigacién, grupos
religiosos

- Principio basico de compromiso sincero (la motivacion para estar ahi, hablar por si mismos,
participacion personal voluntaria, venir a todas las sesiones, relajarse en los momentos de
relajacion)

- Principio bésico de hablar de si mismos
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i% Darles a las participantes un cuaderno y pluma para que puedan tomar nota.

2. Presentacion individual
F Presentacion individual de cada miembro del grupo dando su nombre (sin apellidos) sus

caracteristicas generales (edad, estado marital, profesion) y sus motivaciones para estar en el

grupo.

“Ahora que cada quien se presentd y durante los proximos cuatro meses, se daran cuenta que
compartimos mas de lo que creemos y somos mas parecidos que diferentes y que juntos podemos lograr
las metas por las que vinieron a este grupo. Yo, como ustedes estoy nerviosa por lo que pueda pasar en el
grupo. Si bien todos los grupos son diferentes, si hay algunas cosas que todos comparten, y son unos
ciertos ciclos. Ahorita, por ejemplo, es normal que nos sintamos un Poco nerviosos y que tengamos

algunas reservas, preocupaciones o dudas, alguien quiere hablar de eso?”

X Dar tiempo para que cada quien comparta como se siente

“Esto es normal, estamos en un nuevo grupo y en un nuevo ambiente, no sabemos de qué se va a
tratar o si las personas aqui pueden entendernos. No sabemos tampoco si podemos confiar en ellas y aun
peor, si todo este esfuerzo va a valer la pena, alguien aqui se siente asi? Como que esto puede no valer la

pena?”

K

grupo y este tipo de apoyo se ha encontrado muy eficiente para sentirse mejor y llevar una mejor vida:

“Si bien no puedo asegurar que este grupo va a hacer toda la diferencia, si les puedo decir que este

mas alegre, productiva y con una mejor autoestima y mas amistades. Se daran cuenta, mas adelante, que el
grupo se hara mas cercano, se suelen sentir como amigos con quienes compartir lo que se quiere y lo que
se siente y se ayudan mutuamente a lograr estas metas, haciendo después incluso muy dificil la despedida
y el cierre del grupo. Para que esto pueda pasar es necesario tres cosas: venir y estar aqui en el grupo,
seguir ciertas normas de convivencia y respeto del grupo de las que hablaremos ahorita y a pesar del

trabajo que pueda costar intentar hacer los ejercicios de la semana. Yo por mi parte les prometo venir,
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hacer mi mejor esfuerzo para que se cumplan las reglas y que nadie pueda ser afectado, y ayudarlos a que

este sea el rincon en el que ustedes puedan sentirse seguros y escuchados y en donde todos sanemos.”

3. Integracion

El lider pedir& que cada quien se observe a si mismo, y que busque algo que traiga puesto o en su bolsa que
tenga un significado especial, y por qué es asi. Qué representa? Por qué le gusta? Quién se lo dio? En caso de
que haya una relacion con alguien o que mencione el vinculo con otra persona, el lider buscara ahondar en la
relacion.

(Si sucediera que alguien menciona no tener con ellos nada importante, preguntale por algo que posea que le

sea particularmente importante, incluso si lo dejo en casa. quién se lo regald? A qué le recuerda?)

K

Al terminar, concluye sefialando que hay todavia mucho por conocerse, pero intenta integrar lo que comparten

los miembros y la importancia que juegan sus personas cercanas en su vida.

4. Calendario semanal de las sesiones:
Se presenta el orden de las sesiones que se estaran trabajando con el fin de dar una pequefia

introduccidn de qué se va a trabajar y cdmo se va a trabajar.

Sesion Tema

Sesion 1 Trabajo en grupo en introduccion

Sesion 2 Psicoeducacion Depresion

Sesion 3 Psicoeducacion terapia interpersonal: apoyo social, a quiénes tengo, quiénes
me faltan

Sesion 4 Psicoeducacion terapia interpersonal: cuatro areas de trabajo

Vinculo de experiencias personales con sintomatologia depresiva

Sesion 5 Inventario interpersonal
Sesion 6 Soledad y aislamiento
Sesion 7 Transicion de rol, lo nuevo y lo viejo

Contexto de cambio
La vida como un cambio
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Sesion 8 Disputas interpersonales

En gué estado esta

Expectativas

Solucién de problemas

Valorar patrones paralelos

Relacion entre la sintomatologia depresiva y la disputa interpersonal
Sesion 9 Anélisis de la comunicacion

Comunicacion asertiva y requisiciones
Sesion 10 Duelos y emociones relacionadas a las pérdidas

A quiénes tengo, quiénes me faltan

A quiénes he perdido, cdmo es similar y cdmo es diferente esta pérdida
Sesion 11 Integracion

Retroalimentacion de quiénes somos
Sesion 12 Cierre, terminacion
Sesion Dos sesiones de mantenimiento tres y seis meses después del cierre.
mantenimiento

‘ “No todos los problemas seran abordados en detalle, pero procuraremos brindarles técnicas para

resolverlos por su propia cuenta”

5. Reglas

322

* Entregar a cada participante una copia de las reglas para que pueda irlas siguiendo en su lista (Anexo 1)

El lider revisara las reglas y explicaré el racional para cada una de ellas. Junto con el grupo decidiran qué

va a pasar si:

1. Necesidad de nuevas reglas

2. Desacuerdos con las reglas o las consecuencias de incumplirlas

3. Importancia de las reglas en general

K
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4. Actividad de cierre: Manos en el arbol.
Se tomara la silueta de las manos de cada participante, pidiendo que en cada dedo anoten el nombre de sus
personas mas importantes. Una vez terminadas se recortaran y se pegaran en el tronco, a modo de follaje.
La conclusion de la actividad debe considerar:

1. Que cada participante es fundamental para que el arbol exista como es.

2. Que si cada uno de ellos tiene personas importantes, es por éstas personas en un principio or las

gue trabajaremos para mejorar.

¢Cémo sentirme mejor me puede ayudar a ser mejor mama/papa/espos@/herman@...?

3. Que al final del grupo, se pretende que los cinco dedos no nos alcancen para poder enumerar a
nuestras personas importantes y a nuestras relaciones significativas, ya que ese es uno de los

objetivos de este grupo.
5. Tarea

“La tarea a la casa no es obligatoria, pero servira de base de reflexion para el inicio de la siguiente sesion.
. . s o
Una tarea consiste en analizar de manera “a priori” una situacion o problema para entender el tema de la

sesion futura. Nos proponemos analizar esa situacion a partir de cinco columnas”

Tarea para la sesion 2 y en adelante
Explicar a las participantes la grafica de monitoreo de estados de &nimo, explicandoles que si bien pueden
no sentirse “alegres,” durante el dia los estados de animo flucttan a partir de diversos eventos que pueden

surgir.

* Entregar a cada participante una gréafica semanal de modo que pueda ir monitoreando sus fluctuaciones y

los eventos importantes del dia (Anexo 2).

6. Retroalimentacion ¢Qué me llevo?

K
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7. Ejercicio de relajacion

- “Esto es una sensibilizacion, mas que un aprendizaje”

- Larelajacién inicia los efectos fisioldgicos contrarios a la reaccién de estrés

- El objetivo es disminuir la tensién

- Larelajacion se puede utilizar, si quieren, bajo las situaciones estresantes, asi como antes de estas
situaciones, como preparacion.

- No importa como lo hagan

- Durante la relajacion, concéntrense en sus sensaciones interiores, no en sus pensamientos. ..
déjense ser...

- Notas: pueden hacerlo de manera sentada o acostados, con los ojos abiertos, si cerrados les causa

angustia.

“Escoja una posicion, lo mas confortable posible. Pueden mantener cerrados los ojos. Concéntrense en su
respiracién. Al inhalar, pueden sentir sus pulmones que se inflan y su vientre se eleva. Al exhalar, puede
tener una sensacion de descanso o distension. Vamos a repetir unas diez veces con un movimiento
respiratorio. Mantenga la concentracién en su respiracion calmada, lenta y profunda.

Para regresar al estado de alerta, se puede estirar suavemente, masajear su cara, bostezar... y puede
abrir los ojos cuando te sientas list@,”
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Sesion 2: ¢Qué es la depresidn?

El objetivo de esta sesion es Psico-educacion a los pacientes acerca de la depresion, desde la
sintomatologia propuesta por el DSM-V, su efecto sobre la vida de los participantes y la
asociacion entre las areas interpersonales y el inicio de la sintomatologia depresiva con el fin de
que comprendan parte de sus procesos y se vean a si mismos de modo independiente a su
enfermedad; es decir, que puedan iniciar el proceso de tomar un rol enfermo en la bisqueda de

su sanacion..

Material
Escala de Hamilton
Cuaderno de seguimiento de sesiones
Calendario semanal de las sesiones
Rotafolios con informacion de depresién
Gréficas de monitoreo de humor

Rotafolios en blanco, plumones, colores

Actividades
1. Retroalimentacién sesion pasada
Revisar en el grupo los puntos principales de la sesidon pasada. Qué pensaron en la semana, de qué les

sirvio, de qué se dieron cuenta. Revisar tarea.

K

2. Andlisis de la gréafica de humor
En esta semana, su primera semana revisando y monitoreando su humor a lo mejor notaron algunos

cambios y fluctuaciones en éste. ¢ Alguien que quiera compartir la suya?

K

3. Hablemos de la depresion

La depresion es un trastorno tratable y sus posibilidades de mejorar son muy buenas. Si creen que
no hay esperanza, eso es un sintoma de depresion, no un prondstico.

Los tratamientos usualmente funcionan, y notaras que te sientas mejor, a pesar de esto NO dejes
de venir a sesiones, y una vez que termine, aunque te sientas mejor te recomiendo que sigas

viniendo a los seguimientos para evitar recaidas.
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No olvides mencionar:
- Trastorno psicoldgico
- Al menos dos semanas

- Corre en las familias

Sintomas
En esta seccion, el lider del grupo va dando tiempo para que cada participante pueda ir anotando si
hay alguno de estos sintomas con los que se identifique y pueda dar ejemplos de la manera en la que han
ido afectando su vida.

Algunas preguntas que pueden servir para esto estan en el Anexo (Anexo 3):

K

Alteracion del estado de animo
Llanto facil
Irritabilidad
Bloquea a quien lo padece
Pérdida de interés
En lo que gustaba antes
Sexual
Social: lleva al aislamiento
Sensacion de cansancio
Lento en movimientos
Agitacion psicomotora: inquietud, ansiedad
Cognitivos
Pensamientos:
No puedo
No valgo
No me quieren
Tengo la culpa
Pude haberlo hecho mejor
No me gusta

No quiero estar aqui
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:> Nada va a cambiar
La vida no vale la pena
Distraido
Con dificultad para pensar

Cambios de habitos alimenticios
Mucha hambre

Poca hambre

Cambios de habitos en suefio
Insomnia

Hipersomnia

iNo olvides preguntar...!
e “;Cuando empezaste a sentirte deprimido, triste?”

e “;Qué podias hacer que ahora ya no puedes?”

Otros trastornos que acompafan a la depresion

|:> Pensamientos muy recurrentes (obsesivos, rumiacion)

Dolor y molestias fisicas

o Fibromialgia

e Dolores de cabeza

o Dolores de espalda

e Colitis y colon irritable

e Asma

e \értigos

Uso de drogas

Uso de alcohol

* Entregar hojas con informacién de depresion.
‘ “¢A quién de sus familiares pudiera interesarles esta informacion?”

K
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4. Evaluando la depresion

Zﬁg Entregar escala de depresion de Hamilton

Cada participante va a llenar una escala de Depresion de Hamilton. Se les daran 10 minutos para llenarla 'y

se explicara la manera de conocer la evaluacion final.
Al final de esto se dara la vuelta a la mesa escuchando las calificaciones finales de cada participante y se

anotara ésta en una hoja o rotafolio para poder conocerla acompafiada por lo siguiente

K

“Como mencionamos la vez pasada, la depresidn es un trastorno relativamente comun, en México al menos 3 de

cada 10 personas lo padece y el nimero sube cada vez més. Es algo natural como estar con gripa o enfermo. La
ventaja es que apoyos terapéuticos como este en el que estan suele tener resultados positivos para poder

enfrentar esta enfermedad. El venir aqui es como tomar el medicamento que necesitan.”

5. Entregar el rol de enfermo

“Al estar deprimidos pueden no sentirse con ganas de socializar o hacer cosas que anteriormente hacian. A lo
mejor se lo quieran decir a sus familiares para que puedan entenderlos mejor. Sin embargo, si puedes estar muy
comprometido en tu tratamiento y en trabajar en tu recuperacion. Esperamos que conforme se vayan
recuperando puedan retomar sus actividades normales. El objetivo es que puedan estar mejor incluso que antes.
Entiendo que pueda costar trabajo creer esto ahorita, pero esto puede ser parte de su sentimiento de

desesperanza por la misma enfermedad. ”

6. Tarea
“El ejercicio para esta semana es volver a leer la informacion que vimos aqui y de ser posible platicarla

con alguien de su confianza, ¢con quién creen que podrian platicarlo?”

K
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|:> También los invito a que tengan esta frase y la anoten en un lugar en donde se puedan acordar:
“Esto es parte de mi depresion, y se debe a la enfermedad, esto no soy yo”

7. ¢Qué me llevo?

8. Relajacion

“Introduccion y explicacion entre el estrés y la relajacion (como una manera de controlar las emociones)”
Respiracion+ Brazos+ Sensacion global

Igual que la sesion 1+ puedes elegir si quieres dirigir la atencion sobre un brazo o todo el cuerpo
al mismo tiempo. Concéntrate en tu mano, en tu antebrazo, en tu codo, en tu brazo, en tu espalda.
Durante algunos segundos tensiona los musculos de tu brazo (Relajacion muscular progresiva).
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Sesion 3: La importancia de las relaciones sociales, la vida interpersonal

Esta sesion se centrard en la psicoeducacion del modelo interpersonal, principalmente sefialando la
importancia de las redes interpersonales en nuestro desarrollo y en nuestra capacidad para afrontar
los estresores psicosociales en los que los participantes se ven envueltos y como, la ausencia de este
apoyo puede llevar a la depresién ante la presencia de una de estas crisis. Se evaluaran las redes de
apoyo de cada uno de los miembros poniendo especial énfasis en los recursos personales y las
principales fuentes de contencion emocional y motivacion para el cambio.

Material:
Escala de Hamilton
Circulo interpersonal
Colores, rotafolios en blanco, plumones
Cuaderno de seguimiento de sesiones
Calendario semanal de las sesiones
Rotafolios con informacion
Gréficas de humor

Inventario interpersonal

Actividades
1. Retroalimentacién sesién pasada
Revisar en el grupo los puntos principales de la sesion pasada. Qué pensaron en la semana, de qué les

sirviog, de qué se dieron cuenta. Revisar tarea.

2. Analisis de la gréafica de humor
“En esta semana, ¢qué se encontraron al revisar y monitorear su humor? ;A lo mejor notaron algunos
cambios? ;Momentos de excepcion? ¢ Momentos particularmente dificiles? ;Alguien que quiera compartir

la suya?”

K
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3. Psicoeducacion del modelo interpersonal: Apoyo social

:> Estresor Interpersonal agudo (Crisis)
A

Apego
Vulnerabilidad
Biopsicosocial/
Cultural
Espiritual

DISTRES

\ 4

Apoyo Social

“Hoy en particular vamos a hablar de nuestras redes interpersonales, 0 nuestros amigos. A quiénes
tenemos y a quiénes hemos tenido. Ellos van a ser fundamentales para poder recuperarnos en este
momento o ante cualquier momento estresante.”

“Creemos que una de las razones por las que se inicia 0 se mantiene la depresion es porque a
veces nuestro apoyo social no se siente suficiente. Al mismo tiempo, los sintomas depresivos nos hacen

comportarnos de modos en los que las personas cercanas a nosotros se van alejando. Eso es algo de lo que
queremos evitar.”

Se puede dibujar en el rotafolio algo asi:
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—

ApOoyo socCial insuficiente Gintomas depresivos

“Uno de los principales objetivos que vamos a seguir durante este grupo va a ser el de mejorar la
calidad y la cantidad de nuestras redes sociales y para esto queremos conocer a quiénes son a las personas
que tienen.”

4. Circulo interpersonal
“Probablemente para ahora ya todos tienen a sus personas importantes en mente. Para poder hacer
este ejercicio mas especifico puedes ir haciéndoles a todos los participantes estas preguntas, eligiendo a
participantes de modo aleatorio para que todos tengan la posibilidad de participar. En su cuaderno, cada
participante puede ir respondiendo a las preguntas de modo individual. Recuerda dar tiempo para que

todos puedan irlo pensando...”

Preguntas generales:

¢ Quiénes son las personas importantes en tu vida?
¢A quién vas cuando necesitas apoyo?

¢A quién apoyas?

¢ De quién dependes?

¢ Quién esta en tu cabeza en este momento?

¢ Quién esta tomando tu energia mental?

¢ Quién te ha querido bien y como?

¢A quién necesitarias decirle que lo quieres?

* Entregar un circulo interpersonal a cada participante.
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Ahora les puedes pedir a los participantes que se pongan en el centro del circulo, se pueden dibujar o solo
poner su nombre. Considerando que ellos son el centro, entonces pueden ordenar a las personas en las que

pensaron en tres niveles, de acuerdo a qué tan cercanos los sienten a ellos.

APOYOS INTIMOS

APOYOS CERCANOS

APOYOS EXTENDIDOS

jRecuerda!
Deja que el paciente decida! Si s qué lugar situar a alguien.

Si quiere afadir a alguien que fallechh pequefa cruz a la derecha

Da tiempo a participacion del grupo

“La segunda parte consiste en que piensen en la distancia que tienen sus redes o apoyos de ustedes. Es
mas cercana de lo que les gustaria? ¢ Les gustaria que fuera mas cercana?”
“De aqui, hagan una flecha hacia dentro para las personas que les gustaria tener mas cerca, y una flecha

hacia afuera para las personas que les gustaria alejar de su vida o de las que les gustaria independizarse.”

K

5. Tarea
“Pensando en las personas en las que pensaste. Lleva a casa estas preguntas y date un momento en la
semana para contestarlas.”

* Preguntas especificas:

¢Qué tan frecuentemente ves a esta persona?

¢ Que te gusta de esta relacion?

¢ Que no te gusta de esta relacion?

¢, Qué ha cambiado en la relaciéon?

¢ Como te gustaria que la relacion fuera diferente?
¢ Que tipo de apoyo te da esta persona

¢ COmo apoyas tU a esta persona?

¢, Como describirias una pelea con esta persona?
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6. ¢Qué te llevas de esta sesion?

7. Relajacion.

Respiracion+ brazos+ cabeza y nuca+ global

Sesion 4. Areas de trabajo

Esta sesion se centrara en la psicoeducacion del modelo interpersonal; sin embargo, ahora tendra un
enfoque en las cuatro &reas de trabajo del modelo o disparadores de la depresion. El objetivo que se
perseguira sera la retroalimentacion e individualizacion del tratamiento por medio de un acercamiento
a la formulacion interpersonal y la identificacion del area interpersonal problematica a trabajar: 1)
Duelo, 2) disputas interpersonales, 3) cambio de rol, 4) déficits interpersonales.

Material
Inventario interpersonal
Escala de Hamilton
Cuaderno de seguimiento de sesiones
Calendario semanal de las sesiones
Graficas de humor
Rotafolios, plumones y colores

Rotafolios con informacién

Actividades
1. Retroalimentacién sesién pasada
Revisar en el grupo los puntos principales de la sesidon pasada. Qué pensaron en la semana, de qué les

sirvio, de qué se dieron cuenta. Revisar tarea.

2. Analisis de la gréafica de humor
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“En esta semana, ;qué se encontraron al revisar y monitorear su humor? ¢(A lo mejor notaron algunos
cambios? ;Momentos de excepcion? ;Momentos particularmente dificiles? ¢Alguien que quiera compartir

la suya?”

3. Psicoeducacion etiologia o disparadores de la depresion

“Vamos a hablar hoy de algunas de las razones por las que pudo haber empezado la depresion o se pudo
haber hecho més fuerte, de modo que ustedes puedan conocerse mejor y para que empecemos a vincular

sus sintomas con algunos de estos ‘disparadores’.”

¢Por qué se da la depresién?
La terapia interpersonal entiende a la depresion desde una visién tripartita (esto lo puedes retomar de lo

visto la sesion pasada, incluso pedir que ellos lo expliquen...

K
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Estresor Interpersonal agudo (Crisis)
: ) A

Apego
Vulnerabilidad
Biopsicosocial/
Cultural
Espiritual

DISTRES

\ 4

Apoyo Social

Después de esto el lider hablara y explicara los cuatro “estresores/crisis interpersonales,” para hacer mas

facil a los participantes que lo vinculen con su propia vida pueden comenzar con una pregunta como:

“A partir de lo que vimos la semana pasada, alguien puede identificar en qué momento, o alrededor de qué

fechas comenzo6 a sentirse deprimido/triste...”

K

“Qué estaba pasando por estas fechas?

K
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(Dar tiempo entre cada explicacion a que los individuos puedan relacionar el momento en el que comenzo

la depresion y todo lo que estaba pasando en sus vidas en ese momento).

Algunas preguntas que pueden ayudar son:

® ;Qué estaba sucediendo en tu vida y qué estaba pasando en casa, en el trabajo, con tu
familia... cuando te empezaste a sentir mal?

® ;Cuando te empezaste a sentir deprimido, qué estaba pasando en tu vida?

© ;Habia decepcién en tus relaciones?

& ;Empezaste a tener problemas en tu matrimonio?

@ ;Tuviste una pelea con alguien cercano?

® ¢Empezaste un nuevo trabajo?

& Alguien se mudé contigo? Alguien se fue de la casa? ti te mudaste?

@ Alguien muri6?

® Fue el aniversario de la muerte de alguien cercano?

Las cuatro areas de trabajo del modelo interpersonal

Duelo : Transicion de
Disputas rol
interpersonales

Deéficits
interpersonales
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Duelo
Pérdida real de una persona amada.
Tres estadios:
1. Protesta
2. Desesperacion

3. Desapego: la persona ya puede volver a socializar.

Aplica para:
Muerte
Diagnosticos terminales
Miedo a la propia muerte
Miedo a la muerte de alguien querido

Pérdida de una parte del cuerpo

Disputas interpersonales

Conflictos entre dos 0 mas individuos.

Tres estadios:

1. Negociacion: Intento por llegar a un acuerdo mutuo en los deseos de ambas partes

338

2. Punto muerto: los intentos llegan a su fin y las dos personas se “estancan” en una posicion inflexible.

3. Disolucion: Ni el conflicto ni la relacion puede resolverse

Aplica para:
Conflictos hostiles abiertos:
Violencia doméstica

Abuso fisico, sexual o psicolégico

Traiciones:
Infidelidades

Sensacion de falta de lealtad hacia uno o su familia

Decepciones: expectativas no cumplidas de un miembro cercano o de una institucion

Conflictos silenciados o inhibidos:
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Resentimientos
Enojos ante situaciones de vida que se consideran injusta

Ej. la enfermedad de un ser cercano

Transicion de rol
Cambio de situaciones
Exigen a los individuos utilizar nuevas estrategias 0 modos de funcionar en su mundo fisico y
social.
Necesidad de adaptarse a las nuevas tareas

Cualquier cambio tiene un aspecto negativo y uno positivo.

Aplica para:
Situacionales
Cambios de trabajo
Migracién
Graduaciones

Promociones laborales

Relacionales
Divorcio
Matrimonio

Salud
Enfermedades
Diagnosticos
Adaptacion a una nueva situacion de salud

Nacimiento de un bebé

Eventos traumaticos o eventos determinantes,
Violaciones
Asaltos

Secuestros
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Déficits interpersonales

Dificultad en formar o mantener nuevas amistades.
Sentimiento de soledad y falta de pertenencia
Falta de recursos sociales frente a un problema o situacion de vida

Hace mas grande el efecto de cualquiera de las otras areas interpersonales

Aplica para:
Pacientes que se presentan con falta de habilidades sociales
Pacientes con pasividad
Pacientes con hostilidad
Pacientes con historia de problemas interpersonales

Pacientes con fallas en mantener relaciones por largos periodos de tiempo

X (Durante esta explicacion, da tiempo a que cada participante pueda dar su opinién y hablar de su

experiencia. Pregunta acerca de esta experiencia)

4, Tarea

%Entregar a cada participante un inventario interpersonal
“Para casa cada participante llevara un inventario interpersonal para contestar en casa y poder platica de
ello la préxima semana, nos acercamos a poder hacer una formulacion interpersonal, es decir, un plan de

trabajo personalizado para cada uno de ustedes.”

5. Qué me llevo?

6. Relajacion

Respiracion+ brazos+ cabeza y nuca+ miembros inferiores+ global
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Sesion 5: Personalizacion del trabajo: formulacion interpersonal y negociacion

de metas

El objetivo de esta sesion es encaminar el trabajo a un modelo personalizado o de pequefios grupos
con areas de trabajo comuan. Esto se lograra por medio de un analisis del inventario interpersonal
junto con la historia de los participantes. Una vez alcanzado esto, se buscard una Negociacion de
las metas alcanzables para el tratamiento que se reflejan en el area de conflicto. Especificar los
cambios realistas para lograrse y para traer un cambio en la sintomatologia en el contexto del
enfoque interpersonal. Para esto, serd importante tomar en cuenta cronicidad y severidad, asi como
los recursos del cliente y la limitacion del tiempo. En adelante, se realizara un analisis de los

vinculos que existen entre la sintomatologia depresiva y el &rea interpersonal identificada.

Material:
Inventario interpersonal
Escala de Hamilton
Cuaderno de seguimiento de sesiones
Calendario semanal de las sesiones
Graficas de humor
Rotafolios, plumones y colores

Rotafolios con informacién

Actividades
1. Retroalimentacién sesion pasada
Revisar en el grupo los puntos principales de la sesion pasada. ¢Qué pensaron en la semana?, ¢De qué les

sirvig?, ;De qué se dieron cuenta?.

K

2. Analisis de la gréafica de humor
“En esta semana, ;qué se encontraron al revisar y monitorear su humor? ;A lo mejor notaron algunos
cambios? ;Momentos de excepcion? ;Momentos particularmente dificiles? ¢ Alguien que quiera compartir

la suya?”

K
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3. Inventario interpersonal
Revisar uno por uno de los participantes sus respuestas en el inventario interpersonal e ir escuchando y
confirmando o negando las hipotesis en cuanto al area de trabajo en la cual enfocarse.
Vincular la sintomatologia depresiva, a partir de un analisis de la grafica del humor con eventos asociados

al &rea a trabajar.

“Revisemos su grafica del humor, y piensen en qué eventos fueron los que trajeron cambios en su humor.

(Se relacionan con el problema interpersonal que identificaron?”

4. Mini grupos de trabajo por area a trabajar
En pequefios grupos hagan un resumen de los disparadores y las situaciones de vida que pudieran estar
asociadas a la depresion con base en lo compartido en la actividad anterior.
A partir de esto y con apoyo del mini grupo, cada participante delineara una meta, algo que quisiera

lograr al final de las sesiones.

X (Integrar al grupo para darle tiempo para compartirlo).

5. Conclusién
Concluye sefialando la importancia que va a tener la continua participacion en el grupo a partir de
enfocarse en el area a trabajar y que estaran trabajando en estrategias y dandoles técnicas para poder lidiar
con cada una de ellas. Para aquellos del grupo que el area de trabajo no sea una situacién problematica, va

a ser muy importante su participacion para poder conocer cémo han hecho ellos en situaciones similares.

“Las fortalezas de unos es el area a trabajar de otros, y el area a trabajar de unos son las fortalezas de los

otros. Podemos aprender y ensefiar mucho en este grupo.”

6. Tarea
“Esta semana vamos a volver a llenar la misma grafica del humor, pero me gustaria que ahora observaran
de modo atento la manera en la que éste sube o baja en relacion a su area a trabajar. ;Cémo se relaciona su

humor a sus apoyos emocionales y sus redes y su area a trabajar?
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7. ¢Qué me llevo?

K

8. Relajacion

Respiracion+ brazos+ cabeza y nuca+ miembros inferiores+ global
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Sesidn 6. Aislamiento, soledad

El objetivo de esta sesidn es enfocar el trabajo principalmente en aquellos participantes con
déficits interpersonales, sentimientos de soledad o aislamiento continuo. Esta sesion es

particularmente importante dado que muchas de las personas que padecen depresion tienen
sentimientos constantes de soledad y aislamiento, independientemente de su area a trabajar.

Material
Escala de Hamilton
Cuaderno de seguimiento de sesiones
Calendario semanal de las sesiones
Graéficas de humor
Rotafolios, plumones y colores

Rotafolios con informacién

Actividades
1. Retroalimentacién sesién pasada
Revisar en el grupo los puntos principales de la sesion pasada. ¢Qué pensaron en la semana?, ¢ De qué les

sirvig?, ¢ De qué se dieron cuenta? Revisar tarea.

2. Analisis de la gréafica de humor
“En esta semana, {qué se encontraron al revisar y monitorear su humor? ;A lo mejor notaron algunos
cambios? ;Momentos de excepcion? ¢ Momentos particularmente dificiles? ¢ Alguien que quiera compartir

la suya?”

K

3. Mis relaciones pasadas
“Revisa tu vida y escribe el nombre de las relaciones que has tenido en tu vida, tanto buenas como

malas... piensa en la forma en la que se desarrollaron, iniciaron y terminaron estas relaciones.”

K
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¢Hay algun patrén comdn entre estas personas?

¢Hay algun patrén comdn entre estos problemas?

4. Relaciones actuales.
Volvamos a tu circulo interpersonal y hablemos nuevamente de tus relaciones actuales.
Platicanos de ellas
Qué tan frecuentemente los ves?
Qué es lo que mas disfrutas de estar con ellos?
Qué es lo que menos disfrutas?

Qué problemas estas teniendo actualmente?

K

5. Actividad mi relacion con el grupo y el terapeuta. Aqui y ahora.

|:> Hasta ahora me siento... con el terapeuta y con el grupo

Enfoca tu atencion principalmente en las personas del grupo de déficits interpersonales, pero no dejes de

darles voz al resto del grupo.

K

Las siguientes preguntas te pueden ayudar a dirigir la discusion:
¢Como te has sentido hasta ahora en el grupo?
Has tenido problemas para hablar?
Te has sentido rechazado?
Te has sentido amenazado?
Te has sentido molesto?
Por quién? En qué momento?

Lo has dicho?
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6. Actividad. ¢ COmo conozco a la gente?
* Entregar una hoja con preguntas a cada participante
a) Describe como conoces a 3 gente
b} Como inicias una conversacion
c) Tienes problemas para hacer que hacer en una relacion despues de que conoces 3 alsuien?
d) QUE pasa cuando estas con tus amigos?
e COmo has expresando tl enajo? Como has expresado [0 Gue tU hecesitas?
£l QUE actividades te gusta hacer Cuando estas Coh tus aimigos?

(Si existen, apOyate en aquellos en el grupo que son particularmente sociables)

7. Tarea
“ldentifica a un amigo viejo o a alguien en tu comunidad con quien pudieras contactar y contactalo esta
semana. Aungue aun no busques salir con esa persona, al menos dedica unos minutos para hacer contacto:
llamarla, buscarla, saludarla o darle 30 minutos de tu tiempo para escucharla.”
Y/ O
“Busca una situacion social en la cual participar: grupo, fiesta, feria, reunion... y asiste. Platicaremos la

proxima semana como te fue.”

8. Qué me llevo?

K

9. Relajacion

Respiracion+ brazos+ cabeza y nuca+ miembros inferiores+ latidos del corazon+ sensaci+on global del

CUerpo en reposo
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Sesion 7: Transicion de rol, cambios de vida

El objetivo de esta sesidn es enfocar el trabajo principalmente en aquellos participantes con
transiciones de vida o de rol. Muchas veces los individuos que estan viviendo un cambio de rol
importante, ya sea positivo o0 negativo, se sienten abrumados por las nuevas habilidades que ésta
implica y que sienten no tener. Esta sesidén es muy importante dado que muchas de las personas que
padecen depresion tienen también pensamientos de ser poco competentes, asi como sentirse
abrumados e incapaces de hacer frente a los retos que trae la vida. La meta serd, entonces, recobrar
este sentido de eficacia personal y hablar de los cambios como una parte esencial e ineludible de la
vida.

Material
Escala de Hamilton
Contrato/formulacion interpersonal por paciente
Hojas blancas
Colores
Cuadro de ventajas y desventajas de nuevo rol
Cuadro de retos para tareas
Cuaderno de seguimiento de sesiones
Calendario semanal de las sesiones

Gréficas de monitoreo de humor

Actividades
1. Retroalimentacién sesién pasada
Revisar en el grupo los puntos principales de la sesion pasada. ¢Qué pensaron en la semana?, ;De qué les

sirvig?, ¢De qué se dieron cuenta? Revisar tarea.

En esta sesion la revision de tarea y el analisis de la grafica del humor estan relacionados.

Revision de tarea de actividades sociales:
¢Como te fue?
¢ COmMo te sentiste?

¢Fue como anticipaste?
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¢Qué hiciste?

¢Qué recomendaria el grupo para la préxima situacion?

K

Plantea nuevos retos o las modificaciones recomendadas por el grupo respecto a esta tarea para los
miembros con sentimientos de soledad.

2. Linea del tiempo

ik Entregar una pieza de papel a cada participante. Tener colores a la mano.

El objetivo es que los participantes dibujen una linea del tiempo con los eventos mas importantes de su
vida. Una pregunta que puede servir es:
¢De qué manera se ha desenvuelto su vida para que hoy se hayan convertido en gquienes son?
¢ Cudles han sido algunos de los momentos mas importantes de su vida?

¢ Cuéles han sido algunos cambios en su vida?

Pasado Presente Futuro

Al terminar da tiempo a que cada participante comparta su linea del tiempo

K

3. Anadlisis de cambios, explicacion con base en el modelo interpersonal

I:> Ejemplos de cambios:

Momentos de vida: Enfermedades:

Adolescencia
Paternidad

Diagnosticos
Limitaciones fisicas
Envejecimiento

Retiro

Logros
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Situacionales

Relacionales:
Perdida de trabajo ) )
» Matrimonio
Graduacion . )
_ 3 Divorcio
Migracion Adopcion
Mudanza

Todos estos son ejemplos de transiciones de rol.
Pregunta al grupo en general ““;Cuales han sido los cambios mas padres/satisfactorios de su vida?” y

“¢Cuales los mas dificiles de su vida?”

K

Enfocate en los dificiles ahora... Puedes preguntar de modo aleatorio en el grupo
¢ Como fue para ti este cambio?
¢En quién te has apoyado?
¢Como lo expresaste?

¢ Cémo lo enfrentaste?

K

Ahora, encaminate a trabajar la transicion de rol de los miembros del grupo en el presente, particularmente

aquellos que son del grupo transicion de rol:
Puedes hacerles las siguientes preguntas:

¢ Cuando se dio cuenta de la transicion?
¢ Cudles son las expectativas que tiene de otros?
¢ Cuales son las expectativas que tiene de la situacion?
¢Han cambiado sus expectativas?
¢Qué ha intentado para ajustarse al cambio?
¢Ha funcionado? ¢ por qué?

¢Qué ha hecho gue este cambio en particular sea dificil?
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4. Afectosy retos en el nuevo rol.
Explora los afectos! Los pensamientos y los sentimientos conflictivos frente al cambio:
Tristeza, enojo y culpa acerca del viejo rol...

“¢Qué es lo que mas va a extrafiar?”

‘ Ansiedad del nuevo rol

¢Qué le genera ansiedad? ¢ Qué retos anticipa?

Pideles que enumeren los retos que observa en una hoja de su cuaderno

Permite que compartan con el grupo y da tiempo para escuchar la retroalimentacion del grupo

5. Cambios, ventajas y desventajas.
Para esta actividad, por en parejas/tercias a los participantes de transicion de rol con aquellos que estén en
otros grupos de modo que los otros puedan apoyarlos en llenarlo.

* Entregar a los participantes una hoja con esta tabla

Viejo rol Nuevo rol

PRO CONTRA PRO CONTRA
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X Si atin queda tiempo... Dar tiempo para compartirla

6. Tarea
“Deberan terminar de llenar el cuadro de ventajas y desventajas en su casa con nuevas ideas 0
pensamientos que tengan durante la semana.”
“Retomando los retos del nuevo rol enumerados, los participantes del grupo de transicion de rol se
llevaran la tarea de pensar en quién se pueden apoyar para lograr ese reto.”

* Entregar un cuadro de retos a todos los participantes, independientemente del subgrupo al que pertenezcan

Reto ¢Quién me puede ¢De qué manera? ¢COmo le pudiera pedir

ayudar? ayuda?

Al resto del grupo se les pide que sigan pensando en la persona a la que apoyaron hoy, pensando o
preguntando ideas y recursos personales o comunitarios que pudieran apoyarlos en resolver el reto
identificado.

7. ¢Qué me llevo?

K

8. Relajacion

Respiracion+ brazos+ cabeza y cuello+ miembros inferiores+ latidos del corazon+ global
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Sesion 8: Disputas interpersonales: Solucion de problemas

El objetivo de esta sesidn y la siguiente es enfocar el trabajo principalmente en aquellos participantes que
identifican el inicio o incremento en su depresion a partir de peleas o desacuerdos con personas
importantes en su nucleo social; sin embargo, serpa relevante para todos los participantes del grupo.
Muchas veces es dificil encontrar la manera de negociar o de satisfacer las necesidades propias y del
otro. Al mismo tiempo, en ocasiones las expectativas de los otros hacia las personas y de éstas hacia sus
seres queridos no concuerdan con las acciones 0 comentarios reales o interpretados. Esto hace que el
individuo se sienta frustrado y sienta que sus necesidades no pueden ser satisfechas. Esta sesion es muy
importante dado que muchas de las personas que padecen depresion tienen también conductas y
comentarios que pueden llegar a provocar reacciones adversas en su medio, haciéndolo particularmente
vulnerable a perder sus apoyos. La meta que se persigue es incrementar las habilidades de solucion de
problemas, asi como las de comunicacion con el fin de favorecer un sentido de didlogo y negociacion a
partir de mejorar las relaciones interpersonales existentes.

Material
Escala de Hamilton
Gréfica de conflictos interpersonales
Gréficas de monitoreo de humor
Pasos de solucién de problemas
Cuaderno de seguimiento de sesiones
Calendario semanal de las sesiones
Hojas blancas
Colores
Rotafolios en blanco, plumones

Rotafolio con informacion

Actividades
1. Retroalimentacién sesion pasada
Revisar en el grupo los puntos principales de la sesion pasada. ;Qué pensaron en la semana?, ;De qué les

sirvig?, ¢De qué se dieron cuenta? Revisar tarea.

K

¢ Qué tanto crees gque otros pueden entienden tu experiencia?

¢ Qué puedes hacer para que otros puedan entender tu experiencia mejor?
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2. Andlisis de la gréafica de humor
La revision de tarea y el andlisis de la grafica del humor estan relacionados. ; Cémo se relaciona tu humor

y sus fluctuaciones con tus relaciones interpersonales?

K

3. Disputas interpersonales: Identificar el estadio de la disputa
“Esta sesion va a estar dedicada a aquellas personas que tienen disputas interpersonales y que
identificamos que esta era su area de trabajo. Esto no significa que no vaya a servirles a los demas o que
los demas no pueden participar; esto va a ser enriquecedor para todos ya que todos en alguna ocasion

hemos tenido alguna diferencia o necesidad de romper una relacion. ¢ Tienen algin ejemplo?”

(Con base en estos ejemplos podemos recordar los tres estadios de problemas interpersonales que existen)

Estadios de los conflictos

|:> NEGOCIACION

Intento por llegar a un mutuo acuerdo en los deseos de ambas partes

PUNTO MUERTO

los intentos llegan a su fin y las dos personas se “estancan” en una posicion inflexible.

A 4

DISOLUCION

Ultima
Alternati

Ni el conflicto ni la relacién puede resolverse.

¢En donde creen que estarian?

En caso de haber sido un conflicto pasado, ¢A qué fase llevo o como fue que termino el conflicto?

Ahora, encaminate a trabajar la transicion de rol de los miembros del grupo en el presente, particularmente

aquellos que son del grupo disputas interpersonales:
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Puedes hacer las siguientes preguntas:
¢ Cuéndo se dio cuenta del desacuerdo/enojo/pelea?
¢ Cudles son las expectativas que tiene de la otra persona?
¢ Qué ha intentado hacer para resolverla?

¢ Qué barreras se ha encontrado al intentar solucionarlo?

K

4. Grafica de conflictos interpersonales

i% Entrega una gréfica de conflictos a todos los participantes.

Pedir que describan el conflicto en palabras
Severidad del conflicto

Importancia de la relacion

1. Dibujar un punto en donde el paciente lo entiende de acuerdo a severidad e importancia

2. Dibujar un punto en donde el otro lo pondria!

SEVERIDAD DEL CONFLICTO

IMPORTANCIA DE LA RELACION
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Ayudale a que comparta con el grupo, haciéndole las siguientes preguntas
¢ Qué hace que sea tan severa?
¢ Qué hace que la relacion sea importante?

¢Por qué lo graficaste ahi?

¢ Qué ha cambiado?
¢Donde lo hubieran dibujado hace un mes? Hace un afio?

¢Ha cambiado la perspectiva de alguien?

K

En segundo lugar...
¢ Qué tendria que saber la otra persona para entender tu perspectiva?

¢ Qué tendrias que saber para entender la perspectiva del otro?

K

Permite que el grupo retroalimente, pero siendo cuidadoso que no se adelante a juicios o0 a dar consejos en

resolver la situacién de modo apresurado.

5. Solucién de problemas

:> pasos

Examinar el problema
Hacer una lluvia de ideas

Analizar las diferentes opciones: corto, mediano y largo plazo

1.

2.

3.

4. Implementar la solucidn entre sesiones
5.  Monitorear, cambiar o refinar la eleccién
6.

Practicar
* Entregar los pasos de modo grafico para que los puedan ir siguiendo (Anexo 4)

De modo grupal elige uno o dos problemas (dependiendo el tiempo que tome el primero) para poder hacer

un ejercicio:
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Piensa en el problema y vamos por pasos...

1. Examina el problema
Busca que el participante describa un problema relacionado a su sintomatologia depresiva, y aytdalo a
definirlo de modo especifico (es decir, que esté descrito de modo que se pueda resolver)

|:> El problema es:

2. Hacer una lluvia de ideas
SOLUCIONES POSIBLES (Todo lo que se les ocurra):

Permite que todo el grupo haga una lluvia de ideas, el lider puede ir anotando todas las ideas en el pizarron
0 pedirle a alguien del grupo que sea el que las vaya anotando.

|:> Sugiere al salén que antes de dar cualquier idea use la frase..

JHas considerado...?

No sé si esto pueda ayudar...

K

3. Analizar las diferentes opciones: corto, mediano y largo plazo
De cada una de ellas evallen

e Ventajas y desventajas

Consecuencias a corto plazo

Consecuencias a mediano plazo

Consecuencias a largo plazo

K

Elige la mejor

o &

Ponla a prueba entre sesiones.
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Qué puede hacer entre sesiones? Pongan una actividad para hacer entre sesiones. Algo especifico
que lo acerque a la solucion final o la accién completa, de ser posible, para evaluar sus resultados
la proxima semana.

6. Practicar

6. Tarea
Busca hablar con la otra persona para clarificar si lo que ta ves como el problema es lo mismo que
entiende la otra persona.
Observa la comunicacién mutua. Y preglntate:
¢Saben acercarse el uno al otro?
¢Pueden manejar las diferencias?

¢Cémo las manejan?

Después de la discusion llena las siguientes preguntas en tu cuaderno
e /COmo se comunican ta y la otra persona durante la discusion?
e ;Qué lograron? ;Coémo termind?

o (Qué es lo que th ves como el siguiente paso?

Haz un ejercicio de solucion de problemas. (S6lo para aquél participante que ejemplificé su problema el
dia de hoy se le pide que ponga a prueba la solucion acordada). Los demas pueden quedarse hasta el paso

4, aunque se les recomienda que avancen lo mas posible.
7. ¢Qué me llevo?

K

8. Relajacion
Respiracion+ brazos+ cabeza y nuca+ miembros inferiores+ latidos del corazén+ sensaci+on global del

CUEerpo en reposo.
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Sesion 9. Disputas interpersonales, comunicacion

El objetivo de esta sesidn y la pasada es enfocar el trabajo principalmente en aquellos participantes que
identifican el inicio o incremento en su depresion a partir de peleas o desacuerdos con personas
importantes en su nucleo social; sin embargo, serpa relevante para todos los participantes del grupo.
Muchas veces es dificil encontrar la manera de negociar o de satisfacer las necesidades propias y del
otro. Al mismo tiempo, en ocasiones las expectativas de los otros hacia las personas y de éstas hacia sus
seres queridos no concuerdan con las acciones 0 comentarios reales o interpretados. Esto hace que el
individuo se sienta frustrado y sienta que sus necesidades no pueden ser satisfechas. Esta sesién es muy
importante dado que muchas de las personas que padecen depresion tienen también conductas y
comentarios que pueden llegar a provocar reacciones adversas en su medio, haciéndolo particularmente
vulnerable a perder sus apoyos. La meta que se persigue es incrementar las habilidades de solucion de
problemas, asi como las de comunicacion con el fin de favorecer un sentido de didlogo y negociacién a
partir de mejorar las relaciones interpersonales existentes.

Material
e Escala de Hamilton
e Graficas de monitoreo del humor
o Rotafolios en blanco, plumones
o Cuaderno de seguimiento de sesiones
e Calendario semanal de las sesiones

e Rotafolio con informacion

Actividades
1. Retroalimentacién sesion pasada
Revisar en el grupo los puntos principales de la sesidon pasada. Qué pensaron en la semana, de qué les

sirviog, de qué se dieron cuenta. Revisar tarea.

K

Preguntar de modo especifico a la persona que tuvo que poner a prueba la estrategia de solucién de
problemas:
La semana pasada desarrollamos un plan para lidiar con... ; Como te fue con esto?
iMe gustaria escuchar todo al respecto paso a paso!
¢ Qué podrias hacer diferente?
Preguntar acerca de la tarea de comunicacion, sobre todo a aquellos cuya area de trabajo son conflictos

interpersonales.
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¢De qué se dieron cuenta?

2. Andlisis de la gréafica de humor
La revision de tarea y el analisis de la gréafica del humor estan relacionados. ;Como se relaciona tu humor

y sus fluctuaciones con tus relaciones interpersonales?

K

3. Andlisis de la comunicacion
Previo consentimiento del participante. Usa su ejemplo para poder apoyarlo en analizar su conflicto
interpersonal. Pide que te describa de forma detallada el conflicto. En caso de haber méas de un
participante, elige aquél que mejor pueda ser analizado.
Los principales problemas de comunicacion que encontramos usualmente son
|:> Comunicacion indirecta o ambigua
No entender la comunicacion del otro
Suponer que el otro entendi6 lo que fue dicho.

Silencio que nulifica la posibilidad de comunicacion.

¢Encontro alguien algo de esto en su anélisis de tarea?

K

Ahora hablemos de las expectativas...
Explora junto con el participante y el grupo:
Lo que cree que los otros esperan de ella:

¢ QUE crees que esperaba de ti cuando dijo/hizo...?
Lo que ella espera de los otros.

¢ Qué esperabas que hiciera/dijera/fuera...?
Pensemos en ambas expectativas...

¢Son expectativas reciprocas?

¢Son expectativas realistas?

K



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 360

Usualmente tenemos al menos tres tipos de necesidades:

Emocionales (un abrazo, compafiia, compartir intereses, alguien que nos demuestre gue nos quiere
dealguna forma...)

De consejo (que te ensefien a hacer algo, que te digan qué hacer, que te aconsejen...)
Practicas (que te presenten algo, que te ayuden a hacer algo...)

Pero UNA SOLA PERSONA es MUY DIFICIL que pueda satisfacer las tres necesidades, a veces las
amigas son quienes satisfacen nuestras necesidades emocionales, el esposo nuestras necesidades practicas
y la mama o un jefe las necesidades de consejo... puedes pensar en alguien que satisfaga cada una de
estas?

Emocionales:

De consejo:

Précticas:

En esta relacion en la que estas teniendo conflictos, ¢Por qué no estan pudiendo llegar a un acuerdo y sus

necesidades no estan satisfechas?

Posibilidades:

1. No comunica sus necesidades claramente
|:y|> . No comunica sus necesidades de forma que su grupo social pueda responder (sepa qué hacer)

2
3. Las personas en su grupo de apoyo no se comunican de forma clara con el paciente
4. Las personas en su grupo de apoyo no comunica sus necesidades de forma que su grupo social

pueda responder (sepa qué hacer).

¢ Qué estaba intentando decir?

¢ Te sentiste entendida?

K

Parece que la mayor parte de las veces no nos entienden...

“En eso te vamos a ayudar, a que te puedas comunicar de manera mas clara para que te puedan

entender”
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Nuevamente analicen juntos el incidente especifico y explicalo desde la falta de comprension
Usa al grupo para que de una lluvia de ideas de diferentes maneras de decir lo mismo.

K

4, Tarea

“Esta semana, analiza una o dos de tus conversaciones o disputas y contesta en tu cuaderno...

Analizar...
¢Qué tipo de cosas te cuesta trabajo decirle a los deméas?
¢Cémo respondes cuando se enojan contigo?
¢ Te cuesta trabajo expresar enojo?
¢ Qué haces cuando estas estresado?
¢Como expresas tus necesidades cuando estas agobiado?
¢Como respondes cuando te piden ayuda?
¢Qué tan bien crees gue te entienden?

“Cuando tengas una conversacion esta semana, piensa en la manera en la que dirias algo y luego detente a
considerar si te pudieran estar entendiendo.

¢ Lo podrias decir diferente?

¢ Te acercaste cuando la persona estaba en su mejor momento?

¢ TU cémo te sentias?
Para aquellos del grupo de duelo, traer una foto o una prenda de la persona que se fue...

5. Qué me llevo?

K

6. Relajacion
Respiracion+ brazos+ cabeza y nuca+ miembros inferiores+ latidos del corazén+ sensaci+on global del

CUerpo en reposo.
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Sesion 10. Duelo

El objetivo de esta sesidn es enfocar el trabajo principalmente en aquellos participantes que han vivido
una pérdida o muerte de un ser querido y que este suceso se vincula con el inicio o incremento de la
sintomatologia depresiva. Las metas que se buscan son dos: lograr iniciar un proceso de duelo natural,
en donde se reconozcan las emociones asociadas a la pérdida y se acepten, y en segundo lugar, iniciar
una busqueda de nuevas redes de apoyo que revivan el interés en nuevos recursos sociales. Para lograr
lo anterior, el grupo sera fundamental en acompafar y aceptar lo que surja durante la sesion. Muchas
pérdidas se pueden llegar a revivir en esta sesion, incluso en los grupos no identificados como de
duelo; sin embargo, seréd importante permitir, en la medida de lo posible permitir darle voz a aquellos
que requieran trabajar su propio proceso.

Material
Foto de la persona que se fue
Escala de Hamilton
Cuaderno de seguimiento de sesiones
Calendario semanal de las sesiones

Rotafolios, plumones

Actividades
1. Retroalimentacién sesion pasada
Revisar en el grupo los puntos principales de la sesidon pasada. Qué pensaron en la semana, de qué les

sirviog, de qué se dieron cuenta.

K

Revisa la tarea.

Qué sucedio en las situaciones en las que el participante intentd decir y hacer las cosas de modo diferente?
¢ Lo podrias decir diferente?

¢ Te acercaste cuando la persona estaba en su mejor momento?

¢ TU como te sentias?

2. Analisis de la grafica de humor
La revision de tarea y el andlisis de la grafica del humor estan relacionados. ;Cémo se relaciona tu humor

y sus fluctuaciones con tus relaciones interpersonales?

K
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3. Pequefia psicoeducacion de duelo
Da una pequefia introduccion al duelo que incluya las siguientes ideas
e jCada pérdida es Unica!
¢ iNo hay un proceso definido!
e Cuando es una pérdida es normal sentirse triste
e Hace mas féacil compartirlo
e Suele suceder que se tienen muchas muertes
e Suele suceder que no se puede tener un proeso de duelo

e Suele sucederé que no se tiene un ritual de despedida

4. Hablar de la muerte.
“Este trabajo puede ser muy dificil, y no es obligatorio que lo hagas; sin embargo, hacerlo te puede ayudar
a sanar. Sanar no significa que hayas olvidado a tu persona. Tampoco significa que ahora estaras contento;
significa que vas a poder tener un proceso de duelo con el apoyo del grupo y el mio y restablecer tu interés

en nuevas relaciones para gque ya no te sientas solo.”

Pide a las personas que traen la foto que la saquen, uno por uno, y con tiempo, dales un espacio para que
piensen en él/ella.

Las siguientes preguntas te pueden ayudar a dirigir la conversacion:
¢ Como estaban las cosas con ____ cerca del tiempo de su muerte?
¢Coémo te enteraste de la muerte?

¢ Como te sentiste cuando supiste de la muerte?

¢De qué murig?

¢Cémo murio?

Si fue una enfermedad... ;Cudndo te enteraste de la enfermedad?
¢Coémo fue el funeral?

¢Como fue tu proceso de duelo en aquél entonces?

¢ Qué tipo de apoyo recibiste en aquél entonces?

¢ Qué te hubiera gustado de otros en aquél entonces?

¢Coémo era él/ella?
¢Qué era lo que mas admirabas?

¢ Qué hacian juntos?
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¢Qué era lo que mas disfrutabas?
¢Habia algo que no te gustara o te molestara?

¢Hubo alguna vez algun problema?

¢Cémo ha cambiado tu vida desde entonces?
¢ Cudles son las cosas mas dificiles que vives ahora que no esta aqui?

¢ Qué has compartido con otros acerca de tu experiencia luego de la muerte de ?

¢ QuEé tipo de apoyo estas recibiendo ahora?

¢ QuEé tipo de apoyo te gustaria recibir ahora?

K

5. Revisa al grupo, ¢Como se sienten los demas?
Intenta traer al grupo al presente, enfocandose en sus sentimientos actuales y enfatizando su capacidad de
empatia.

K

6. Tarea
“Busca 0 contacta a alguien con quien puedas platicar de esta persona. Ya sea porque la conoci6 o porque
te conocid a ti antes de que muriera o justo después. Date tiempo para platicar de forma sincera al
respecto. “
“En caso de no haber nadie, revisa en el grupo si alguien de ellos estaria disponible para platicar al

respecto entre sesiones, revisando, de ser posible, albumes viejos.”

7. ¢Qué me llevo?

8. Relajacion
Respiracion+ brazos+ cabeza y nuca+ miembros inferiores+ latidos del corazon+ sensacion global del

Cuerpo en reposo
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Sesion 11. Preparacion para el cierre

El objetivo de esta sesidn integrar el trabajo que se ha logrado hasta ahora con el fin de facilitar el
aprendizaje, conocimiento y reforzar los esfuerzos hechos hasta ahora para que los participantes puedan
seguir avanzando en los ejercicios propuestos hasta ahora, asi como en los vinculos generados tanto
dentro como fuera del grupo. A demas, el trabajo se enfocara en poder reconocer los esfuerzos que han
hecho los participantes del grupo y poder dar una retroalimentacion a cada uno de ellos, tanto a partir
de su trabajo y sus tareas, como a partir de la manera en la que se ha presentado y desenvuelto en el
grupo. Esto con el fin de poder crear una mayor consciencia de la manera en la que se desenvuelve cada
uno de los miembros del grupo dentro de un contexto social y la forma en la que sus acciones y su
comunicacion es interpretada en este medio.

Material
Escala de Hamilton
Listado de tareas por area de trabajo
Graficas de monitoreo de humor
Cuaderno de seguimiento de sesiones
Calendario semanal de las sesiones

Rotafolios, colores, plumones

Actividades
1. Retroalimentacién sesién pasada
Revisar en el grupo los puntos principales de la sesion pasada. Qué pensaron en la semana, de qué les

sirviog, de qué se dieron cuenta. Revisar tarea.

K

Al revisar la tarea preguntar:
¢Hubo algo nuevo de lo que te acordaras?
¢Cuales fueron las cosas buenas de las que te acordaste?

¢Cuales fueron las cosas malas de las que te acordaste?

Si pudiste compartirlo con alguien de tu pasado o que lo haya conocido:
¢ Como fue la reunién?
¢Qué disfrutaste de platicarlo?

¢Qué fue lo més dificil de platicarlo?
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¢ Lo volverias a hacer?

¢Qué mas te gustaria hacer?

K

2. Andlisis de la gréafica de humor
La revision de tarea y el analisis de la gréafica del humor estan relacionados. ;Como se relaciona tu humor

y sus fluctuaciones con tus relaciones interpersonales?

3. Integracion de las areas de trabajo.
Quisiera conocer los puntos mas importantes que han logrado aprender y desarrollar a lo largo de las 10
semanas pasadas. Como ha sido para ustedes?
¢ QUé les ha faltado trabajar?

¢Con que cambios en los demas y en ustedes se han encontrado?

En caso de que no haya mucha participacion puedes revisar las tareas semana por semana. Puedes revisar
el calendario de sesiones para hacer un repaso de cada una de ellas, permitiendo que los participantes

revisen sus apuntes y sus notas al final de las sesiones.

Revisa tu listado de tareas y uno por uno revisa y da seguimiento a cada una de las tareas que han logrado
hacer.
Revisa los obstaculos con los que se han encontrado para poder avanzar en el desarrollo de las actividades

fuera del grupo.

¢ Qué se les ha complicado principalmente? ;Como puede esta barrera quitarse?

K

jUsa al grupo!

4. Actividad, mis compafieros del grupo y yo
“A una semana del cierre del grupo. Esta actividad tiene que ver con poder conocer qué hemos logrado
juntos y la importancia que han tenido para cada uno los comparieros del grupo.”

Puedes apoyarte en las siguientes preguntas:



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 367

¢Qué acciones, actitudes y respuestas te han sido particularmente Utiles en estas sesiones
grupales?
¢Hacia quién tuve emociones muy fuertes en el grupo?

- Positivas

- Negativas

Qué fue lo que lo provocé? (conductas, algo que dijo, actitud... especifico!)

¢Como ha cambiado mi percepcidén del grupo y de cada uno de los miembros y del lider a lo
largo del grupo?
¢ Qué quiero que se diga o yo decir antes de que acabe el grupo?
¢ Qué es lo que mas valoro de los miembros, del lider y del grupo?

¢ Qué me estoy llevando de este grupo?

K

5. Tarea
Qué le dirias a cada uno de los miembros del grupo?
Cada quien ha de traer una retroalimentacion para cada miembro del grupo, junto con un “consejo” de

como puede mejorar sus relaciones...

6. Qué me llevo?

K

7. Relajacion
Respiracion+ brazos+ cabeza y nuca+ miembros inferiores+ latidos del corazén+ sensaci+on global del

CUerpo en reposo
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Sesién 12. Terminacion

El objetivo principal de esta sesion es abordar la terminacion del proceso grupal. Los cierres
terapéuticos usualmente evocan pérdidas y duelos pasados, por lo que es importante recalcar
que este es una transicion de rol, en donde pueden ya abandonar su rol enfermo. Se trabajaran
en dos metas principales durante esta sesion: en primer lugar, en poder hablar de lo que el
cierre del grupo significa para cada individuo, enfatizando las emociones que esto le despierta,
la retroalimentacion que pueda dar y recibir de los otros miembros del grupo y las metas y
obstaculos a los que anticipa enfrentarse una vez fuera del grupo. En segundo lugar, sera
relevante hablar de la importancia de las sesiones de mantenimiento con el fin de evitar una
recaida en el diagnostico y solidificar las ganancias obtenidas durante los Gltimos cuatro
meses.

Material
Escala de Hamilton
Cuaderno de seguimiento de sesiones
Gréficas de humor
Calendario semanal de las sesiones
Rotafolios, plumones

Inventarios

Actividades
1. Retroalimentacién sesién pasada
Revisar en el grupo los puntos principales de la sesién pasada. Qué pensaron en la semana, de qué les

sirvio, de qué se dieron cuenta. Revisar tarea.

K

Dar tiempo para la retroalimentacion a cada miembros del grupo, cuidando que no se queden situaciones
abiertas y que los consejos se entiendan como sugerencias desde una vision diferente a la propia para ser

mas flexibles

2. Analisis de la gréafica de humor
La revision de tarea y el andlisis de la grafica del humor estan relacionados. ;Cémo se relaciona tu humor

y sus fluctuaciones con tus relaciones interpersonales?

XK
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3. Evaluacion individual Hamilton
Vuelvan a aplicar y calificar el inventario de depresion de Hamilton.
Discutir los resultados. En caso de no ser alentadores identificar las &reas a trabajar y el trabajo continuo
que requerira por medio de seguir algunas de las técnicas vistas en el proceso.

K

Evocar los sentimientos ligados al grupo y al fin de las sesiones.

4. Trabajo de grupo

Los siguientes puntos pueden ayudar a esto:
Permite a los participantes que hablen de la pérdida la reconozcan y expresen, ya sea como enojo
o tristeza
Que el grupo comparta sus propias reacciones ante la tristeza a alguinos miembros

Valida la tristeza, y comparte tu propio sentido de pérdida

Es importante que al hablar del cierre cada uno de los miembros aborde los siguientes puntos. Estos
ayudaran a poder valorar de manera general como se van los miembros del grupo y las areas a revisar
durante las sesiones de mantenimiento.

En donde estuve. En donde estoy.

Barreras para mejorar

Qué me llevo del grupo?

Qué le dejo al grupo?

K

explicarles la relevancia de esta. Es decir, lo importante que es que acudan para poder ver qué se les esta

Sera importante que recuerdes a los miembros la fecha de la sesion de mantenimiento y puedas

complicando al estar alla afuera, como les ha estado yendo, y si realmente ya se puede hablar de una
remision de la depresién. También se ensayaran nuevas tareas y ejercicios y se valorara su estado animico.
Lo que anoten en su cuaderno durante estos meses puede servir para dar seguimiento a los logros y

situaciones vividas durante estos meses.
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2 h i “La siguiente sesion de mantenimiento va a ser el dia a las

Les vamos a marcar una semana antes para recordarles y contar con su presencia. Es muy

importante que asistan, incluso si ya se sienten bien.”

5. Trabajo con los objetivos personales

S

Discutir sus objetivos personales :
Identificar el impacto de la enfermedad en sus objetivos. Transformar los sentimientos de :
ruptura en un sentimiento de continuidad. :
Ayudar a la paciente a reencontrar sus proyectos antiguos o a hacer nuevos proyectos, a :
identificar y a explorar las cosas que son importantes para ellas. i
Qué barreras pueden existir para seguir adelante con los logros hasta el momento? :

|

6. ¢Qué me llevo de la experiencia?

7. Relajacion
Respiracion+ brazos+ cabeza y nuca+ miembros inferiores+ latidos del corazén+ sensaci+on global del

CUerpo en reposo

8. Tiempo de convivencia
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Anexos del Manual
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GUIA GRUPAL/Reglas del grupo

. Lo que se dice en el grupo se queda en el grupo.
. No fumar, tomar o consumir substancias intoxicantes antes/durante el tiempo del grupo

. Se respetaran las diferencias y se honraran las similitudes.

1

2

3

4. El grupo iniciara y terminara a tiempo

5. Los miembros del grupo llegaran puntualmente y asistiran a todas las reuniones

6. Los miembros del grupo marcarén en caso de no poder asistir a una reunion

7. Escucharemos de modo cortés y cuidadoso a los demés, de modo que todos tengan una oportunidad
para hablar

8. No monopolizaremos el tiempo de sesion

9. Esta bien preguntarse los unos a los otros y esta bien no contestar si no se siente comodo haciéndolo
10. Seremos honestos en el grupo

11. No victimizaremos o culparemos ni a nosotros mismos ni a los otros

12. Puedes compartir tanto como quieras de tu experiencia personal

13. No habra amenazas/lenguaje o conductas abusivas hacia otros en el grupo. No se toleraran.

14. La confidencialidad se respetara de modo absoluto, excepto en casos que impligue un riesgo hacia uno
mismo o hacia otros

15. Si decides dejar de asistir antes de que acaben las semanas, te pedimos que compartas tu

decision con el grupo y que tengas la oportunidad de despedirte.

Este grupo se reunird los:

Comenzando a las y terminando a las

Promotor de Salud mental Teléfono
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Gréfica del humor

PM

Domingo

AN

P

Sabado

AM

P

Viernes

AN

P

Jueves

AM

P

Miércoles

AN

P

Martes

AN

P

Lunes

AM

10
9
8
F)
]
5
i
3
2
1

S0 U RWEd pI W
‘SOIUDAD 'SUOIIENYS ‘SAPER N DR (SOLIBIL U0

JDI.I.II'ILI
ap euelp eexsy D

Dia

Hora
Mejor
Horas de suefio
Relajacion




Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 374

Detectar a una persona con depresion
Humor deprimido
¢Como se ha sentido en las ultimas dos semanas?
¢Se ha sentido triste? ¢ Decaida? ¢ Deprimida?
éHa estado llorando?
éEstos sentimientos duran la mayor parte del dia?
éDesde hace cuanto se siente asi?

Interés o placer disminuido
¢Has perdido interés o placer en las cosas que le eran importantes?
¢Esta pérdida de interés te ha acompanado la mayor parte del tiempo, todos los dias?

Pérdida o aumento de peso
¢éHas tenido poca hambre?
¢Has perdido peso? ¢Cuanto? En cuanto tiempo?
¢Has estado haciendo dieta?
¢Has ganado peso? ¢Cuanto? En cuanto tiempo?
¢Ha subido o bajado tu hambre en las ultimas dos semanas?

Insomnia o hipersonmia
éHas tenido problemas para dormir?
¢éHas tenido que tomar algin medicamento para poder dormir?
¢Has estado despertando en la noche sintiendo que te tienes que levantar de la cama?
¢Te has estado despertando muy temprano en la madrugada?
¢Has estado durmiendo mas de lo que acostumbrabas?

Agitacion o enlentecimiento psicomotor
éTe has sentido inquieta?
éNo dejas de moverte?
éTe sientes enlentecida?
éSe ha dado cuenta otras personas?

Fatiga, falta de energia
éEstas cansada todo el dia, todos los dais?
éHas perdido tu energia usual?
éPasas mucho tiempo en cama?
¢Te cansas facilmente?

Sentimientos de minusvalia o culpa
éSientes que eres una persona mala o que no vale?
éTe culpas de cosas que has hecho?
¢Has estado pensando que eres una persona mala o que no vale la pena?
éSientes que has decepcionado a tus amigos o familia?
éSientes que tienes la culpa de tus sentimientos?

Habilidad para pensar, concentrarse o tomar decisiones
éTienes problemas para pensar o concentrarte?
¢Te cuesta trabajo tomar decisiones?

Pensamientos de muerte o intentos de suicidio
éPiensas en la muerte?
é¢Has deseado estar muerto?
¢Has tenido pensamientos acerca de quitarte la vida?
éHas planeado quitarte la vida?
¢Has hecho algln intento para quitarte la vida? Cuando y de qué manera?
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Circulo Interpersonal
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Inventario Interpersonal

Paciente: Cadigo:
Entrevistador: Fecha:

¢Cuando comenzaron tus sintomas? Mes : afno:

Es la primera vez en tu vida que has estado deprimida? S N

Si no, ¢Cuantas veces han sido?

Cuando fue la primera vez? Mes : afio:

Cuando fue la tltima vez? Mes : afo:

Piensa en lo que estaba sucediendo cuando empezaste a sentirte deprimida esta vez.

¢Quiénes son las personas importantes para ti estos dias? Dime de tus relaciones con ellos

¢Murié alguien importante para ti? S N_
¢Fue el aniversario de la muerte de alguien? s N_
¢Estuviste pensando acerca de alguien que murig? s N_
¢ Estabas teniendo problemas en casa con tu esposo/a o pareja? s N

¢ Estabas teniendo problemas con tus hijos? S N
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¢ Estabas teniendo problemas con tus padres? s N_
¢ Estabas teniendo problemas con tus hermanos? s N_
¢ Estabas teniendo problemas con tu familia politica? s N
¢ Estabas teniendo problemas en el trabajo? s N
¢Empezaste un nuevo trabajo? s N
¢Perdiste tu trabajo? S N_
¢ Te promovieron? S N_
¢ Te retiraste? s N_
¢ Estabas teniendo problemas con amigos? s N
¢ Estabas teniendo problemas con vecinos? s N

¢ Estabas teniendo problemas con otros? S N
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¢Habia mas problemas que antes con alguien que te importa? S N_
¢Estabas teniendo problemas en tu matrimonio? s N_
¢Estabas a la mitad de un divorcio s N
¢ Tus hijos abandonaron la casa? s N_
¢ T te saliste de tu casa? s N_
¢Alguien se mudo contigo? s N_
¢Hubo alguna enfermedad importante en tu familia? S N_
¢ Te enfermaste ta? ¢ Te diagnosticaron? s N_
¢ Te has sentido solo? s N_
¢Has estado aburrido? s N_

¢Ha habido cambios importantes en tu vida? S N
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ANEXO G

Consentimiento informado promotoras de salud

YO

(Nombre del participante o de su representante legal)

declaro libremente que estoy de acuerdo en participar en esta investigacion cuyo objetivo, procedimientos, beneficios, y
riesgos se especifican en el Apartado A de este documento.

Es de mi conocimiento que los investigadores me han ofrecido aclarar cualquier duda o contestar cualquier pregunta
gue, al momento de firmar la presente, no hubiese expresado o que surja durante el desarrollo de la investigacion.

Se me ha manifestado que puedo retirar mi consentimiento de participar en cualquier momento sin que ello signifique
que la atencién médica que se me proporcione, se vea afectada por este hecho.

Se me ha informado que el participar en este estudio no repercutird y que toda la informacion que se otorgue sobre mi
(su) identidad y participacion sera confidencial, excepto cuando yo lo autorice.

Para los fines que se estime conveniente, firmo la presente junto al investigador que me informd y dos testigos,
conservando una copia de a) Consentimiento informado y b) Informacion proporcionada para obtener mi autorizacion.

Objetivos:

La presente investigacion busca conocer las motivaciones y vias de insercidn al trabajo voluntario de los promotores
comunitarios de salud comunitarios asi como el impacto que éste rol juega en su vida.

Procedimientos

La entrevista grupal se realizara a lo largo de una sesién de 120 minutos aproximadamente donde pediremos su
opinién honesta cerca de su experiencia durante las sesiones de orientacion interpersonal.

Confidencialidad

La entrevista sera grabada; sin embargo, la grabacién serd guardada de forma que se cuide el anonimato de los
participantes, por lo tanto, se le pedira que utilice inicamente su nombre de pila sin apellidos. EI uso del material se
limitara a fines de investigacién y s6lo sera manejado por las personas que son parte de esta.

Se le asignara un codigo durante la transcripcion de la entrevista para proteger su identidad. La informacion
se resguardara en archivos seguros.

Beneficios

1. Por medio de su participacion, esta ayudando a la mejor comprension de las caracteristicsa de los
voluntarios, asi como promoviendo su continua mejora.



Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 381

Riesgos:

1. Cuando esté usted en la entrevista, puede ser que alguna de las preguntas le parezca incomoda, toque temas
sensibles o parezca cuestionable.

2. Se le pedira que revele informacion confidencial de si mismo.

3. Puede sentir que sus respuestas no son adecuadas o no son las correctas. No hay respuestas correctas o
incorrectas. Le pedimos que conteste las preguntas de la manera mas honesta posible. No existiran
repercusiones personales o institucionales con base en su respuesta.

PARTICIPANTE:

NOMBRE FIRMA

INVESTIGADOR:

NOMBRE FIRMA

México D.F. a de de
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Anexo H

Guia de topicos entrevista Promotores comunitarios de salud
Entrevista focal

382

Datos demograficos de cada participante

Nombre:

Direccion:

Teléfonos: Casa: Trabajo:

Edad: Ocupacion: Sexo: M F

Estado civil: __ Soltero Comprometido Casado __ Separado Viudo
Divorciado ¢Convive con alguien? Vuelto a casar:

Usted viveen: _ Casa____ Departamento Otro(Especifique)

¢Con quién vive? solo __ padres conyugue Amigo(a) Hijos Otros

(especifique)

Motivaciones e impacto esperado
¢Como se enterd del programa de promotores comunitarios?

¢ Qué te motiva a ser un promotor de salud?

¢Has tenido la oportunidad de ser voluntario previamente?

¢Cual ha sido el impacto que ha tenido en tu vida el ser un promotor de salud?
¢ Qué impacto esperarias tener?

Insercion en el rol de facilitador

¢Como entraste a ser un promotor de salud?
¢ Cuales fueron algunas de las principales barreras a las que te has enfrentado?
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Anexo |
Entrevista de entrada/diagndstica Proyecto Modelo Interpersonal Comunitario para depresion

Universidad Iberoamericana

Casa Meneses

Investigadora principal: Mtra. Karla Chavez Mendoza
Tutor: Dr. Antonio Tena Suck

383

Fecha:
Nombre: Cod.
Direccion:
Teléfonos Casa: Trabajo:
Celular: Correo
Edad: Ocupacion: Sexo: M
F
Fecha de Nacimiento: Lugar:
Estatura: Peso: ¢Fluctla su peso? Si No
¢Cuanto?

Referencia (Familiar responsable):

Teléfono:

Direccion

Relacion

Estado civil: __ Soltero Comprometido Casado ___ Separado Viudo
Divorciado ¢Convive con alguien? Vuelto a casar: ¢Cuantas veces?:

Usted viveen: __ Casa ____ Departamento Otro(Especifique)

¢Con quién vive? solo ___ padres conyugue Amigo(a) Hijos Otros

(especifique)

¢ Tiene un médico familiar, o que por alguna razén especial le atiende? Si__ |

Nombre del médico:

Teléfono:
¢Por quién fue usted referido?

¢ Se encuentra en este momento en terapia?

Si

(Si lo ha estado, indique donde, cudndo y por quée?)

__No En dénde?
¢Ha estado en terapia, 0 ha buscado ayuda profesional por sus problemas ? Si
¢Ha estado hospitalizado por problemas psicol6gicos o psiquiatricos? Si

__No
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¢Ha intentado suicidarse alguna vez? ___ Si No

&Y algan familiar? Si No

(Padece alguien de su familia de problemas “emocionales” o “mentales”? Si No
¢Quién

¢ Sabe usted cuéal?

Sintomas de depresion DSM- 5

384

¢Has tenido alguno de estos cambios en las ultimas dos semanas?

afirmativo

Humor deprimido, casi todos los dias. Te sientes triste, desesperanzada, vacia. Lloras
facil? ¢ O alguien te ha dicho que te ves asi?

Has tenido —-marcadamente- menos interés o gusto en todas o casi todas las actividades
que haces y que disfrutabas?

Has cambiado de peso? Bajado o subido en las Gltimas semanas o has tenido marcadamente
mas 0 menos hambre?

Has sentido mas o menos suefio casi todos los dias?
Te cuesta trabajo dormir o duermes mas?

Te han dicho que te mueves mas lento o que estds muy agitada particularmente estas Ultimas
dos semanas?

Te sientes cansado o sin energia casi todo el dia?

Sientes que no vales nada o te has sentido como un fracaso?

Sientes que has decepcionado a alguien?
Has sentido culpa?

Te cuesta trabajo concentrarte 0 estas muy indeciso?

Has tenido pensamientos de muerte? Has planeado o pensado en tu propia muerte?

Has estado tomando algln nuevo medicamento o droga?

Sabes si tienes problemas de tiroides o alguna enfermedad diagnosticada?

¢Al menos 57

Ha habido alguna muerte o sucedi6 algo que creas que lo inici6?




Cornisa: ORIENTACION INTERPERSONAL PARA DEPRESION 385

¢ Toma alguna droga? Si No

Nunca Rara vez En Frecuentemente Diario
ocasiones

Tranquilizantes

Diuréticos

Pastillas de
dieta

Marihuana

Hormonas

Pastillas para
dormir

Aspirina

Cocaina

Pastillas para
el dolor

Narcoticos

Estimulantes

Alucinbgenos

Laxantes

Tabaco
(especifique)

Café

Alcohol

Pastillas
anticonceptivas

Vitaminas
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Anexo J

Consentimiento informado participantes

Consentimiento informado proyecto Modelo Interpersonal Comunitario para depresién

Universidad Iberoamericana
Casa Meneses
Investigadora principal: Mtra. Karla Chdvez Mendoza
Tutor: Dr. Antonio Tena Suck

iBienvenido! Por favor, lea este documento de forma cuidadosa. Se requiere su firma para la participacion en el
grupo de Orientacién Interpersonal para Depresién. Si quiere una copia de este documento, no dude en pedirnosla.

Este es un proyecto de Orientacidn grupal para depresién, su participacion consiste en asistir a 12 sesiones
de Orientacidn interpersonal de 90 minutos de duracién y dos sesiones mas de mantenimiento a los tres y seis meses
de haber concluido el tratamiento. El objetivo de este proyecto es evaluar la viabilidad del modelo interpersonal
para depresion en la comunidad del Pueblo de Santa Fe. Por lo anterior le aplicaremos unos cuestionarios al inicio
del proyecto, al final y en ambas sesiones de mantenimiento, esto con el fin de poder monitorear la efectividad de la
orientacion. Las sesiones se grabaran con fines de Gnicamente de supervisién y mejora de los servicios de orientacion
psicoldgica. Adicionalmente, el promotor de salud mental podrd compartir informacién con la supervisora con el
objetivo de planear tratamiento, diagndstico o monitorear su avance, esto con el fin de asegurarnos de que esté
recibiendo la mejor atencidn dentro de los servicios de psicologia de Casa Meneses. Para poder asegurar su
confidencialidad se le asignara un c6digo numérico. Toda la informacién de los cuestionarios, asi como las
grabaciones se guardaran en archivos bajo llave durante un periodo de 7 afios. La informacion de identificacién se
borrara de los inventarios apenas termine su participacion. Al final del proyecto le compartiremos sus resultados de
los cuestionario, asi como una retroalimentacion de tu salud emocional.

Durante el periodo de sesiones, los limites de confidencialidad de un grupo estan sujetos a la
corresponsabilidad de los participantes, de este modo, aunque se exhorta a proteger la informacién compartida dentro
del grupo de intervencion, no podemos asegurar el respeto a la confidencialidad por parte de todos los miembros.

Algunos limites de confidencialidad agregados incluyen:

1. Si se considera que usted pudiera ser un riesgo para usted mismo o para alguien mas (mostrando intento
ideacion suicida u homicida) para mantenerlo a usted y a otros seguros.

2. Si se considerara la necesidad de hospitalizacién

3. Si se considerara la necesidad de referirse a un promotor o profesional de salud mental, con el fin de dar un
seguimiento a su proceso de atencion.

4. Al final del proyecto, compartiremos los resultados generales con otros grupos comunitarios y cientificos a
modo de publicaciones o conferencias; sin embargo, se omitiran datos personales que pudieran identificarte
de modo personal.

Algunos posibles riesgos de su participacion con respecto a los cuestionarios son:

1. Que al estar llenando los inventarios se encuentre con preguntas que le parezcan inquietantes,
entristecedoras 0 molestas. Por ejemplo, podria ser que una pregunta le haga pensar en carencias 0 en
momentos que ha vivido que le generen tristeza.

2. Puede percibir que ha contestado el inventario de modo equivocado. No hay respuestas buenas o malas. sin
embargo, le pedimos su honestidad para contestar el inventario de la manera mas espontanea.

3. Se le pedira que de informacion confidencial de si mismo.
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Algunos posibles riesgos que pudiera encontrar en el periodo de sesiones son:

1. Inherente a todos los procesos grupales, los limites de confidencialidad se encuentran limitados a la
corresponsabilidad de sus miembros.

2. Es muy posible que durante las sesiones se toquen temas que encuentre personalmente perturbadores,
inquietantes 0o molestos. Entienda que esto es parte del proceso y usted podra contar con el apoyo de la
promotora de salud mental acerca de cualquier molestia que tenga en este sentido, o ponerse en contacto en
el teléfono que le proporcionaremos para solicitar un espacio de soporte emocional para estos momentos.
Asimismo, si encontrara que el proceso es muy dificil para usted en el momento, o prefiere no participar de
modo activo en algunos momentos, tiene el derecho a no hacerlo.

3. Es normal que algunas personas encuentren que algunos modelos de atencion psicolégica no le son
efectivos o podria no sentir una mejoria notoria. Se le invita a hablar con su promotora de salud mental para
encontrar qué podria funcionarle y poderle ofrecer alternativas de atencion, entendiendo que esto pudiera
significar salirse del grupo.

Algunos posibles beneficios de su participacion en este proyecto son:

1. La orientacién psicoldgica pretende influir en sus relaciones de modo positivo, llevar a un crecimiento
personal, mejorar su estado emocional, su sentimiento de autoeficacia, incrementar su auto-entendimiento,
su apreciacion de la vida e incrementar su productividad y sus habilidades, asi como su capacidad de
enfrentamiento al estrés diario.

2. Usted tendra un grupo y una promotora de salud que le estaran dando seguimiento semanalmente de modo
que estaremos monitoreando su proceso.

3. Cuando haya concluido su participacion, se le podrdn compartir sus resultados acerca de variaciones en su
estado emocional, lo que le permitird conocer mas de si mismo.

4. Dado que el objetivo es evaluar la viabilidad del modelo de atencién en la comunidad de Santa Fe, usted
tendré la oportunidad de contribuir con su comunidad al participar en este proyecto.

Toda participacién es voluntaria, y tiene el derecho de salirse en cualquier momento sin perjuicios si no
estuviera de acuerdo con el proyecto. Tiene derecho a hacer preguntas y a recibir una explicacién durante y luego de
su participacion. Si surgieran dudas o necesidad de un soporte emocional adicional con respecto al proyecto, al grupo
de orientacion interpersonal o a los cuestionarios no dude en ponerse en contacto:

Mtra. Karla Chavez Mendoza
Teléfono: 04455-4142-0773
comunidadsindepresion@gmail.com

He leido el consentimiento informado y estoy de acuerdo con participar en el grupo de Orientacion Interpersonal.

Fecha:

Nombre y Firma participante Nombre y firma investigador principal o asociado
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Anexo K
Consentimiento informado promotores comunitarios del grupo de Orientacion
Interpersonal Grupal
Proyecto Modelo Interpersonal Comunitario para depresion
Universidad Iberoamericana
Casa Meneses
Investigadora principal: Mtra. Karla Chavez Mendoza

Tutor: Dr. Antonio Tena Suck
Consentimiento informado para promotoras de salud mental comunitaria

Este es un proyecto de Orientacidn grupal para depresion, tu participacién es muy importante, ya que
consiste en impartir 12 sesiones de Orientacion interpersonal de 90 minutos de duracion en Casa Meneses a personas
gue padecen depresion. El objetivo de este proyecto es evaluar la posibilidad de utilizar el modelo interpersonal
para depresion en la comunidad del Pueblo de Santa Fe impartido por promotores comunitarios de salud mental con
entrenamiento y supervision. Por lo anterior les aplicaremos unos cuestionarios a los participantes para poder
monitorear su progreso a lo largo de los cuatro meses. Al mismo tiempo, las sesiones se grabaran con fines de
Unicamente de supervision y acompafiamiento a los promotores comunitarios para apoyarlos a mejorar de los
servicios de orientacion interpersonal y apoyarlos en apegarse al modelo original. Adicionalmente, se espera que el
promotor de salud mental se retina con la investigadora principal (Mtra. Karla Chdvez Mendoza) una vez por semana
para compartir informacion, dudas, cuestiones particulares de algunos participantes una vez por semana. Asimismo,
esta supervision tendra el objetivo de apoyarte a planear el tratamiento, diagndstico o monitorear su avance, esto con
el fin de asegurarnos de que te sientas acompafiada y continles tu capacitacion durante las 16 semanas de
intervencion. La informacion personal que compartas durante esta supervision sera confidencial. Dado que nuestro
objetivo es mantenerte seguro, la Gnica excepcion a esto es en el caso de que tu seguridad o la de alguien mas se
considerara en riesgo.

Para poder asegurar la confidencialidad de los participantes, se le asignara un cédigo numeérico. Toda la
informacion de los cuestionarios, asi como las grabaciones se guardaran en archivos bajo llave durante un periodo de
7 afios. La informacion de identificacién se borrara de los inventarios apenas termine su participacion. Por tu parte,
puedes platicar de este proyecto y tu rol como promotora de salud mental comunitaria con quien td quieras; sin
embargo, te pedimos nos ayudes a respetar la confidencialidad de los participantes al no hacer comentarios acerca de
lo que sucede en el grupo con personas fuera de éste 0 compartir los nombres de las personas que asisten al grupo.
Asimismo, te pedimos que nos ayudes a reforzar esta idea en los miembros del grupo de modo que pueda existir un
espacio seguro para expresar de modo abierto sus emociones, sentimientos e historias de vida.

Al final de la participacién, compartiremos los resultados generales sean con otros grupos comunitarios y
cientificos a modo de publicaciones o conferencias; sin embargo, no se publicaré informacion que pudiera
identificarte.

El Unico riesgo identificado de tu participacion como promotora de salud mental es:

4. Es muy posible que durante las sesiones se toquen temas que encuentre personalmente perturbadores,
inquietantes 0 molestos. Entiende que esto es parte del proceso y podras contar con el apoyo de la
supervisora acerca de cualquier molestia que tenga en este sentido, o ponerse en contacto en el teléfono que
le proporcionaremos para solicitar un espacio de soporte emocional adicional para estos momentos.

Algunos beneficios que se han identificado en proyectos previos de promotoria son:
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5. La orientacién psicoldgica pretende influir en tus relaciones de modo positivo, llevar a un crecimiento

personal, mejorar tu estado emocional, tu sentimiento de autoeficacia, incrementar tu auto-entendimiento, tu

apreciacion de la vida e incrementar tu productividad y tus habilidades, asi como su capacidad de
enfrentamiento al estrés diario. Siendo parte de este grupo, es probable que también obtengas los mismos
beneficios que los participantes del grupo.

Aprenderas de modo sélido acerca de un modelo de orientacion para apoyar con personas para depresion.

7. Contards con una supervision semanal que te estard dando seguimiento continuamente de modo que
estaremos monitoreando tu proceso de crecimiento personal asi como promotora.

8. Cuando haya concluido tu participacion, te podremos compartir los resultados acerca de variaciones en el
estado emocional de los participantes.

9. Dado que el objetivo es evaluar la viabilidad del modelo de atencidn para personas que padecen depresién
en la comunidad de Santa Fe por medio de promotores comunitarios comunitarios, tu participacion es clave.
Creemos que con base en esto podremos conocer diferentes maneras de apoyar a las personas que padecen
depresion y asi contribuir con tu comunidad para atender a las necesidades que presenta.

e

Tu participacion en el proyecto es voluntaria, y es importante que pudieras comprometerte a ser parte de
este proyecto hasta que termine para que los participantes puedan tenerte confianza y les puedas dar seguimiento. Sin
embargo, dado que estas aqui de forma voluntaria y altruista tienes el derecho de retirarte si asi lo deseas o si no
estuvieras a favor del proyecto. De ser asi, te pedimos, por consideracion a tus compafieros y al impacto que tu
ausencia generaria en ellos y en el proyecto, que le avises a Mtra. Karla Chavez Mendoza con al menos 3 semanas
de anticipacion, de modo que puedan apoyar al grupo a procesar y prepararse para tu ausencia, asi como buscar a
alguien que continde con tu labor. En caso de decidir renunciar, no tendras penalizaciones ni por parte de Casa
Meneses en su oferta de servicios ni por parte de la Universidad Iberoamericana o la investigadora principal.

Durante todo el proyecto, tienes derecho a hacer preguntas y a recibir una explicacién durante y luego de tu
participacién. Si surgieran dudas o necesidad de un soporte emocional adicional con respecto al proyecto, al grupo de
orientacion interpersonal o a los casos que estas apoyando no dudes en ponerte en contacto:

Mtra. Karla Chavez Mendoza
Teléfono: 04455-4142-0773
comunidadsindepresion@gmail.com

He leido el consentimiento informado y estoy de acuerdo con participar como promotor(a) de salud mental
comunitaria en el grupo de Orientacion Interpersonal.

Fecha:

Nombre y Firma participante Nombre y firma investigador principal o asociado
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Anexo L

Proceso de cambio por participante

[vonne

Accion.
En la quinta sesion, Ivonne se presentd de modo general como alguien mas dispuesta a pasar
tiempo con su familia de modo activo y con esto modificar su imagen a una de mayor autonomia
de su medio y de si misma. Como lo proponen los autores (Alves et al., 2012; Golgalves, et al.,
2010), los MI de accion surgen a partir de una protesta al problema y llevan a su vez a la
reflexion. Un ejemplo de un MI de accion para Ivonne fue durante Semana Santa “Hacia rato que

no salia (...) y fuimos a comprar un helado e hicimos (...) romeritos”

Reflexion.
Ivonne presentd significativamente mas MI de reflexion tanto en nimero de apariciones, duracién
y saliencia, sobre todo a partir de las primeras cinco sesiones en las que evidencio pensar
diferente al discurso problemético (Santos, Golgalves, & Matos, 2011). El contenido de sus
reflexiones revelaron diferentes caracteristicas, principalmente el entendimiento de su depresion
y sus disparadores, las consecuencias que el mantenimiento de esta depresion habia tenido en si
misma y en su relacion con los otros, principalmente en su ndcleo familiar, y los incidentes que

mantenian su depresion.

Reflexion crear distancia.

Durante el proceso del grupo, Ivonne logré romper con la manera habitual en la que
entendia su situacion y su depresion. Para esto, una de las estrategias utilizadas en el grupo: el
monitoreo de estados de &nimo, fue auxiliar en este proceso, como ella comentd en la segunda
sesion “lo que yo descubri es que al estar escribiendo pude ser més honesta cuando uno solo
piensa o estd manejando en su cabeza una situacion o problema.” Mas adelante, en la cuarta
sesion que se identifico el area de trabajo a partir de los disparadores interpersonales de la

depresion ayudo a Ivonne a identificar el origen de su situacion problematica, creando distancia
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tanto de la depresion como situacion de vida “yo honestamente traigo una marafia de situacion en
el sentido de que... pues en este momento lo que....por ejemplo, en las preguntas de ‘;qué
deton6?’, pues lo que detono es que algo que ya traia asi de grande pero que lo hizo asi, fueron
unos diagnosticos que me dieron, y que a mi me hicieron sentir por primera vez en mi vida,
vieja.” El identificarse como “vieja,” y el impacto de la enfermedad fisica en ella, que dispar6 su
depresion, le llevo a conductas pasivas y a un aislamiento social, consistente con la propuesta de
Coyne (1976; 1992).

Sin embargo, el entendimiento desde esta nueva narrativa tuvo la funcién de poder
vincularse con otros desde el sentimiento de enfermedad y aislamiento, como refirié en la
séptima sesion “(...) y ella (mi vecina) me dijo, yo también he estado triste yo también me he
alejado de personas y que de esto y que lo otro, y ya después de que yo le platiqué asi. Senti que
me abri. Fui muy honesta creo yo. Ella también me comentd cosas, que se ha sentido enferma,
que también se ha alejado de personas (...). Pero yo lo que me di cuenta es que este... pues ella
también esta sol- bueno, no es que estemos solas, es que nos sentimos solas. Y yo senti que ella
también se siente sola.”

Otro momento clave de reflexién en su proceso fue durante la séptima sesion, en donde
Ivonne entendi6é su problema desde una posicién de ensimismamiento, dandole espacio para
reformular el problema que estaba teniendo con su hija (disputas interpersonales)

(...) toda esa situacion mia se la estoy poniendo a mi hija y a lo mejor yo, jyo me

angustio gratis! (...) Bueno ti te has puesto a preguntarte, o sea td... mi soledad, mi
angustia mi frustracién mis decisiones que he tomado, de alguna manera lo he reflejado
con mi nifia jporque mi nifia no es como yo quiero que sea! (...). Y yo por ejemplo me
acordé de esto de no... o sea de no estar tanto sobre el otro, asi como tampoco estar solo
en mi: solo yo solo yo. No. Y tampoco solo aquél solo aquel. Y pues si entonces, pues...
asi es. Y desafortunadamente no es el comportamiento que yo he tenido.

Esta nueva manera de pensar, que difiere de su narrativa problemética le permitié tomar
responsabilidad de la conducta de su hija y la dinamica interpersonal rigida que habia gobernado
su interaccion, asi como poder ver las caracteristicas positivas de su hija “Le digo, si, el problema
que tenemos nosotros es que no te hemos puesto limites (...) yo diria son situaciones que se van
dando porque ella es temperamental, porque yo no sé hacer las cosas bien, porque es un estira y

afloje, porque asi como es tremenda y asi, tiene mil cosas buenas también (...) en realidad tiene
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mil cualidades, mil... si? O sea jes una hermosa nifia! Que no nos entendamos ella y yo en
particular es una cosa, pero de que ella es una mala nifa... No.”

Durante la novena sesion, el enfoque de las sesiones estuvo dirigido a enfocar en lo
positivo, 0 bajo una vision optimista, que caracteriza a los MI (Ribeiro & Gongalves, 2011) “Y
mi consuelo era bueno estoy en mi casa y mis hijos son buenos estudiantes, mis hijos estan sanos,
y bueno y mis hijos tienen lo que yo no tuve, lo que yo manifesté en la otra sesion,” el deseo de
resolver el problema “Bueno porque a pesar de todas esas situaciones y todos esos problemas que
cada quien trae, ¢no? O sea el amor esta, el amor esta, ;no? O sea estamos juntos, 0 sea
queremos, queremos estar, 0 sea no nada mas nos estamos juntos a fuerza, jqueremos estar
juntos!” y bajo un discurso de autoeficacia con intencion de resolver el problema (Golgalves, et
al, 2011), en este caso, las disputas interpersonales (“Pues porque tengo esperanzas pues, 0 sea
no... ehh... son yo pienso mucho que es la edad. O sea que pienso mucho que es un adolescente
y también a lo mejor me justifico en el sentido de que ella es adolescente y yo estoy en pleno
climaterio. Entonces digo: bueno, las cosas van a ser mejor. ¢Por qué? jPorque ella va a dejar de
ser adolescente y yo voy a salir de la etapa de climaterio!”).

En el caso de Ivonne, durante el grupo ella trabajo también el duelo por la desaparicién de
su hermano. Su proceso de reflexion le permitio tener un sentimiento de bienestar, basado en su
propia percepcion de valia, como lo propone Golgalves y colegas (2011). Es decir, Ivonne pudo
mantener un discurso novedoso acerca de la forma de entender la pérdida de su hermano y la
manera en la que ella habia vivido la pérdida

A mi me dio mucho consuelo, aquél dia que él (mi hermano) necesitdé desahogarse estuve
yo, y se desahog6. Y no le hice ningun reclamo, yo escuché y escuché, gracias Dios porque me
permitiste escucharlo sin ofender, sin contradecirlo, sin nada. Gracias Dios porque me permitiste
bailar con mi hermano. (...) Y digo, gracias Dios porque estuvimos, bailamos, disfrutamos, o sea,
mi hermano... gracias Dios que le permitiste que me hablara, y que me despidiera de él para que
yo decirle que Dios te bendiga, cuidate mucho, que €l me dijera gorda te quiero, pasensela bien,
(...) Dios me permitid de alguna manera despedirme...

Por ultimo, el proceso del grupo abrié la posibilidad de que Ivonne concibiera la vida, de
modo general, desde una perspectiva mas adaptativa. Este MI fue evidentemente inconsistente
con la manera problematica previa, caracteristica del episodio depresivo, es decir, basada en

sentimientos de indefension y desesperanza (Joiner, Wingate, & Otamendi, 2005). Para
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ejemplificar, en la décima sesion, luego de un evento desafortunado subito para otro de los
miembros del grupo, lvonne comento

Yo lo que pensaba es que estamos aqui buscando un mejor camino, ¢no? Buscando algo
mejor. Buscando salir del hoyo en el que nos sentimos y desgraciada y afortunadamente pues la
vida sigue, y con la vida sigue todo. O sea sigue todo lo bueno, pero también sigue todo lo malo,
o sea, desgraciadamente a veces uno dice “cémo es posible que yo que le echo ganas me pase tas
tas eso, /no? Entonces... pues no s¢€, este yo lo que pensaba fue, pues seguir echando, o sea,
trabajar, echarle ganas a la vida a todas las situaciones y pues pedirle a Dios que lo que nos
mande que lo que nos falta pues que nos de fuerza, para no caernos (...) Pero también pasan las
buenas, ;jno?(...) No es que de aqui en lugar de que salgamos mejor salgamos peor, no no, jes

que asi es la vida!

Reflexion centrada en el cambio.

A diferencia de la pasada, la reflexion centrada en el cambio, en el caso de Ivonne, se

enfoco en hacer un analisis de los cambios que habia estado experimentando en su vida diaria
fuera del grupo y a raiz del mismo. En la tercera sesion, ella ya referia comenzar a sentirse mejor;
sin embargo, no fue sino hasta la quinta reunién cuando ella subray6 algunas de las estrategias
que estaba utilizando que le facilitaron retar al modo anterior de comportamiento caracterizado
por pasividad.
Me eché perfumito, asi que me cayera y dije “no, yo bien.” Y la verdad si me sirvié porque
ibamos en el camino y yo me sentia de malas y con... echdndome porras todavia pero en
carretera alcanzamos a ver los volcanes y jmira...! Y asi como que dije “ah no, jqué bonito!”
(...). En fin y la verdad es que la pasé muy bien. Me diverti mucho, (...) y, o sea la verdad es que
nos tomamos fotos, nos tomamos video y ya los veo y me veia muy contenta, y yo me sentia muy
contenta. (...) y me gustd como me veia (...) y la verdad me fue muy muy bien, muy bien. Y
ademas me desahogué porque me emocioné. jMe permiti gritar!, jme permiti reir!

En esta afirmacion, Ivonne se empieza a describir con la capacidad de actuar para tener un
cierto control de sus emociones a partir de estrategias como activacion conductual, que es parte
del proceso de la terapia interpersonal. De modo mas especifico en el modelo TIP: en las
relaciones, lvonne identifica la herramienta de las redes interpersonales como medio para

bienestar personal y apoyo ante las circunstancias adversas de vida y habla de ello en la décima
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sesion “Pues hay que tomar herramientas para poder vivir mejor, para ser mejor para la gente que
amamos, que a fin de cuentas es la que nos va a sostener, para que cuando lleguen esas cosas que
estemos de pie, y si nos caemos siempre habra alguien que nos levante o que nos ayude a
levantarnos.”

Protesta.

Como se observé en la figura 3 en el apartado 11.3.2. (MI por participante), Ivonne
presento el nimero de MI protesta mas alto que el resto de los participantes, al tiempo que este
fue el MI mas relevante en su proceso de intervencion en las 13 sesiones, sobretodo en la hovena
sesion. Los M1 de protesta integran los MI de reflexion y accion que estan encaminados a criticar
la version de si misma que ha mantenido el problema. Como menciona Gongalves (2012), los Ml
de problema se presentan usualmente en las primeras sesiones como una base para la accion y
puede ser una generalizacion a todo el self “O sea yo estoy mal. Yo no digo que ella no o que si,
ipero aceptar que YO estoy mal!”

Protesta critica al problema.

Consistente con la propuesta presentada de las barreras para la mejoria y los disparadores
para depresion (este mismo capitulo). En el caso de Ivonne, y de acuerdo a su discurso, la
problematizacion va enfocada a su conducta pasiva, el uso de su estrategia de autosilenciamiento

y su aislamiento.

Conducta pasiva: Cuando inici6 el grupo, lvonne mencionaba haber ganado 14 kilogramos de

peso, lo cual le parecia particularmente vergonzoso al ser ella Licenciada en Nutricion.
Comentaba no querer actuar debido a su depresién y ser incapaz de laborar debido a su
sobrepeso; sin embargo, poco a poco fue asumiento la responsabilidad de sus conductas,
comenzando por un analisis de su discurso problematico y desafiando su manera de comportarse
y pensar anterior “Y digo yo, bueno pues, disculpen, pero j;qué chingados me esta pasando?! Y
entonces me doy cuenta que todo es mi culpa, jpues! O sea....no hago ejercicio, trago como
marrano, no me cuido, no me tomo mis medicinas...”

Para la novena semana, lvonne fue capaz de considerar esta critica y enfocarla en su
problema actual, en sus palabras “Yo lo que veo asi de mi problema, analizando analizando
analizando es que el problema soy yo. O sea yo en que no sé... o sea ahi pongo mi incapacidad.

Tengo incapacidad o me incapacité de alguna manera o de alguna forma (...) Fue asi como apatia
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pero ese es un ejemplo, jpues! o sea yo he estado apatica, he estado floja, asi, jcon muchas cosas!
Con muchas cosas de decir. Asi me quedo. Aqui me quedo porque segin yo no puedo. O sea
no... o sea yo me he me he analizado y digo no he hecho mi tarea, no he hecho mis cosas, estoy
en una posicion tonta, apatica, en pocas palabras huevona. O sea no haces... jno hago! Y digo, ay
Dios mio, es que no tengo dinero. jPero tampoco me pongo a buscar trabajo!

Finalmente, para la décima semana, Ivonne pudo identificar su responsabilidad frente a la
pasividad que habia estado viviendo y desafiar el discurso dominante con el que se presenté en la
entrevista inicial y la primer sesion (Golgalves, 2012). Incluso, ella se presenta a si misma en
tercera persona en esta afirmacion “Ivonne hizo una licenciatura que ya no ejerce, ya tiene afios
encerrada en su casa, Ivonne que... ;Qué has hecho por lvonne? Y el pensar, el yo victimizarme
porque asi me he visto y (...) el yo solita hacerme asi chiquita el sentirme fracasada en el punto

mio en el punto de Ivonne. Que Ivonne ya no ejercid, que Ivonne ya no hizo x y”

Uso de estrategia de autosilenciamiento. En la segunda sesion, lvonne comento:

(...) yo honestamente yo me siento tronada, tronada, (...) yo aparentemente puedo tener un
buen matrimonio (...) 0 sea, y aparentemente es una buena vida, y yo asi siempre lo senti, pero
pues eso yo decia ¢por qué fregados no funciono?, ¢por qué fregados me siento triste,? ¢por qué
yo,? o sea... llegdb un momento en que dije ;por qué yo no soy feliz? Si tengo a mi marido y mi
marido me ama, si tengo a mis hijos y mis hijos me aman, si tengo a mi madre, si tengo un techo,
o sea, /Por qué Ivonne no es feliz?... jporque Ivonne no saca nada!

De esta manera, ella identificd en esta segunda sesion que el callar sus emociones,
pensamientos con el fin de mantener las relaciones de modo armonico (Jack, 1991), tanto dentro
como fuera de su familia nuclear no sélo no conservaba la calidad de las relaciones, sino que de

modo personal, mermaba su capacidad de vinculacién.

Aislamiento. Desde la segunda sesion, lvonne identificé que la depresion la habia llevado al
aislamiento y que esta no le ayudaria a mejorar su estado animico. “O sea estoy ahi, pero jno los
estoy oyendo! Y la verdad si me da mucha frustracion, y jsi me da preocupacion también! (...). Y
si, yo tengo la culpa... o sea... no lo quiero decir asi, pero... el estar en casa y no estar porque me
enojo, porque quiero estar sola, porque estoy triste, porque quiero llorar, porque no quiero que me

hablen, jes muy fuerte!” Aqui, Ivonne identifica que aunque esté presente de modo fisico, su
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incapacidad de relacionarse hace dificil tener una conexion con su familia. Esta critica se
mantiene a lo largo de las sesiones, presentandose en la sexta reunién como un deseo al que
puede o no ceder “Yo me he sentido un poco malhumorada, y eso hace que quiera como que estar
sola. Quiero estar sola, pues! (...) El... el hecho de que yo me sienta de mal humor y el hecho de
que yo quiera estar sola, pues no mas me hace mas dafio, pues! (...) Porque si yo hubiera
insistido y me monto en mi macho asi por coraje mas no voy, pues me hubiera perdido de algo
bonito”

Una ventaja de esta protesta, es que luego de esta sexta reunion, le permitié compartir esta
narrativa con un miembro de su comunidad con el fin de resarcir vinculos “(...) le empecé a
platicar aqui del curso, y le empecé a platicar asi de que pues nos hemos alejado, de que me he
alejado de la gente, (...). Y le digo pues la verdad es que si, le digo, si yo me he sentido
deprimida (...) “ya no te vengo a ver.”

En el caso de Ivonne, este aislamiento estaba relacionado a su atencion centrada en si
misma y su propio disparador: la enfermedad, que la llevd a distanciarse de las necesidades de los
otros y a tener una conducta pasiva, como lo evidencia este comentario de la novena sesion “O
sea asi como yo pongo que llevar una relacion armoniosa con mi hija, creo que perdi un poco la
de mi hijo y perdi un poco la de mi esposo. ¢Si? ¢Por qué? Porque ay yo sufro por lo de mi
hermano. Yo sufro porque mis hermanas estan locas, yo sufro porque me duelen los huesos. Yo
estoy encerrada ya no trabajo, no tengo dinero.”

Congruente con la propuesta de Hammen (1991), las personas con depresién tienden a
volcar la atencion hacia si mismos. Esta cognicion egocéntrica merma la calidad de las
relaciones, haciendo mas dificil a la persona mantener los vinculos actuales y obtener de estas
redes los beneficios y el apoyo para hacer frente a los estresores psicosociales y a la misma

depresion.

Protesta surgimiento de nuevas posiciones.

Este MI se refiere a reposicionarse en una percepcion autoeficaz frente al problema,
utilizando nuevas conductas o pensamientos que retan la manera anterior de entender, verse a si
misma y comportarse en el mundo. En el caso de Ivonne, ella comenzo a actuar de formas mas
activa y empoderada sobre si misma y sus emociones una vez que habia logrado desvincularse de

la narrativa victimizada e indefensa de si misma. Para esto, ella hizo uso de estrategias como
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“darle 6rdenes a su cuerpo,” que permitié volver a tomar el control de su conducta y recobrar el
sentido de competencia, como ella misma mencion6 “Entonces yo me terapié en el bafio y dije
no, le tengo que echar ganas, ademas es mucho dinero que vamos a gastar para que yo me aburra

y mis hijos... y la verdad jyo asi sali!”

Reconceptualizacion.

El MI con mayor indice de relacion a la mejoria del paciente (Gongalves, 2012), integra la
descripcion de dos posiciones, la previa a la experiencia de orientacion y la actual; asi como el
proceso que se llevo a cabo para dar pie a este cambio (Gongalves et al., 2011).

Luego de que la protesta habia sido el MI més relevante para Ivonne, se empez0 a dar pie
a la emergencia de MI de reconceptualizacion a partir de la séptima sesion, corroborando la teoria
propuesta anteriormente (Alves, et al., 2012). De modo general, ella abordo6 tres temas en su
proceso, mismos que pudo analizar desde una perspectiva metacognitiva: la aceptacion de la
desaparicion de su hermano, y la posible muerte (trabajo de duelo), y la nueva manera de hacer
frente a esta situacién de modo cercano a la familia y las redes interpersonales, facilitando el
proceso de duelo (Pressman, & Bonanno, 2007; Stuart & Robertson, 2012). A demas, pudo
entender y actuar de modo diferente frente a las disputas con su hija, describiendo una
comprension de las motivaciones propias y de su hija, lo que facilité un actuar que promoviera
una mejor relacion con ella y una apertura a nuevas oportunidades relacionales, como lo
ejemplifica la siguiente oracion “Y y y pues yo creo que algo que me ha servido en estos ultimo
dias. Una es ponerme en el lugar de ella y el otro ha sido de que no es personal (...)”

Finalmente, en la Gltima sesién, Ivonne es capaz de ejemplificar este MI de forma clara en
su reposicionamiento frente a lo que ella misma describié como su disparador depresogénico en
la quinta sesion, las enfermedades asociadas al climaterio y su posicion pasiva que la llevo al
aislamiento y este mismo a su vez desencadend la depresion, como lo propone la teoria
(Markowitz y Weissman, 2012, p.100; Weissman, 2006).

Bueno a mi el taller en realidad me sirvié muchisimo, yo me sentia muy mal, muy mal. Yo ya
traia muchas cosas guardadas de mucho tiempo y yo me refugiaba en en este... en las hormonas,
jtengo que aceptarlo! Tengo que aceptar que yo decia ‘no es que estoy en el climaterio y asi...’
entonces todo se lo echaba al climaterio. Y la verdad es que no queria yo hacerme responsable,

creo, hacerme responsable de la situacion de vida que tenia en ese momento. O que tengo, jpero
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ya la veo diferente! (...) Yo si venia asi muy muy mal. Ahorita contestando el cuestionario
(Hamilton), contestando el cuestionario me di cuenta, jporque no me habia dado cuenta! Yo ya
duermo, jy no dormia! Me despertaba en la noche y no podia dormir y asi y jno ya no! jYa
duermo de filo! Ah jcaray! Bueno, entonces este, traia varias situaciones de salud que fue lo que
me dio el tiro de gracia (...) jYo estaba encerrada! Yo no salia de mi casa, si yo podia no salir al
mercado yo no salia de mi casa.

Desarrollo del cambio.

Como menciona la teoria (Santos, Gongalvez, Matos & Salvatore, 2009), solo después de
que se dio el MI de reconceptualizacion, se pudo dar pie a la planeacién de desarrollo del cambio
en la doceava y la Gltima sesion. Por una parte, por ejemplo, identificando el trabajo y las
barreras a las que se iba a enfrentar con su familia (su mama y hermanos), frente a la desaparicion
de su hermano, y por otra, el compromiso continuo a realizar con su hija para poder mantener la
relacion satisfactoria que habia logrado, pero bajo nuevos planes y una vision esperanzadora del
futuro
Me he sorprendido yo misma ya dos veces, una riéndome con ella y diciéndole mucho de lo que
hemos hablando aqui (...) como iguales (...), y ta (hija) tienes tus problemas y yo también tengo
los mios, yo tengo que apoyarte pero ve que no soy la bruja, o sea no soy la mala, no soy el ser
que te estd destrozando la vida. Quiero ayudarte. Lo estoy haciendo mal, si, pero no quiero, no
quiero arruinarte la vida, ;si? (...) voy a ser la piedra de tu zapato toda la vida pero eso no
significa que no te amé. Voy a tratar de hacerlo mejor, pero bueno... ella se da cuenta que no le
estoy gritando, que no me estoy exaltando, entonces eso nos va a ayudar mucho a que pues
vamos a seguir discutiendo, si, pero en esa discusion vamos a entender que es amor lo que esta
yendo y viniendo.

De acuerdo a los resultados cuantitativos, el caso de Ivonne es un ejemplo de buen
resultado en intervenciones, logrando los objetivos de disminuir la sintomatologia depresiva, de
acuerdo a la escala de Hamilton, e incrementar la percepcion de apoyo social. El analisis de estos
resultados desde la vision de MI resulta consistente con los pasos y la saliencia del proceso de
cambio desde la perspectiva de este modelo tedrico (Bento, Ribeiro, Salgado, Mendes, &
Gongalves, 2012; Ribeiro et al., 2015; Santos, et al., 2009), comenzando con un discurso
problematico que da pie a MI de protesta, accion y reflexion que se alimentan mutuamente,

dando pie a mayor numero de MI que enfrentan el discurso probleméatico dominante previo
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permitiendo un reposicionamiento novedoso, flexible y adaptativo que permite comprenderse
desde una posicion empoderada y esperanzadora frente a los estresores psicosociales y las
demandas relacionales. Esto a su vez se complementa con la capacidad metacognitiva de
comprender el proceso que permitié este paso, lo que disminuye la posibilidad de recaidas
(Golgalves, 2012) al solidificarse la identidad inédita que el proceso grupal ha permitido, dando
pie a nuevos planes a futuro bajo una vision inconsistente con el discurso problematico inicial, en
el caso de Ivonne, basado en desesperanza, indefension y pasividad asociados a la depresion
(Joiner, Wingate, & Otamendi, 2005).
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Tono

Accion.

Hubo dos momentos significativos que ejemplifican este MI para el sefior Tofio. El
primero de ellos, en la quinta sesion, en donde, una vez habiendo mejorado la relacién con su
esposa, en respuesta al consejo otro de los miembros del grupo (“(...) Decirle algo como oye, qué
te parece si hoy vamos y no comemos aqui y nos vamos a comer una garnacha, jvamos!”), el
sefior Tofio fue capaz de invitarla a salir y realizar una actividad diferente a la rutinaria “Le digo
bueno, vamos a dar la vuelta por ahi y luego luego no puedo, o no quiero y ayer le dije, vamos al
centro comercial y me dice, vamos y nos llevamos a los nietos, anduvimos de ahi para ac4, no nos

",

enojamos...!” Este ejemplo evidencia, asimismo, el efecto que el cambio conductual puede tener
sobre el otro, mejorando la relacién interpersonal y con esto el sentimiento de inadecuacion,
aislamiento y alienacion del participante.

Asimismo, otras conductas novedosas fueron relevantes en el cambio en la relacion con su
esposa Y la disminucion en la frecuencia e intensidad de las disputas, una de ellas la posibilidad
de responder de modo novedoso en las discusiones “Me dijo (mi esposa) (...) ¢Si vieras cuanto te
odio? Y yo lo que le dije fue “;y si t vieras cuanto te quiero...?” jAsi le dije!” y de enfocar estas
mismas en la negociacion, procurando no llegar a un punto muerto (Stuart & Robertson, 2012)
“Eso que estas diciendo lo llevé a cabo esta semana, ¢si? Entonces yo veia que estaba discutiendo
y yo le decia ‘mira, que te esté diciendo esto no es para que discutas, es para que lleguemos a un
acuerdo, entonces ;qué te parece si hacemos esto?’”

A demas, con el objetivo de romper el aislamiento y fomentar el establecimiento y
mantenimiento de redes, durante la sexta sesion se dejo la tarea de buscar a algiin amigo o
conocido de quienes hubieran perdido contacto tiempo atras. El sefior Tofio, rompiendo con el
retraimiento con el que habia estado viviendo hizo una llamada a un compaifiero de trabajo “(...)
con mi compaiiero le estaba platicando, también tenia rato... jdesde diciembre! Es una persona
que trabajamos juntos y recordamos juntos... te acuerdas cuando trabajamos...” ;si? Recordamos
y todo eso. Y se siente uno a gusto porque se sale uno de los problemas que tiene uno. Entonces
en esos 5, media hora, una hora el tiempo que dure, se le olvida a uno todos los problemas que
uno trae (...) Yo lo senti a gusto, alegre, como que le dio mucho gusto “hola, ;coOmo estas?" Ya

tenia mucho que no nos hablamos... jo sea! Siente uno... (... ) el carifio (...).”
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Reflexion.
El proceso de reflexion del sefior Tofio fue relevante, dado que le permitié tomar una
posicién cognoscitiva novedosa frente al discurso que lo habia llevado a mantener las disputas
coN su esposa que a su vez dieron pie a su aislamiento y por consecuente a su depresion (Davila,

Hammen, Burge, Daley, & Pale, 1996).

Reflexion crear distancia.

Una de las tareas pilares del modelo TIP es identificar y hacer explicito el disparador o
area interpersonal a trabajar durante el proceso de intervencion (Stuart & Robertson, 2012). Una
de las funciones de esta tarea es precisamente el identificar las causas de la depresion, o del
problema, logrando asi una comprension de los antecedentes que dieron pie a la situacion actual.
En el caso del sefior Tofio, fue durante la quinta sesién que no solo identifico las disputas
interpersonales como su &rea a trabajar, sino que pudo vincular su aislamiento como
consecuencia de estas peleas.

Durante la séptima sesion, describiendo una discusion con su hija, el Sefior Tofio fue
capaz de reconsiderar su rol en el inicio y mantenimiento de las peleas, cuestionando su forma de
hablar “Yo senti que se lo dije tranquilo pero ella dice que estaba agresivo. No sé si mi manera de
expresarme estaba yo agresivo, pero yo... Pero yo senti que estaba yo en mi papel de papa.”
Conforme avanzé el proceso, el sefior Tofio no cuestiono, sino que pudo reposicionarse frente al
discurso victimizado en la dinamica familiar, concluyendo en la décima sesion “(...) yo muchas
veces, yo sentia que decia las cosas tranquilo, pero yo estaba alterado.” Este MI, como lo
menciona la teoria, permite dar espacio a nuevas maneras de actuar lo cual a su vez da acceso a
nuevas conceptualizaciones.

Un momento notable durante el proceso, fue cuando durante la novena reunién un
miembro del grupo le planted la posibilidad de divorcio como parte de una dindmica de solucion
de problemas. El sefior Antonio fue capaz de distanciarse del problema, reconsiderando su
intencion de hacerle frente para solucionarlo, en particular, para reparar la relacion con su esposa,
al negarse a la recomendacién de separarse de ella. Esto, como plantea el modelo, permitié una
posicién mas activa en la resolucion del conflicto y la emergencia de MI de accion.

Por otra parte, la narrativa alrededor de su discapacidad lo posicionaba como un individuo
indefenso y lesionado, identificando y responsabilizando a su enfermedad con su salida laboral, y
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a esta, a su vez, con su ruptura de redes familiares gratas; sin embargo, durante el trabajo de
transicion de rol, él pudo reformular esta situacion interpersonal y laboral, entendiéndolo de
modo disimil: “A lo mejor esa es mi ventaja, ahorita que lo estas diciendo. Es convivir mas con
los nietos (...) porque con mis hijas yo no convivi, porque yo era trabajar y trabajar y darles...”

Reflexion centrada en el cambio.

Al ser este MI en relacion a una especulacion del cambio que se ha dado durante la
intervencion, integrando una intencion de hacer frente al problema, asi como de responsabilidad
frente al mismo. Ante la toma de consciencia de su propio papel en las disputas, el sefior Tofio
adquirié una posicion mas empoderada, para hacer frente al problema al encontrar que tenia
entonces la posibilidad de mejorar la relacion, como lo ejemplifica esta frase de la quinta reunién
“Si, porque mi actitud hacia ella, mi actitud hacia ella. Que ya no la agredi, ya no nos agredimos
estos cuatro dias.”

Protesta.

Protesta critica al problema. Como lo propone el modelo (Alves et al., 2012; Golgalves,
2012; Ribeiro, Bento, Salgado, Stiles, Golgalves, 2011), el Sefior Tofio comenzo el proceso de
orientacion interpersonal con la presencia dos MI: de reflexion y protesta, particularmente del
subtipo “critica al problema” en donde comenzo6 por distanciarse del problema y protestar en
contra de su “cardcter,” o la manera en la que respondia emocional y conductualmente en las
interacciones con su familia, en particular con su esposa. Esta primera oposicion a su propia
manera de actuar dio pie a la posibilidad de trabajo a partir de un primer proceso de reflexion
derivado de la primera tarea en la que él pudo enumerar dos areas a trabajar: su inflexibilidad, su
impaciencia y su respuesta evitativa evidenciada en aislamiento, como lo mencioné en la segunda
sesion “Entonces me hace reflexionar que a lo mejor yo me... pues yo soy el que estoy mal, en el
aspecto de que yo quiero que sean las cosas como yo quiero que estén. (...) A raiz de que me
vino la depresion, yo quiero estar solo, no me gusta que me estén gritando, no me gusta... no me
gusta estar aislado, entonces el poco rato que estoy con mi esposa con mis nietos, algo asi, me
enojo, me exaspero bastante rapido, entonces al anotarlo aqui siento como que el que estoy mal
soy yo, verdad, entonces pues ahora si que soy yo quien necesita ayuda, ;verdad?”.

Mas adelante durante el grupo, el Sefior Tofio identifico la falta de reconocimiento a su
esposa, la inutilidad de su estrategia de aislamiento y de evitar la negociacion con su esposa,

negando la posibilidad de comunicacion y de solucion de conflictos interpersonales. La evolucion
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de su protesta se ve reflejada en la siguiente afirmacion en la novena semana “El problema es que
no escucho (...) yo no lo habia detectado, me lo hicieron ver ustedes jQue me siento que me
estan atacando!”

Protesta surgimiento de nuevas posiciones.

Al tiempo que se dieron los MI de reflexion y la protesta desafiando el problema, fue
posible tomar una posicion mas asertiva frente a la dindmica familiar y de pareja en la que se
habia estado desenvolviendo el sefior Tofio y que lo habian llevado a un estado depresivo,
brindandole la posibilidad de sentirse nuevamente en control de un aspecto de la relacion, y por
ende, de su vida. Durante la segunda sesion, consistente con la propuesta de la TIP, al tiempo que
hicieron una psicoeducacién de la depresion, las promotoras se encargaron de dar el “rol de
enfermo” (sick role) a cada uno de los participantes del grupo (Stuart & Robertson, 2012;
Weissman, Markowitz, & Klerman, 2000), lo que facilité que en la quinta session el sefior Tofio
pudiera desvincularse de la sintomatologia depresiva y reenmarcar su identidad “Entonces agarré
y dije ‘no, tengo que... tengo que hacer algo.” Entonces toda la noche parte de la madrugada
estuve viendo mi error... y dije, no es que no tengo que ser asi. Yo no soy asi! El papel dice
‘esta es mi enfermedad.” Eso es lo que yo saqué de conclusion de lo que estamos aprendiendo
aqui, entonces agarré y comencé a leerlo. Estuve toda la noche pensando como hasta las dos tres
de la madrugada que me gano el suefio, estuve piense y piense esto y al otro dia me levanté y me
levanté yo creo que con una actitud muy positiva.”

Reconceptualizacion

Como se analiz6 en los resultados cuantitativos, a partir de las puntuaciones obtenidas por
la escala Hamilton en la treceava, y tres y seis meses después, el caso del sefior Tofio se considera
un caso con resultados positivos en la disminucién significativa de sintomatologia depresiva. De
acuerdo con esto y corroborando la teoria (Golgalves, 2012; Ribeiro, et al., 2011; Santos et al.,
2009), el sefior Tofio presentd un alto nimero de MI de reconceptualizacion, Ml clave en los
casos con resultados positivos.

Como se elabord previamente, la reconceptualizacion integra el entendimiento de si
mismo desde dos posiciones, una pasada y una presente, asi como una suposicion del proceso que
dio pie a este cambio, permitiendo la responsabilizacion, generalizacién y mantenimiento de los
cambios obtenidos en la intervencion. Para Tofio se identificaron dos areas de trabajo:

aislamiento o deficits interpersonales y disputas interpersonales, por esta razon el enfoque de las
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reuniones iban en relacion con la dinamica interpersonal, particularmente con su esposa. Lo
anterior se ejemplifica en la siguiente afirmacién a la mitad del grupo de OIP:

Yo antes de manejar esta... esta... esta escala yo si me sentia solo, ya ves que les
he platicado el alejamiento de mi pareja y cosas asi. Ahi... a raiz de estar con ustedes he
cambiado un poquito mi forma de ser, como que me he vuelto un poquito mas tolerante.
Antes no soportaba este... cualquier cosita me enojaba. Entonces a raiz... el que me ha
ayudado mucho es el separador... si porque... me ha ayudado bastante porque he dicho,
bueno, no soy yo estoy enfermo, estoy tratando de... mas bien, no he tratado, lo he hecho
ya de estar yo alejado de mi pareja. Antes no nos deciamos buenas noches ni buenos dias.
Ahora ya ‘que pases buenas noches,’ ‘buenos dias,’ este le sigo llevando la flor, he tratado
de acercarme yo un poquito mas, ya no estar alejado, no estar yo solo, distraido, me iba yo
me encerraba en mis cuatro paredes (...)

Finalmente, durante la Ultima sesion se pudo reposicionar, de una conceptualizacién
personal como un individuo indefenso y enfermo a uno que poseia mas recursos personales frente
a las adversidades que enfrentaban el resto de los miembros del grupo “Asi me sirvid. Yo me
sentia bien deprimido, me sentia... ustedes lo vieron, ya casi no lloro como al principio. O sea me
sirvio mucho esto (...), Entonces o digo, no yo estoy en la gloria, ;verdad? Con mi enfermedad.
Yo me sentia el mas malo de todos pero al ver esto...”

Este sentimiento de bienestar como parte del cambio logrado durante la participacion en
el grupo es un ejemplo del Ml de reflexidn, que evidencia el cambio en la narrativa de si mismo
previo y posterior al grupo, tanto en la manera de entenderse “Yo me sentia el mas malo de

todos,” como en la manera de actuar “ya casi no lloro como al principio.”

Desarrollo del cambio.

En el caso de Tofio, no obstante él comenz6 a actuar diferente a partir de la segunda
sesion, su proyeccion del cambio no trascendi6 significativamente, presentando Gnicamente dos
eventos de MI de desarrollo de cambio para la semana trece. Sin embargo, estos eventos si se
presentaron de forma seguida a la reconceptualizacion (Golgalves, 2012), ejemplificando la
emergencia de una version de si mismo en contraposicion con la previa al inicio del grupo y en
un renovado empefio por mantener la relacion con su esposa a partir del uso de las habilidades

interpersonales obtenidas en el grupo de OIP. Un ejemplo de lo anterior se dio en la décima
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sesion “Me he estado funcionando. Entonces la mayoria de las cosas de aqui, casi es el 80% que
yo estaba haciendo mal, entonces hay que darle un giro de 90 grados si quiere uno salvar la
situacion, la negociacion que dices tu, entonces yo la quiero salvar y he puesto mucho de mi

parte, pienso que ella ya me entendi6é y ha puesto mucho de su parte.”
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Jesus

Accion.

La propuesta de los MI integra no solamente aquellas conductas, pensamientos y
sentimientos que difieren a la narrativa problematica iniciadas por cliente, sino también a las
aportaciones que el otro, ya sea el terapeuta, el lider del grupo o el promotor dan y son aceptados
por el individuo (Lyra, 2011; Ribeiro, Ribeiro, Golgalves, Horvath, & Stiles, 2013). En el caso de
Jesus, con el fin de romper con el aislamiento que habia seguido a la muerte de su esposa, la
instruccion directa que le dio la promotora durante la séptima sesion fue “para la proximo va a ser
entablar una conversacion con una persona que tenga mucho tiempo de no hablarle o no llamarle,
con esa persona media hora y con un apersona nueva, entablar una conversacion 15 minutos o 10
minutos o lo que usted considere pertinente, pero entablar una conversacion...” Esta indicacion
propone una conducta que dista de la forma habitual en la que se comporta el sefior Jesus, que lo
llevaba al aislamiento y a la dificultad de elaborar el duelo luego de la muerte de su esposa
(Pressman, & Bonanno, 2007; Stuart & Robertson, 2012).

Reflexion

El MI con mayor presencia en el proceso de JesUs, se describe como pensamientos que
evidencian una nueva manera de entender el problema. El sefior Jesus llevaba dos meses de la
muerte de su esposa en el momento en el que se presentd para atencion en el centro comunitario
Casa Meneses.

Reflexion crear distancia.

ue a partir de la segunda sesion, a partir de la tarea, que el sefior Jesis comenzé a
identificar que su tristeza se asociaba a la soledad que sentia luego de la muerte, y que esta se
presentaba particularmente en las noches. Con esto, el sefior Jesus pudo encontrar que al haber
grados en la tristeza, podria asimismo haber otras variables asociadas a la misma, en este caso, la
soledad. Fue por esta razon, que en la sesion dedicada a personalizar el proceso interpersonal a
partir de identificar las areas de trabajo en las que se enfocaria su esfuerzo él pudo sefialar al
duelo y el aislamiento o soledad (déficits interpersonales).

Mas adelante, en la quinta reunién hablé de la utilidad de ir comprendiendo a partir de
“desmenuzar y acomodar el problema;” es decir, de entenderlo de modo distinto al que hacia

previamente. Pero no fue sino hasta la onceava sesion que a partir del proceso logro dos objetivos
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del trabajo de duelo: El primero, entender de modo integral a su esposa, a partir de ser capaz de
recordarla desde sus virtudes y defectos: “Era bien buena gente, era geniuda, pues geniuda, pero
le ganaba mas lo buena gente,” y el segundo, la aceptacion de la muerte como un proceso natural
de la vida “(...) yo estoy conforme yo sé€ que son los... que somos, que no somos eternos y que
tiene que ser asi, por ejemplo, también en misa eh... llega un momento en que se ponen a cantar
‘hay que morir para vivir y jjpu... ma...!! jEs literal!’ (...) es asi, es tan natural, que creo yo debe
haber en la escuela una materia que diga te vas a morir, fijate que no estés tan contentote porque
de repente te puedes morir y si tiene que haber algo que nos diga... y si lo sabemos, nada méas que
nos hacemos, o no sé...” El tercer objetivo del trabajo de duelo, el poder compartir el proceso
para volver a restablecer las redes interpersonales se busco a partir del trabajo enfocado en el
aislamiento, mismo que se enfoca mas en activacién conductual (accion).

Reflexion centrada en el cambio

Una actividad que dio pie a la primer aparicion de este subtipo de MI fue la tarea de
“Grafica del humor” que se les pidi6 llenaran semana tras semana, en donde el estado de animo
era monitorizado junto con eventos relevantes del dia que pudieran estar asociados a las
emociones mas salientes del dia. A partir de esto, Jesus comentd en la tercer reunion haber
identificado una mejoria al sentirse menos triste y “mas tranquilo.” Vinculado con ambas areas de
trabajo, el aislamiento y el duelo, en la semana once comento:
No sé de tanta platica que hemos tenido. Ahi la llevo, ya al comer solo no... No me afecta tanto,
ha asi problemitas y ya los soporto. Antes si lloraba. Ahora ya este... ya... ya estoy mejor. Lo
que si es comentarios al azar, de repente ahi me encuentro a la vecina y ‘[dice] ‘ay yo me acuerdo
de su esposa, llegaba [diciendo] ‘Jesus tu café, Jesus ya vine,”” y esos son los golpes que de
repente lo tambalean a un, ¢(no? Pero qué bueno que se acuerdan asi...
Con esta afirmacién Jesus logré identificar cuales eran sus momentos vulnerables previamente y
la manera en la que se sentia casi al final del proceso grupal, si bien describe seguir sintiendo
tristeza, ésta ya no estaba vinculada al llanto facil que caracterizaba estos momentos clave. Al
mismo tiempo, la afirmacion es relevante pues resalta la reaparicion de redes interpersonales
comunitarias con miembros que conocian y valoraban a su esposa, como lo era su vecina.

Protesta
111.4.3. c. 1. Protesta critica al problema. El sefior Jesus presentd dos criticas a su forma

de comportarse y pensar durante las primeras sesiones. La primera, dentro del area de trabajo de
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déficits interpersonales o aislamiento, la irritabilidad asociada a la depresion, asi como la falta de
habilidades sociales, sobretodo en relacion con las mujeres, ejemplificada en la dificultad para
comunicarse con su hija. En la segunda sesion él especifico el objetivo a partir de un parametro
personal “Me gustaria ser como antes, que era mas diplomatico, que le daba su cuerda. A mi por
eso la gente me estimaba. Yo no quiero que me estimen, ni doy para que al rato me den, no no no.
Cada quien, ;jno? Pero yo si este... procuraba que... jllevar la fiesta en paz!” Este reproche
facilité la apertura para el trabajo dentro del grupo de OIP, como él menciono en este segundo
encuentro “(...) necesito (...) de lo que me vayan ensefiando ir agarrandole, ;no? jPorque yo digo
que estoy mal!”

La segunda oposicion la externalizé en contra del sufrimiento por el duelo y la actitud
pasiva que se pudiera tomar frente a ¢l, haciendo de éste un problema crénico “jLlega un
momento en que hasta la goza uno, yo creo (el sufrimiento)!,” permitiendo este desafio se dio pie
a la identificacion de los momentos de dolor y el cuestionamiento de su utilidad, asi como de la
manera en la que este dolor pudiera estar cubriendo las expectativas imaginadas de la esposa.
Ante el hipotético de su propia muerte, él mismo respondié que no le gustaria que sus hijos
vivieran su muerte de la manera en la que €l estaba viviendo la de su esposa.

Protesta surgimiento de nuevas posiciones. El desafiar el concepto de si mismo o la
manera narrativa problematica se convierte en un paso fundamental para permitir la emergencia
de posiciones diferentes, empoderadas y autoeficaces, frente a la narrativa problematica que lo
llevd, en primer lugar a analizar la posibilidad de aceptar la muerte de su esposa Yy lidiar con la
muerte y la rutina diaria sin la presencia y el apoyo de ella, lo cual al principio, a su decir, penso6
que seria mas dificil, y en segundo, a utilizar afirmaciones personales que le facilitaran este
proceso de aceptacion y su efecto emocional. Esto se ejemplifica en el comentario que hizo en la
octava sesion “Si yo he visto que hay un avance porque eh... todavia tiene 4 dias que [pensé] ‘yo
quiero a mi esposa’ ([y me contesté] ‘ay si, ya estd aqui, no jpues si ya no estd!’ jTiene uno que
aceptarlo! Entonces este ya... he estado mas tranquilo.”

Reconceptualizacion.

Siendo el MI mas relevante para el cambio terapéutico de largo plazo y los pacientes que
muestran buenos resultados (Santos, Gongalves, & Matos, 2011), es importante puntualizar que
en el caso de Jesus, se encontraron unicamente dos evidencias de este Ml en el discurse de Jesus.

Esto puede deberse a dos motivos: el primero, que durante las sesiones el sefior Jesus tuvo una
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participacién menor, consistente con la descripcion que hizo de si mismo como un sefior
prudente, que no quiere dar molestias o evita ser visto o exponerse. El segundo, que
efectivamente no haya logrado el proceso metacognoscitivo que involucra el analisis de la
transformacion personal a partir del proceso de intervencion en dos momentos: pasado y
presente. Esta segunda opcién supondria un resultado menos positivo en la ultima medicion
cuantitativa de los efectos de la intervencion en las mediciones evaluadas. No obstante, este no
fue el caso para la valoracion de la sintomatologia depresiva, (15 frente a 10 en las mediciones
posteriores), o autoeficacia (31 en la medicion previa, 35 en la semana doce y 38 en el
seguimiento a tres meses), o apoyo social (78 en la medicion previa, frente a 84 en la Gltima
semana y una ligera disminucion a 82 en el seguimiento a los tres meses). Sin embargo, en
comparacion con los resultados obtenidos por Ivonne y Tofio quienes presentaron un mayor
numero y saliencia de Mis, especialmente de reconceptualizaciéon (ver inciso 11.3.2. MI por
participante), los alcances obtenidos por Jesus fueron méas conservadores.

Un ejemplo de un momento de reconceptualizacion paa el sefior Jesus fue cuando
comprendié que debia comenzar a compartimentar las diferentes dimensiones en su vida con el
fin de seguir vinculandose con otras personas y desarrollando sus actividades cotidianas a pesar
del sentimiento de tristeza o de los recuerdos que esto pudiera traerle. Por decir, en la octava
sesion identific6 dos momentos, uno en el que decidié bailar en una reunién por el gusto de la
masica, a pesar de sentir culpa, con la que lidié con una autoafimacion “bueno ;qué a poco no
voy a comer? -Creo que ella si se molestaria si me cachara- Oye ya deja de pensar tanta tonteria
pues tienes que seguir viviendo.” Durante esta misma sesion comentd

No s€, bueno, es que... como que yo ya estoy tratando de de separar tanta paja, ;jno? (...)

empezo una musica, y me quise empezar a sentir mal y [me dije a mi mismo] ‘;qué paso,

qué pasd? ;Si esa cancion ni le gustaba! ;Qué estoy haciendo?’ Jaja, jy de verdad de ahi
estoy empezando a separar tanta cosa que tengo en la cabeza! Y también les comentaba
que que me mataba comer solo... y me preparo mi comida, mi hijo esta arriba y digo,
bueno, no estoy solo, mi hijo esta arriba, ella esta aqui.

Esta afirmacion evidencia dos niveles de comprension, en primer lugar, el logro de la
capacidad de analizar sus sentimientos y ser capaz de introducir un elemento racional en su
experiencia emocional; el segundo, la capacidad de identificar los recursos interpersonales con

los que cuenta de modo concreto ante la presencia del sentimiento de soledad. Més aun,
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consistente con los MI de reconceptualizacion, Jesus es capaz de posicionarse en dos lugares, en
el pasado y lo que hubiera hecho anteriormente; y en el presente, las conductas, pensamientos y
emociones que es capaz de integrar en su narrativa.

Desarrollo del cambio.

Al igual que la reconceptualizacion, el desarrollo del cambio es uno de los MI que
diferencia a los casos exitosos frente a los que no logran resultados positivos luego de una
intervencion (Santos, Gongalves, & Matos, 2011). Este MI usualmente se presenta en las Ultimas
sesiones de las intervenciones psicoterapéuticas como evidencia de la modificacion del paciente
en la posicion del self. Sin embargo, en el caso del sefior Jesus, a pesar de tener un incidente de
desarrollo del cambio, no presenté de modo consistente un discurso que elucidara una planeacién
a futuro de nuevos proyectos basados en los logros obtenidos durante las semanas de trabajo con
las promotoras en el grupo de OIP.

A modo de conclusion, si bien Jesds tuvo un ndmero menor de MI frente a los
participantes lvonne y Tofio, nuevamente se observa el mismo patron de aparicién de los Ml
conforme avanzd el proceso que proponen Alves y colaboradores (Alves, et al., 2012), en donde
los MI de protesta y reflexion se presentan al inicio de la intervencion, dando pie a los Ml de
reconceptualizacion, en el caso del sefior JesUs en la octava sesion y dirigiendo su atencion a la
meta, se observan los MI de desarrollo del cambio. Sin embargo, los MI de reconceptualizacion
se presentan Gnicamente en una sesién y con una saliencia muy baja, lo que puede explicar el
resultado subdptimo que logré en el grupo de OIP, con una disminucion de cinco puntos en la
escala de Hamilton, posicionandolo en una depresion ligera, frente a la depresién moderada con
la que ingres6 al grupo, pero manteniendo los cambios en las mediciones longitudinales a tres

meses.
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Luis

Accion.

Si bien tener meramente M1 de accion, no llevan al cambio (Goncalves, Matos, & Santos,
2009), Luis tuvo diversos ejemplos de este MI. Por decir, en la penultima sesion, Luis comentd
“[Estoy leyendo un libro] y se llama el infierno del rencor y la magia del perdén y me acuerdo
mucho de ustedes dos porque cuando llegué aqui me sugerian todo esto, ¢no? Dejar ir de todo lo
que ya no... y aprender de veras a perdonar a quien me hace dafio.” Consistente con la
descripcion de Golgalves y colaboradores (Gongalves, Mendes, Ribeiro, Angus, & Greenberg
2010), la accion se refiere a una conducta que rompe con la manera usual de comportarse del
individuo (p.269). Cuando Luis entrd al grupo, él se presentd como alguien que sentia enojo
hacia su ex pareja y cuyo discurso y acciones se enfocaban la disputa, sin considerar la
posibilidad de enfocar su atencién en la posibilidad de restaurar la relacion.

Reflexién.

A pesar de ser el MI con mayor numero de apariciones (n=13) en el discurso de Luis a lo
largo de las trece semanas, lo mismo que en la accién, el Ml de reflexion de modo aislado no
lleva al cambio de posicion del individuo; sin embargo, se presenta en las primeras sesiones
(Alves et al., 2012) como los primeros movimientos cognoscitivos esperados de un proceso de
intervencion que dan pie al cambio, o como evidencia para el mismo participante o sus
familiares, del mismo (Gongalves, Matos, & Santos, 2009).

Reflexién crear distancia. Para Luis, el trabajo de relaciones estuvo enfocado
principalmente en las disputas continuas que él tenia con su exesposa en particular y su sistema
familiar en general. Sin embargo, al inicio del grupo, él se identificé de modo independiente al
problema pero involucrado emocionalmente por el mismo (para la presentacién de los casos
referirse a la seccion de participantes en el capitulo de metodologia). Un ejemplo de un momento
de este MI fue cuando pudo comprender que la manera en la que él se comportaba con su familia
diferia a la manera en la que se relacionaba con otras personas de su red, lo que podia explicar al
menos de modo parcial el rol activo que €l estaba jugando en el inicio y el mantenimiento de las
disputas.

Para mi es mas facil, para mi. En cuestion ya persona, creo que me entiendo con la

mayoria de mis compafieros al grado que ya tengo muchisimos amigos (...). En lo personal, con
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mi familia, con mi pareja, eh... me cuesta un poco de trabajo porque ya son relaciones un poco
mas personales, digamos casi probadas o intimas. En el caso de mi pareja Ues a veces por la
diferencia de edad, por la diferencia de ideas (...)

El poder hacer esta toma de conciencia le permitio comenzar con los Ml de accion, lo que

a su vez daria inicio al proceso de cambio (Alves et al., 2012).

Reflexion centrada en el cambio. Una vez que se comienzan a generar cambios se vuelve
importante la capacidad de reflexionar en los mismos con el fin de considerar algunas de las
estrategias implementadas (Gongalves, et al., 2009). De esta forma, Luis no s6lo fue capaz de
observar un cambio personal a partir de asistir a los grupos de OIP “Gracias a las terapias, los
temas que hemos visto, yo me siento con un... como si fuera para mi una nueva herramienta, lo
que yo he aprendido aqui.” También, Luis pudo identificar algunas habilidades particulares que
permitieron este cambio. Como mencionan los autores (Alves et al., 2012, Golgalves, et al.,
2009; Santos, Golgalves, & Matos, 2011), los MI de accién llevan a Mis de reflexion, que
refuerzan el trabajo y el entusiasmo en el mismo, sobretodo en las primeras reuniones. El
siguiente comentario en la tercer semana ejemplifica este dinamismo entre la accion y la
reflexion centrada en el cambio en el caso de las disputas familiares de Luis

Llegué a realmente a un didlogo con la mama de mis hijos, incluso pues hay un acuerdo y

me siento mas tranquilo. He platicado con mis compafieros de trabajo, con mi pareja

respecto a esta situacion y me han apoyado bastante, me han visto mas tranquilo, mas

contento y para mi lo mas importante es que mis hijos estan todavia mas contentos.

Vieron un didlogo que en afios no habian visto en sus padres, vieron esa tranquilidad vy al

término de este didlogo fuimos a convivir. No todos juntos, pero mis hijos cuando me los

llevé estaban muy alegres, muy muy muy contentos, y eso me dejé con un muy buen

sabor de boca.

Protesta.

Este MI puede ser favorecedor en el proceso de intervencion, al distanciar a la persona de
su propio problema; sin embargo, una narrativa basada en este MI pudiera ser llegar no sélo a
estancar a la persona en un discurso pesimista y de desesperanza, sino que lo llevarian a un
entendimiento de si mismo y el mundo problematizante sin la capacidad de ser influido por el

individuo (Goncalves, Matos, & Santos, 2009), es por esto que mas alla de la protesta “critica al
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problema,” es el “surgimiento de nuevas posiciones” lo que evidencia una posicion de

empoderamiento frente a la posicion dificultosa en la que se encontraba previo al inicio del

grupo.

Protesta critica al problema.

Probablemente el ejemplo mas claro de este Ml se presento en la onceava semana, cuando Luis
analizo la posicion personal y familiar en la que se habia encontrado los Ultimos afios, marcada
por disputas, infidelidades y enojo hacia su expareja en particular y la vida en general. Desde un
enfoque espiritual, Luis recalcod “El (Dios) no esta para cumplir los caprichos de nadie, nos hace
entender a veces por las malas que uno se quiere seguir embarrando de lodo.” Con esta
afirmacion, Luis se posiciond en contra de la manera en la que habia estado actuando, pensando y
sintiendo previamente; es decir, confront6 su narrativa de si mismo, el otro y el mundo que habia
estado marcada por cogniciones depresogénicas o, a decir de Beck (1967), la triada cognitiva
caracteristica el paciente con depresion (para méas de esta teoria referirse al primer capitulo:
Depresion, en el subtema de los modelos de la depresion, el subindice 2.a. Dimensidn cognitiva

de la depresion).

Protesta surgimiento de nuevas posiciones.

Este MI es particularmente necesario, frente al anterior, pues elucida un enfoque autoeficaz en el
individuo frente a su problematica. En la onceava reunion, Luis comenz6 criticando el rol de su
expareja en el problema (la disputa) y frente a esto, describié su nueva posicion ante la dindmica
que se habia estado repitiendo por los Ultimos afios utilizando las afirmaciones asertivas
propuestas dentro del tema de Disputas Interpersonales y comunicacion interpersonal “Me doy
cuenta que aunque yo no le permito que ella tenga control del mi vida, de la minima manera ella
busca cualquier forma para invadir mi vida, entonces trato de no engancharme o de engancharme
lo menos posible y utilizo frases como las que ustedes nos propusieron hace 8 dias.” De esta
forma, las herramientas de habilidades interpersonales que brinda el modelo de IPT facilitaron un

acercamiento al problema persistente de una forma mas empoderada para el participante.
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Reconceptualizacion.

Los MI de reconceptualizacion tuvieron una duracion corta en la segunda sesion y no
volvieron a aparecer sino hasta la doceava reunion. El ejemplo mas relevante se dio ante las
discusiones con su expareja

Pues yo vengo todavia un poco méas contento, creo que si me esta sirviendo un
poco demasiado esto. El problema que tengo con mi mujer no ha cambiado, pero si hay un
una... una relacion un poco mas cordial, ya pude llegar a un didlogo con ella, platicamos
muy muy largo, este... pues entre comillas nos pedimos perdon el uno al otro, delante de
mis hijos. No hubo ni siquiera una mala palabra, un intento de discutir, nada por el estilo.

Nos costdé mucho trabajo llegar a ese didlogo, pero creo que fue un gran avance porque

todo lo que me he llevado de aqui, la tranquilidad, las ganas de, de superarme a mi

mismo, de escuchar a mis comparieros, creo que he tomado las cosas buenas de cada uno

para aplicarlas a mi vida y las llevé a cabo exactamente al otro dia de la terapia con mi

mujer.

De esta manera, de modo general, Luis describié desde un meta entendimiento algunas de las
estrategias que habia estado empleando para moverse de una posicion de enojo y empecinamiento
en la comunicacion, a un dialogo que permitiera acercarse a una negociacion, distanciandolo de
las diputas continuas que habia estado teniendo con la expareja.

Desarrollo del cambio.

Luis no presentd evidencia de este MI en su discurso; sin embargo, esto pudiera
explicarse debido a que durante las Gltimas reuniones surgié una nueva area de trabajo: el duelo.
Por lo mismo, las ultimas sesiones estuvieron enfocadas en el trabajo de duelo ante la muerte de
su familiar, perdiendo el enfoque original con el que se presentd al inicio del grupo: disputas

interpersonales.
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Anexo M
Guia de entrevista Post intervencion dirigida a personas que concluyeron el programa

¢ Como fue tu experiencia al participar en el grupo Interpersonal?
¢ Qué cambios han habido en estos Gltimos 4 meses?

¢Ha habido algun cambio en cuanto a tus relaciones en estas Gltimas 8 semanas que fuiste parte
del grupo?
¢Como ha sido la relacion con tu pareja?

¢ Tienes hijos?
¢Como ha sido la relacién con tus hijos?

¢Como ha sido la relacién con tu familia de origen?
¢ Tu mama?

¢ Tus hermanos?
(explorar la relacion con cada uno de ellos)

*¢Hubo algun momento dentro de las sesiones que identifiques como particularmente
relevante en el proceso?

De ser necesario aclarar

¢Hubo algo que te haya dicho el lider o alguien del grupo que hayas encontrado de ayuda?

¢Hubo algln gesto o algo que haya hecho el lider o algun miembro del grupo que hayas
encontrado de ayuda?

De qué es de lo que maés te acuerdas de estas 12 semanas de intervencion?

¢Ha habido algn cambio en cuanto a tu estado de &nimo en estas ultimas 12 semanas que
fuiste parte del grupo?

¢Sientes que esta experiencia te ayudd?

¢ Como fue el trato de los lideres durante las sesiones?

¢ Como pudo haber sido mejor esta experiencia?

*:Qué ocurre en tu comunidad en cuanto a relaciones?
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Anexo N
Guia de entrevista post intervencion dirigida a los participantes que abandonaron el grupo

¢ Qué cambios ha habido en estos Ultimos 4 meses?
¢Ha habido algiin cambio en cuanto a tus relaciones?
¢Cdémo ha sido la relacion con tu familia de origen?

¢ Te has tenido que enfrentar a alguna situacién por tu cuenta?
¢Como fue la experiencia?

*¢:Hubo algin momento estos meses que identifiques como particularmente relevante?
¢A qué barreras te enfrentaste al estar en el grupo?

¢Hubo algo que hayas encontrado de ayuda?

¢De qué es de lo que mas te acuerdas de estos meses?

¢Ha habido algiin cambio en cuanto a tu estado de animo en estas Ultimas 12 semanas?
¢Como pudo haber sido mejor esta experiencia?

¢ Cual fue tu percepcion de los promotores comunitarios de Salud?

¢Puedes pensar en algo que hiciera mas facil la busqueda de ayuda en la Casa?



